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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”, segun se usa en este certificado, se refiere al seguro médico para envejecientes conforme a
las Partes Ay B del Titulo XVIII de la Ley Federal de Seguro Social, segin enmendada.

Si la pdliza contiene una estipulacion de “Coordinacién de Beneficios”, la definicidn de “plan” que contenga la
misma no se entenderd 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 pdliza. 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
divulgacién razonable, como parte de sus materiales de solicitacion y venta.

= Para recibir asistencia en la comprensidn de su seguro de salud, pdngase 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 estan sujetos a los términos y condiciones incluidas en la péliza grupal
y a los copagos, deducibles, coaseguros, limitaciones y exclusiones descritas en este documento.

Definiciones

Ambulancia aérea- significa un helicoptero o avién operado profesionalmente, provisto por un proveedor de
servicio de ambulancia con licencia, equipado para el transporte de una persona enferma o lesionada hacia o
desde el centro médico mds cercano calificado para tratar la enfermedad o lesién corporal de la persona. El uso de
la ambulancia aérea debe ser médicamente necesario. Un médico debe solicitar la ambulancia aérea como
condicién para transportar a la persona enferma o lesionada de un centro médico a otro.

Area de Servicio - La Isla de Puerto Rico, en la cual Humana esté autorizada 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 asegurador que emite u ofrece planes médicos para grupos o personas
individualmente, con el propésito de cubrir uno o mas residentes de Puerto Rico. El asegurador que ofrece esta
cubierta es Humana.

Autismo - Trastorno del neuro-desarrollo, segun definido por el Manual de Estadistica y Diagndstico de los
Desérdenes Mentales, Cuarta (4ta.) Edicion 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 comunicacidn y patrones de comportamiento
estereotipados y repetitivos. Esta condicidon causa un impedimento severo y profundo en las cogniciones, el
pensamiento, la sensacidn, el lenguaje, y la capacidad para relacionarse con otros que continlan manifestandose y
agravandose a lo largo del ciclo de vida. Las personas con este desorden poseen dificultad en el aprendizaje, la
atencién, desarrollo e interaccion social, modulacidn de sensaciones y emociones. Ademas, 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 nimero de control para el servicio.

Baja Vision - es la pérdida de agudeza visual y/o campo visual que hace que las tareas diarias sean dificiles de
realizar.

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 quirurgicos. 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 segun requieran los procedimientos quirurgicos en el centro de cirugia ambulatoria,
(2) atencidn 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 contratada por Humana para proveer servicios en
los Estados Unidos.
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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 sostenida y
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.

Condicion Terminal - Se refiere a una condicidon médica cuya prognosis es que la expectativa de vida de la persona
es de seis (6) meses o0 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: Los procedimientos escritos para el cernimiento, los resimenes de las decisiones, los
protocolos clinicos y las guias de practica que usa la organizacion de seguros de salud o asegurador para
determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud. Estas guias de practica no son
obligatorias para el Profesional de la salud en el ejercicio de sus funciones cuando provea algun servicio de cuidado
de la salud a tenor con las leyes estatales, federales y reglamentos correspondientes; y siempre y cuando el
servicio provisto sea reconocido por las normas generalmente aceptadas de la practica médica y de la salud, a la
luz de los medios modernos de comunicacion y ensefianza. El diagndstico profesional sera criterio rector y
exclusivo para determinar el tratamiento a seguir en un paciente. Por lo tanto, el criterio profesional no podra ser
alterado por la aseguradora. No obstante lo anterior, las disposiciones de este inciso deberan cumplir con las leyes
y regulaciones federales sobre el tema.

Cuidado Médico - significa el diagndstico, alivio, tratamiento o prevencion de enfermedades. (2) transporte
esencial para recibir el cuidado médico indicado en el inciso (1) y principalmente para dicho propdsito.

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 debera 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.

Dentista - Un profesional de la salud con estudios académicos de médico en cirugia dental (DDS por sus siglas en
inglés) y/o médico en medicina dental (DMD por sus siglas en inglés), legalmente autorizado a practicar la
odontologia en Puerto Rico.

Dependiente - cualquier persona que es o pudiese ser elegible a un plan médico por motivo de la relacién que tiene
con el asegurado principal y a tenor con las condiciones dispuestas en el plan médico. Podran considerarse
dependientes del asegurado principal los siguientes:

a) Elconyuge 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 razén 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
Pdblica 111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los reglamentos
promulgados al amparo de éstas. Se debe de acompaniar evidencia médica;
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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 relacién y la planilla de contribucidn
sobre ingresos de los ultimos dos afios. 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 relacién normal familiar de hijo/hija y reciben alimento segun se define este término
en el Articulo 142 del Cédigo Civil de Puerto Rico.

f) Menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal;

g) Personade cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido adjudicada
al asegurado principal.

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 conyuge, segln aplique, debera presentar
certificado de nacimiento para validar a sus padres.

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

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

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

Determinacion adversa - Una determinacién hecha por un asegurador o una organizacion de revision de
utilizacion, 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 revision 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 denegacién, reduccién, terminacién o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en su totalidad, por parte
del asegurador o una organizacién de revisién de utilizacion, basado en la determinacién sobre la elegibilidad del
asegurado de participar en el plan médico.

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

Dientes Deciduos o Dientes Primarios - primer conjunto de dientes.

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 disfuncion 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:
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Algunas de estas condiciones son:
1. Traumas
Fracturas y/o dislocaciones
Heridas y laceraciones

Colicos renales

2
3
4
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 neuroldgicos

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

15. Estado de pérdida de conocimiento o de vértigo o desorientacion subita

16. Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia

17. Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y otras cavidades naturales

18. Envenenamiento por ingestion, 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

Empleado - Una persona que esta activamente trabajando a tiempo completo —semana regular de trabajo de
treinta (30) horas o mas—, o a tiempo parcial —al menos diecisiete y media (17.5) horas por semana regular de
trabajo— para un patrono de PYMES, en una relacion de buena fe de patrono y empleado que no se establece con
el propdsito de comprar un plan médico. En este computo se incluyen aquellos empleados que estan ausentes del
trabajo por motivo de alguna licencia o derecho reconocido por ley, tales como los beneficios que provee la
Corporacion del Fondo del Seguro del Estado o la “Family and Medical Leave Act of 1993”.

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 lesidn.

Exclusion por condicidn preexistente: Significa una limitacion o exclusién de beneficios por motivo de una
condicidn de salud, lesidn o enfermedad que existia antes de la fecha de suscripcidn al plan médico. La informacidn
genética no se utilizard para imponer una exclusién por condicién preexistente en ausencia de un diagndstico de la
condicidn relacionada con dicha informacién.

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

2. estd bajo estudio con protocolo escrito para determinar la dosis mdxima tolerada, toxicidad, seguridad,
eficacia, o eficacia con comparacién a alternativas convencionales, o

3. estd siendo usado o aplicado o debe ser usado o aplicado con la aprobacion y supervision de una Junta
Examinadora Institucional segin 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.

Facilidad Participante - Médico, hospital, laboratorio o farmacia (segun sea el caso) que haya firmado contrato con
Humana, o la entidad subcontratada para proveer servicios cubiertos por el plan.

Gastos médicos rutinarios— cualquier costo médico incurrido dentro de los beneficios cubiertos.

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 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 adopcién e implementacién de una administracién que simplifique los estdndares 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 institucién 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.

Informacidn de Salud Protegida - Informacién de salud:
1. que identifica a la persona objeto de la informacién; 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 admisidn o de alta, fecha de muerte;

d. Numero de teléfono, facsimil, cuenta bancaria, seguro social, nUmero de pdliza, direccidn electrdnica,
numero de expediente clinico, licencia de conducir;

e. lIdentificadores biométricos;
f.  Fotografias de cara completa, entre otros.

Instalacion de Cuidado de Salud o Instalacidn - 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 /
habilitacién y otros tipos de terapia.

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.

Médico - Doctor en medicina legalmente autorizado a practicar la profesiéon de médico.
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Necesidad médica: significa todo aquello que un médico licenciado prudente y razonable entienda que es
medicamente necesario sobre todo aquel servicio o procedimiento de salud que se brinde a un paciente con el
propésito de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién, padecimiento, dolencia o sus sintomas en una
forma que:

1. Sea conforme con las normas generalmente aceptadas de la practica médica, a la luz de los medios modernos de
comunicacién y ensefianza

2. Sea clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y duracion de los servicios o
procedimientos de salud

3. La determinacién de “necesidad médica” no sea hecha meramente para la conveniencia del paciente o del
médico o para el beneficio econdmico de la aseguradora, organizacion de servicios de salud u otro proveedor de
planes de salud, del tratamiento médico en si mismo o de otro proveedor de atencidn médica;

4. Sea dentro del ambito de la practica y/o especialidad médica de la o del profesional médico licenciado quien
determind la necesidad médica; y

5. Que dicha determinacidn de “necesidad médica” esté basada en evidencia clinica que sostenga la determinacién
y esté debidamente documentada por el facultativo que traté al paciente.

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

Patrono (PYMES): Significa toda persona, firma, corporacién, sociedad, asociacién, con o sin fines de lucro, que
haya empleado durante al menos el cincuenta (50) por ciento de sus dias laborables del afio natural anterior, al
menos dos (2), pero no mas de cincuenta (50) empleados elegibles. Al determinar el nimero de empleados
elegibles, las compafiias que sean afiliadas, o que sean elegibles para presentar una planilla de impuestos
combinada para propésitos de tributacién en Puerto Rico, se considerardn un solo patrono.

Per diem - pago por dia a la facilidad contratada.

Periodo de espera- significa el periodo que debe transcurrir con respecto a la persona cubierta o asegurado antes
de que pueda ser elegible a recibir ciertos beneficios bajo los términos del plan médico. El periodo de espera en
ningun caso podra exceder de noventa (90) dias. No hay periodos de espera para servicios de emergencia, ni para
servicios preventivos.

Plan Médico - certificado, o pdliza de suscripcién con Humana, provisto en consideracion o a cambio del pago de
una prima, o sobre una base pre-pagada, 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 evaluacidn prospectiva de un servicio ordenado por el médico para el cual se requiere
informacion clinica de expedientes médicos, 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 cuarenta y ocho (48) horas para
anestesia general y servicios de hospital para procedimientos dentales; 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 cuestionara
la determinacién 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,
Querellas y Apelaciones.

Prevencion - La medida o disposicidn 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.
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Programa de Asistencia al Empleado (PAE): Programa disefiado para ofrecer ayuda profesional a los empleados y
dependientes cuando se enfrentan a situaciones de vida que pueden estar afectando su vida personal o laboral. El
PAE esta destinado a ayudar al empleado y/o dependientes a identificar y resolver situaciones personales antes de
gue pueda afectar negativamente su salud y rendimiento laboral. Los servicios ofrecidos por PAE son estrictamente
confidenciales.

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 - 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.

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.

Representante Personal — significa:

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

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

3. 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.

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

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

Revision Prospectiva - la revisidn o utilizacidén antes de que se preste el servicio de cuidado de la salud o el
tratamiento al paciente, segln el requisito del asegurador o asegurado 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
determinacién inicial debe proveerse en 24 horas; servicios rutinarios y la determinacién inicial debe proveerse en
72 horas. Si un médico establece que la necesidad del servicio es urgente, Humana va a tratar la solicitud como
urgente y no cuestionara la determinacién de urgencia por parte del médico.

Revision retrospectiva - 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 relacién
a servicios ya prestados, incluyendo la descontinuacién o reduccién de servicios.

Servicios ancilares— Se refiere a los gastos cubiertos en una facilidad participante que son:
e Articulos o servicios relacionados con medicina de emergencia, anestesiologia, patologia; radiologia; o
neonatologia;
e Provistos por cirujanos asistentes u hospitalistas intensivistas;
e Servicios de laboratorio de diagndstico o radiologia; o
e Articulos o servicios provistos por un proveedor no participante cuando un proveedor participante no
esta disponible para prestar sus servicios en la facilidad participante.

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

El cuidado de emergencia no significa servicios para la conveniencia del asegurado o el proveedor de los servicios.

Servicios post-estabilizacion — Servicios que se reciben de forma ambulatoria o mientras el asegurado se
encuentra admitido en una facilidad participante después de que el asegurado es estabilizado, relacionados a
servicios de emergencia.
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Sindrome de Down: es |a alteracion genética mas comun que ocasiona discapacidad intelectual y fisica.

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 NUm. 144 del 22 de diciembre de 1994, segin enmendada, conocida como “Ley
para la Atencion 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 determinacion de cuidado no urgente: (a) Podria poner en peligro la
vida o la salud del asegurado o su recuperacion plena; o (b) En la opinidn de un médico con
conocimiento de la condicién 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.

Tarifa contratada - Se refiere a la tarifa acordada con un proveedor participante, la cual incluye a su vez cualquier
negociacion de tarifa conjunta entre el proveedor y Humana (ej. un servicio incluido como parte de la tarifa de otro
servicio). En caso que la tarifa sea distinta para distintos proveedores contratados aplicara la tarifa promedio
negociada con los proveedores del drea de servicio para el pago de proveedores no participantes.

Tarifa maxima permitida — La tarifa que sea mayor de las siguientes tres cantidades: 1) tarifa negociada con
proveedores participantes, 2) la cantidad de la Cargo habitual, habitual y razonable (UCR) o 3) la cantidad que
pagaria Medicare. El asegurado serd responsable de la diferencia entre la tarifa y los cargos que facture el
proveedor.

Tarifa reconocida - Significa el monto del pago al proveedor segin determinado por:
e Un modelo de acuerdo estatal aplicable a todos los pagadores conforme a la Ley del Seguro Social;
e Una ley estatal aplicable; o
e la cantidad de pago calificado segun lo define la ley federal.

Tipos de Plan:
a) Plan Individual - Cubierta para el empleado solamente.
b) Plan Familiar - Cubierta para el empleado y dos o méas 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 condicion 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.

Visita virtual (Telemedicina) - Se refiere a la consulta realizada por un profesional de la salud admitido a la
profesion en Puerto Rico mediante el uso de recursos tecnoldgicos, incluyendo videoconferencia. Para efectos de
esta definicidon, todo servicio en cubierta que pueda proveerse de manera virtual conforme a la Ley 168 de 1 de
agosto de 2018, segin enmendada por la Ley 68 del 16 de julio de 2020, y cualquier otra ley aplicable, estara
cubierto con las limitaciones establecidas en la cubierta médica, menos el copago o coaseguro aplicable. Serd
requerido que el profesional de la salud obtenga una Certificacion por la entidad reguladora de su profesién para
poder ejercer la telemedicina, excepto mientras dure la declaraciéon de emergencia por el COVID-19. De igual
forma, durante el periodo de emergencia de COVID-19, no aplica ninglin copago ni coaseguro por visitas virtuales.
Como parte del servicio de telemedicina, se permitira durante el periodo de emergencia el envio por correo
electrénico de érdenes médicas de parte del médico al proveedor al que se refiere.
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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. resida o trabaje en el drea de servicio; y

b. 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

c. cumpla con cualquier otro criterio de elegibilidad segln establecido por el tenedor de la pdliza, y
acordado por escrito por Humana.

d. 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 inscripcidn 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. Elconyuge legal o cohabitante (con su debida evidencia);

b. Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcidon menor de veintiséis (26) afios. La cubierta
para nifios recién adoptados o colocados para adopcidn, bajo custodia o tutela estara 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 emitié una orden proveyéndole la custodia del nifio al asegurado que tenga la intencion
de adoptarlo; o la fecha de vigencia de la adopcion;

c. Un hijo biolégico, 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) 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;

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 declaracion jurada en la cual especifique desde cuando comenzé la relacién y la planilla
de contribucion sobre ingresos de los ultimos dos afios. Se entenderd 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 relacién normal familiar de hijo/hija y reciben
alimento segun se define este término en el Articulo 142 del Cédigo Civil de Puerto Rico;

f.  Menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal, hasta cumplir los
veintiséis (26) afios;

g. Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido
adjudicada al asegurado principal.
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3. Dependiente Opcional: Dependiente opcional o colateral (a opcidén 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 conyuge, aunque no vivan con el asegurado principal.
El asegura do principal o su cényuge, segun aplique, debera presentar certificado de nacimiento para validar
a sus padres.

4. Siexiste un evento calificador segun se define en La Ley de Portabilidad y responsabilidad del Seguro de
Salud (HIPAA, por sus siglas en inglés)

a. Por pérdida de elegibilidad de cubierta o seguro médico grupal
b. Laterminacion del Patrono en la contribucién al plan o seguro médico grupal

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

d. 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 agotdé COBRA, reduccién de la jornada,
envejecimiento (aging out), bajo la cubierta o seguro médico del otro padre o porque se mudé 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.

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

f.  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. Los asegurados, junto con los dependientes elegibles pueden ingresar sometiendo una solicitud
debidamente completada durante el periodo anual y demas periodos de inscripcién establecidos por la
Oficina del Comisionado de Seguros.

2. Losindividuos elegibles como dependientes, y no inscrito, sélo podran ser afladidos durante el periodo de
inscripcidn 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:

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

i. La fecha en que se colocan en el hogar del asegurado con el propésito de ser adoptados y
permanecen en el hogar en las mismas condiciones que los demas dependientes del asegurado,
a menos que la colocacion se interrumpa antes de la adopcion legal y se traslade al nifio del
hogar donde habia sido colocado;

ii. Lafecha en que se emitié una orden proveyéndole la custodia del nifio al asegurado que tenga
la intencién de adoptarlo; o

iii. La fecha de vigencia de la adopcidn.
c. 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.
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4. La cubierta para nifios recién nacidos, nifos recién adoptados o nifios 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 exclusién por condicidn preexistente.
5. Enlos casos de nifios recién nacidos, Humana proveerad a los asegurados una notificacion razonable sobre
lo siguiente:

a. Si para proveer cubierta a un nifio 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 suscripcidon 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 notificacidon y pago descrito en el inciso anterior, Humana podra optar por
no continuar proporcionandole cubierta al nifio mas alla del periodo de treinta (30) dias. No
obstante lo anterior, si a 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 notificacién.

6. Enlos casos de nifios recién adoptados o nifios colocados para adopcién, Humana estara obligada a
proveer a las personas cubiertas o asegurados una notificacién razonable acerca de lo siguiente:

a. Sipara proveer cubierta a un nifio recién adoptado o un nifio colocado para adopcion se requiere
el pago de una prima o cargo por suscripcién especifico, Humana podra exigirle al asegurado que
notifigue a Humana sobre la adopcién o sobre la colocacidn 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 segln lo dispuesto en el Articulo 54.050A(2) del Cédigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico.

b. Si el asegurado no provee la notificacion 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 adopcion
de manera menos favorable que a otros dependientes, que no sean nifios recién nacidos, para
guienes se solicita cubierta en una fecha posterior a la fecha en que el dependiente se hizo elegible
a la cubierta.

7. 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.

8. Lafecha 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 péliza.

Renovacion

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

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

2. 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;
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Cuando el asegurado ha hecho una representacion 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) afio a partir de la fecha de terminacidon de la cubierta;

Por incumplimiento con los requisitos de participacién minima establecidos por Humana de conformidad
con las disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico;

Por incumplimiento con los requisitos de aportacidn patronal;

Cuando Humana determina descontinuar el ofrecimiento de todos sus planes médicos formalizados con
patronos de PYMES en Puerto Rico. En estos casos, Humana notificard por escrito al Comisionado, al
patrono de PYMES y a los asegurados, su determinacidn de no renovar, por lo menos ciento ochenta (180)
dias antes de la fecha de renovacidn del plan médico. Humana que determina descontinuar el
ofrecimiento de planes médicos conforme lo aqui dispuesto, estara impedido de suscribir nuevo negocio
en el mercado de patronos de PYMES en Puerto Rico por un periodo de cinco (5) afios, comenzando en la
fecha en que Humana ceso el ofrecimiento de tales planes médicos.

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

Cuando, en el caso de los planes médicos que se hacen disponibles en el mercado de grupos pequeios
mediante un plan de red preferida, ya no hay un empleado del patrono de PYMES que viva, trabaje o
resida dentro del area geografica establecida de Humana.

Terminacion y Rescision

A. Deacuerdo ala Ley Nim. 161 de 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.
2.
3.

No se realice el pago de la prima.
El asegurado haya realizado un acto constitutivo de fraude.

El asegurado haya realizado, intencionalmente una falsa representacién de un hecho material. Esto
incluye, pero no se limita a, la fabricacion de y/o alteracion de una reclamacién y tarjeta de identificacion.

B. La cubierta de un asegurado principal también puede terminar cuando:

1.
2
3.
4

5.

La pdliza 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 cesara al terminar el periodo de gracia.

C. Lacubierta de los dependientes directos terminara cuando termine la del asegurado principal o cuando deje
de cumplir con la definicidn de dependiente directo.

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

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.
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Sujeto al pago de prima y de acuerdo a la Ley Nim. 161 de 1ro de noviembre de 2010, se dispone que si el plan es
terminado o cancelado, o el proveedor es terminado o cancelado, se envie notificacion al paciente, con treinta (30)
dias calendarios de anticipacion a la fecha de terminacién o cancelacion. El paciente podrd continuar recibiendo los
beneficios del mismo durante un periodo de transicién de noventa (90) dias, contados a partir de la fecha de
terminacion 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 condicion terminal.

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 separacién del cohabitante del asegurado principal;
(b) Al cumplir un hijo dependiente directo los veintiséis (26) afios de edad, excepto esta incapacitado.

Toda solicitud de cambio debera venir acompafiada de documento que evidencie dicho evento. Este documento
sera el certificado de matrimonio, de nacimiento, de adopcién, declaracion jurada o cualquier otro requerido por
Humana como prueba necesaria para el tramite 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 sera efectiva el dia primero del siguiente mes.

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 condicién 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 conversidn equivalente a un plan individual. La cubierta continuada
gue aqui se requiere se podra satisfacer con la cubierta que dispone la ley “Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act of 1985” (COBRA) y no sera adicional a la cubierta provista al amparo de dicha ley COBRA.

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 17 de 87



Reglamentaciones de COBRA

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

COBRA requiere que la continuacion de la cobertura se extienda a partir de la fecha del suceso calificador por un
periodo limitado de 18 o 36 meses. El plazo en el cual deberd estar disponible la continuacidn de cobertura (el
"periodo maximo" de la continuacion 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 terminacidn 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.

Cuando el evento calificativo es la finalizacion del empleo o la reduccién 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 cdnyuge 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
continuacién de cobertura.

Cancelacion temprana

Un plan de salud grupal puede cancelar la continuacion 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 exclusidn o limitacidon que afecte una
condicion 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 situacidn que no esté recibiendo continuacion de cobertura (tal como
fraude).

Si se cancela la continuacién de cobertura en forma temprana, el plan deberd proveerle al beneficiario calificado
una notificacién acerca de dicha cancelacién.
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.
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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 continuacidn 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 continuacion de la cobertura, que el beneficiario calificado
es una persona incapacitada, y, segundo, que la incapacidad continle durante el resto del periodo inicial de 18
meses de la continuacidn 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
determinacién 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.

Podra cancelarse el derecho a la extensién por incapacidad si la SSA determina que el beneficiario calificado
incapacitado ya no tiene la condicién de incapacidad. El plan podra exigir que los beneficiarios calificados que
estén recibiendo la extensidn 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 determinacion de la SSA para hacerlo.

Segundo evento calificativo

Si usted esta recibiendo un periodo maximo de 18 meses de continuacidn de cobertura, podria tener el derecho a
una extensién 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 notificacion de parte del patrono de
elegibilidad y eleccidn. Tan pronto se notifique a la persona elegible, ésta tendra sesenta (60) dias para decidir si
continlda 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 expiracién de los 18 meses de COBRA, entonces el
asegurado bajo COBRA tendra derecho a una extensidon de once (11) meses bajo COBRA. El periodo de la extension
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 tendrd un maximo de sesenta (60) dias a partir de la notificacion de la Administracion del
Seguro Social para notificarle al administrador del plan su incapacidad.
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Para mas informacidn, visite: www.healthcare.gov/law/features/choices y seleccione “Pre-Existing Condition
Insurance Plan (PCIP)"; visite: www.insurekidsnow.gov; o contacte al Comisionado de Seguros.

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 segun 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 seran pagados como si el empleado hubiese tenido
cubierta continua.

Reglamentaciones USERRA

(Continuacion de Cubierta por Servicio Militar Activo)

A. CubiertayPrima

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

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.
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C. Reinstalacion de la cubierta

El empleado no tiene que continuar con su cubierta si estd en servicio activo militar o en la guardia nacional. Si
el empleado no continuda 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 consideracién alguna
condicidn existente en el momento de la activacién 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 seccidn:

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.

Clausula de Conversion

1. Siel seguro, o cualquier parte de él, sobre 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 Humana le emita, sin evidencia de asegurabilidad, una pdliza individual de Seguro Médico
Hospitalario, sujeto a que Humana tenga un producto individual disponible. Disponiéndose, que la solicitud
escrita para la pdliza individual se hard, y la primera prima se pagara a Humana en o antes de treintitin (31)
dias después de finalizar tal cese; y disponiéndose, ademads, 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. Laprima sobre la pdliza individual serad 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 conversidén 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 terminacidn del contrato grupal. A opcidn
de Humana, una péliza individual separada podra ser emitida para cubrir a la esposa/esposo,
cohabitante y/o hijos dependientes.

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

Humana no estard 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”), segun las normas del asegurador.

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 21 de 87



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 afos antes de la fecha de dicho cese tendrd derecho a que Humana le emita una
podliza individual de Seguro Médico Hospitalario, sujeto a las mismas condiciones y limitaciones que se
disponen en esta Clausula de Conversién.

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

a. al conyuge, cohabitante y/o hijos dependientes del asegurado 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
podliza grupal.

4. Siun asegurado bajo la pdliza grupal sufre una pérdida cubierta bajo la pdliza individual descrito en el inciso
(1) de esta seccién durante el periodo dentro del cual hubiese cualificado para que se le emitiera dicha pdliza
individual y antes que dicho pdliza individual entre en vigor, los beneficios a que tuviere derecho bajo dicha
poliza individual seran pagaderos como reclamacién bajo la péliza grupal, aunque no se haya solicitado una
poliza 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
poliza 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 expiracion 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 poliza continuard 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 ningln 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 direccion 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 acompafiada por la primera prima se hace durante el periodo adicional, la efectividad de la pdliza
individual serd la terminacion del seguro bajo la pdliza de grupo.

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

(2) Sielplan 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 seccidn aplica sélo al plan en su totalidad y la coordinacién entre los contratos
gue 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.
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(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 consideracion 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 que sea consistente con este reglamento siempre se considerard 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 pdliza. Un ejemplo de este tipo de
situacion son las coberturas médicas mayores, que se superponen a los beneficios de planes basicos de
hospitalizacidn y cirugia, al igual que las coberturas de seguro que se amplian con relacion 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 a la persona como dependiente sera el plan secundario.

(b)

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

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

(I1) Primario al plan que cubre a la persona como otra cosa que no sea dependiente
(Ej. Un empleado jubilado),

(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 niflo dependiente cuyos padres estén casados o estén viviendo juntos, aln si nunca se
han casado;

(I) El plan del padre o madre cuyo cumpleafios llegue primero durante el afio natural serd
el plan primario; o

(1) Siambos 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, aun si nunca se han casado:
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(i) Siunaorden 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 conyuge 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;

(i)  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
cual 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
determinaran el orden de los beneficios; o

(iv) Sino 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 sera
como sigue:

(1) El plan que cubra al padre o madre con la custodia;

(1) El plan que cubra al conyuge del padre o madre con la custodia;

(1) El plan que cubra al padre o madre que no tenga la custodia; y finalmente
(IV) El plan que cubra al conyuge del padre o madre que no tenga la custodia.

(c) Paraun 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, segun 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.

(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, esta 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, serd 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.
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(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 serd el plan primario y el plan que haya cubierto a la
persona por la menor cantidad de tiempo serd 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) El comienzo de un nuevo plan no incluye:
(i) Un cambio en el alcance de los beneficios de un plan;
(i) 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 comenzé 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 determinara la cantidad de tiempo que la cobertura de la
persona ha estado vigente bajo el pan actual.

(6) Sininguna 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.

Derechos y Responsabilidades del Paciente

(Resumen de la Ley Nim. 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 electrénico 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.
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10.
11.

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

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

No ser discriminado(a) por ninguna razon.

Recibir servicios de un(a) especialista segun la lista de proveedores de la aseguradora.

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
gue concede el Cédigo de Seguros; haya realizado un acto constitutivo de fraude; o haya realizado,
intencionalmente una falsa representacidn que esté prohibida por el plan, sobre un asunto importante y
material para la aceptacidn del riesgo, o para el riesgo asumido por el plan.

Conoce Tus Responsabilidades

1.

2
3.
4

o

10.

R

Comunicar a su médico primario o especialista todo lo relacionado sobre su condicién 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 atenciéon 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 condicidn 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.

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

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

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

2. 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.
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3. Los asegurados cubiertos recibiran los servicios en las facilidades participantes, con la presentacion de la
tarjeta de identificacién que Humana le provee. El asegurado es responsable del pago de los deducibles o
coaseguros correspondientes.

4. Servicios ofrecidos bajo este certificado no podran ser cedidos o transferidos a ninguna otra persona.

5. Sujeto al pago de prima y de acuerdo a la Ley NUum. 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 envie notificacion al paciente, con treinta
(30) dias calendarios de anticipacion a la fecha de terminacion 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 terminacion del plan o proveedor.

a) Siun paciente se encuentra hospitalizado al momento de terminacion del plan, y a la fecha de alta de
hospitalizacion haya sido programada antes de dicha fecha de terminacién, el periodo de transicidn 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 transicidn en cuanto a los servicios relacionados con el
embarazo se extendera hasta la fecha de alta de la hospitalizaciéon 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 condicion terminal, antes de la fecha de
terminacién del plan, y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico relacionado con dicha
condicion antes de dicha fecha, el periodo de transicion se extendera durante el tiempo restante de la
vida del paciente.

6. Todo asegurado viene obligado a devolver al Tenedor de la Pdliza todas las tarjetas de identificacion en su
poder a la fecha de terminacion o cancelacién de su certificado. Cuando un asegurado cancele o termine su
cubierta y no devolviera las tarjetas de identificacion y utilizara servicios, Humana recobrard 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 para obtener ayuda en todo
momento.

Queja: Es una expresion oral de insatisfaccion 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, prestacion 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 relacién contractual entre el asegurado y Humana.
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*Revision de utilizacidn: 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 revisién de servicios ambulatorios, la revisién
prospectiva, la segunda opinidn, la certificacidn, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion de
altas o la revisién 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 atencion 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 electrénico 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
razon y detalle de la querella y todos los documentos, registro y otros materiales relacionados.

Se acusara de recibo de su comunicacion (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).

Al recibo de la querella, se designard una o mds personas para realizar la revisién ordinaria y en ningin
caso incluird a la persona que manejé el asunto objeto de la querella. Se le proveera al querellante el
nombre, direccion y niumero telefénico de las personas designadas para realizar la revisidn de la querella.

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
notificacion incluira titulo y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisién
ordinaria (revisores; declaracion de la interpretacidn; la determinacidon de los revisores, en términos
claros; la evidencia o la base contractual o justificacion médica para que el asegurado pueda responder;
declaracién escrita de la descripcién de como obtener el derecho a las revisiones voluntarias,
procedimientos y el término para solicitar la revision voluntaria.

En el caso que el reclamante no esté satisfecho con la respuesta de su apelacion, 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 postal:

Oficina del Comisionado de Seguros
361 Calle Calaf

PO BOX 195415

San Juan, Puerto Rico 00919

b. O por teléfono al 787-304-8686;
c. 0O, Abogado de su preferencia

Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccidn, se entendera que el
asegurado ya cumplio 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 denegacién, reduccién, eliminacién o falla en proveer o hacer pago.

Procesos y términos establecidos en el caso de apelaciones:

1.

2.

El reclamante debe solicitar la apelacidon dentro de ciento ochenta (180) dias a partir de la determinacion
inicial.

El reclamante puede presentar la apelacion:
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a. En persona en cualquier oficina de Humana en Puerto Rico (regional o central)

b. 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 electrénico a
G&APuertoRicoTeam@Humana.com

3. Sila apelacion surge como resultado de una determinacidn adversa relacionada con una revisién de
utilizacion, se designara uno o varios homaélogos clinicos, con la pericia adecuada, de la misma
especialidad, o especialidad similar a los profesionales de la salud que, normalmente manejarian el caso
para el cual se hizo dicha determinacién adversa. Los homadlogos clinicos designados no pueden haber
participado en la determinacién adversa inicial.

4. Alrevisar la apelacion, se tomaran en cuenta todos documentos y registros, asi como cualquier
informacién relacionada a la solicitud de revisidn presentada por el asegurado, independientemente de
que la informacién se hubiese presentado o considerado al hacer la determinacidn adversa inicial.

5. Del querellante someter su solicitud de apelacidn por escrito debe presentar la razén de su apelacién,
servicio denegado y todos los documentos, registro y otros materiales relacionados a la apelacion objeto
a revisién. Asimismo, el reclamante tiene derecho a recibir, a solicitud y sin costo, acceso a todos los
documentos y registros utilizados en la determinacién de beneficios o con relacién a la determinacién
adversa, y a obtener copias de los mismos, asi como informacién pertinente a la querella.

6. 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.

7. Larevision de 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 podra extender el mismo por quince (15)
dias adicionales. De ser necesaria una extensién, la aseguradora notificard al asegurado antes que termine
el plazo inicial de quince (15) dias con una justificacidn y le indicara la fecha en que se espera se haga la
determinacion.

8. La notificacidn incluird de manera comprensible para el querellante: el titulo y credenciales del revisor;
declaracién de la interpretacion; la determinacion, en términos claros; la evidencia o documentacion
usada como base de la determinacién; la razon(es) de la determinacién adversa; referencia a las
disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacién; declaracién de los derechos
para obtener copia de los documentos; regulaciones y guias utilizados en la apelacidon (esta informacion es
gratuita); orientacion del proceso a seguir; explicacidn de la determinacién médica, experimental o
tratamiento investigativo (la explicacion debe ser clinica o cientifica); declaracion escrita de la descripcidon
de cémo obtener el derecho a las revisiones voluntarias, procedimientos y el término para solicitar la
revision voluntaria. La misma se enviara por correo postal o correo electrénico, si asi lo solicitara el
querellante.

9. En el caso que el reclamante no esté satisfecho con la respuesta de su apelacion, 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 postal:

Oficina del Comisionado de Seguros
361 Calle Calaf

PO BOX 195415

San Juan, Puerto Rico 00919

b. O por teléfono al 787-304-8686;
c. 0, Abogado de su preferencia;
d. Presentar una demanda ante un tribunal competente, incluyendo el Tribunal de Puerto Rico

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

Para una apelacién externa, Humana esta 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 apelacion a una Organizacién Externa Independiente**, a través de Humana. El término para
radicar la apelacion es de 120 dias calendario a partir de la fecha de la determinacién. Puede enviar su apelacién a
la siguiente direccidn:

Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.
Panel de Revisidn 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 revision externa solicitada, disponiéndose que el costo
para un mismo asegurado no podra exceder de $75.00 por afio pdliza. La cantidad pagada por el asegurado le sera
reembolsada si ésta obtiene opinién a su favor.

** Organizacion de revision independiente: significa la entidad que realiza una revisidn externa independiente de
una determinacidn adversa o determinacidn adversa final, hecha por el asegurador o la organizacidén de revisién de
utilizacion designada. La entidad que realiza esta revision para Humana es Advanced Medical Review.”

Aviso sobre cargos de proveedores fuera de la red

El asegurado tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Puerto Rico (OCS) para informar o
impugnar un cargo fuera de la red contratada llamando al (787)304-8686, por correo a: 361 Calle Calaf, PO Box
195415, San Juan, PR 00919 o visitando las oficinas de la OCS en Edificio World Plaza, 268 Ave. Mufioz Rivera, San
Juan PR 00918.

Apelacion Expedita:

El asegurado tiene derecho a que se establezca un proceso de evaluacidén expedita en los casos de emergencia que
pongan en riesgo su salud. En el caso de apelaciones expeditas, se podra realizar la peticién de revisidn acelerada
verbalmente o por escrito.

Al igual que una solicitud de apelacidn, se designara para la revision homdlogos clinicos, que no fueron parte de la
determinacion inicial, de la misma especialidad o especialidad similar a la de la persona que normalmente
manejaria el caso que se revisa.

Humana se comunicara con el asegurado o proveedor para indicar que recibié la apelacion expedita dentro del
periodo de 24 horas. En el caso de una apelacion expedita el periodo no debe exceder 24 horas laborables. Se
transmitira la comunicacion de la manera mas expedita posible, ya sea teléfono o fax.

El término de resolucién de la apelacidn 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 apelacidon expedita en Humana. Se le
informara al asegurado o proveedor del tiempo limitado disponible para someter evidencia o alegacidon de la
apelacién expedita.
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La notificacion final incluira credenciales del revisor; declaracién de la interpretacion; la determinacién, en
términos claros; la descripcion de la documentacién utilizada, si aplica. En caso de haber una determinacién
adversa, incluird las razones de la determinacidn adversa; las provisiones utilizadas para la determinacién;
declaracién de cdmo obtener los derechos a la revisién voluntaria.

Humana proveerad la notificacion de la determinacion adversa por correo postal o por medio electrénico no mas
tarde de los tres (3) dias de la notificacion verbal.

Si Humana falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en esta seccidn, se entendera 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 Informacion
de Salud Protegida” para autorizar a Humana y a la entidad de revisidén externa a obtener y divulgar informacién
médica protegida por HIPAA.

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 nifios y adultos debido a una condicién preexistente.

Cubierta Acreditable

Humana le proveera un formulario de certificacién de cubierta acreditable. El formulario de certificacion acreditable
se proveerd cuando el asegurado deje de ser cubierto por el otro plan médico o tiene cubierta por una disposicidon
de continuacién segln la Ley COBRA o en el caso del asegurado por una disposicién de continuacién segun la Ley

COBRA, cuando el asegurado ya no esté cubierto por dicha disposicion.

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. Un fondo comun de riesgos de salud estatal;

6. Un plan médico ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Codigo 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 subdivision politica de un
estado, del Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero que provea cubierta a las personas

afiliadas en el plan;
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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. ElTitulo XXl 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
interrupcion sustancial de cubierta (“significant break coverage”). Se entendera como “interrupcién sustancial de
cubierta” un periodo de sesenta y tres (63) dias consecutivos durante el cual la persona no ha tenido cubierta
acreditable alguna. Los periodos de espera y los periodos de inscripcién no se tomaran en cuenta para efectos del
computo de los sesenta y tres (63) dias.

Anti-Discrimen

La ley prohibe el establecimiento de reglas de elegibilidad y continuidad de elegibilidad basado en “Health Status-
Related Factors”. Esto incluye: condicidn de salud (incluyendo ambas, fisica y mental), experiencia, historial
médico, informacidn 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 mas informacion sobre la reglamentacion, 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 seguros de salud que provee beneficios médicos y quirurgicos
con respecto a mastectomias debe proveer en el caso de un (a) asegurado(a) que esta recibiendo beneficios
relacionados con la mastectomia y quien elige reconstruccidn 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 reconstruccion del otro seno para producir una apariencia simétrica; y
3. prétesis 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 informacidén 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
reclamacién, 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 discriminacion 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
e  Establecer otras limitaciones y restricciones a transgéneros que de ordinario se cubririan para individuos
de un sexo particular.

La reglamentacion también establece que se le debera proveer notificacidn sobre las alternativas de lenguaje o
método que usted puede solicitar para sus comunicaciones, incluyendo braille. De igual forma, en conformidad
con La Ley 162-2020, se establece que para asegurados no videntes, la evidencia de cubierta y la tarjeta de
identificacién se emitirdn en el sistema Braille. Mas detalles sobre opciones de lenguaje disponibles en la Ultima
pagina de este certificado.

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

Toda 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 nutricidn; incluird, 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.

Ningln asegurador, proveedor de beneficios, administrador de beneficios, persona o instituciéon 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 pdliza se desconocia de su condicion.

Ley Para Combatir el COVID-19
Ley Num. 43 de 16 de abril de 2020

Ninguna aseguradora podra requerir algin copago, coaseguro, deducible, pre-autorizacion o referido al paciente,
por cuidado médico, estudios, analisis, diagndstico y tratamiento del COVID-19, incluyendo hospitalizacién,
siempre y cuando estos servicios sean brindados en Puerto Rico.
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Seleccion de Proveedores

A menos que se indique lo contrario, al recibir servicios de un proveedor fuera de la red, el asegurado podra ser
responsable del pago de una cantidad mayor que si recibe servicios de un proveedor dentro de la red. Los
proveedores que no pertenecen a la red no han firmado un acuerdo con Humana para reducir los costos de los
servicios y pueden facturar montos que superan la tarifa contratada con proveedores dentro de la red. Si el
proveedor fuera de la red factura al asegurado una cantidad mayor a la tarifa contratada, el asegurado tendra que
pagar al proveedor no participante esa cantidad y cualquier copago, deducible y coaseguro. Cualquier monto que
el asegurado pague por encima de la tarifa contratada no se aplicara a ningun limite de desembolso personal.

Algunos proveedores no participantes trabajan con facilidades participantes. En la medida que sea posible,
recomendamos que, al recibir servicios de una facilidad participante, valide que los proveedores que trabajan en la
facilidad sean parte de la red de Humana.

Hay ciertas instancias en la que el asegurado sélo es responsable del copago, deducible y/o coaseguro que aplica a
un proveedor participante aun cuando reciba servicios de un proveedor no participante.
Estos escenarios son:

Servicios de emergencia y ambulancia en Puerto Rico, incluyendo ambulancia aérea

Servicios de emergencia en Estados Unidos

Servicios ancilares de un proveedor fuera de la red cuando se encuentra en una facilidad dentro de la red
Servicios que no se consideran servicios ancilares de un proveedor fuera de la red, cuando el asegurado
se encuentra en una facilidad de la red y no dio su consentimiento para que el proveedor fuera de la red
proveyera dichos servicios;

Servicios de un proveedor fuera de la red cuando un proveedor dentro de la red no esta disponible; o
Servicios adicionales de un proveedor fuera de la red relacionados a servicios de emergencia después de
que el asegurado esté estabilizado y no haya dado su consentimiento para que el proveedor fuera de la
red provea dichos servicios.

Cualquier intento por parte del proveedor de cobrar o facturar estos servicios fuera del copago, deducible y/o
coaseguro aplicable, debera ser notificado a Servicio al Cliente al teléfono al dorso de su tarjeta.

El asegurado sera responsable de pagar el copago, deducible y/o coaseguro del proveedor fuera de la red y podra
ser responsable de pagar cualquier monto que supere la tarifa reconocida para los gastos cubiertos si da su
consentimiento para que un proveedor fuera de la red provea:

Servicios que no se consideran servicios ancilares cuando se encuentra en una facilidad contratada; o

Servicios adicionales relacionados a la atencion de emergencia después de que el asegurado es
estabilizado.

Humana recomienda que el asegurado valide si un proveedor es participante de la red, en la medida que le sea
posible. Para esto, puede:

1.

Visitar el portal de internet de Humana [www.humana.com, www.humana.pr] para un directorio
actualizado de la red de proveedores PPO disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana*, o
Comunicarse al Centro de Servicio al Cliente al 1-800-314-3121 para asistencia de un representante de
servicio de Lunes a Domingo de 6:00am a 10:00pm**, o

Dejar un mensaje de voz fuera de este horario, el cual se le respondera al préximo dia laborable por un
representante de servicio.

*Humana mantendra el directorio en la pagina de internet actualizado en todo momento.
**E| horario provisto es sélo para verificar proveedores de la red; para otros servicios, puede variar.

Para mas detalles de copagos y coaseguros, refiérase a la Cubierta Médica y la descripcion de beneficios.
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Reembolsos

Como regla general, Humana pagara directamente por servicios cubiertos a:
e Un proveedor participante; o
e Un proveedor no participante cuando el asegurado es responsable solamente del deducible, copago o
coaseguro de la tarifa contratada.

Excepto por lo que corresponda por concepto de copagos, deducibles o coaseguro o por citas canceladas por el
asegurado sin adecuada notificacidon, no se espera que un asegurado realice pagos por servicios cubiertos a
proveedores participantes o a proveedores no participantes en circunstancias donde el asegurado solo es
responsable del deducible, copago o coaseguro de la tarifa contratada. Sin embargo, si el asegurado presenta a
Humana evidencia satisfactoria de que ha pagado a un proveedor contratado o no contratado cargos por servicios
cubiertos, el reembolso por dicho pago serd hecho al asegurado 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, ambulancia y cualquier otro servicio especificamente estipulado en este certificado), el asegurado
debera pagar por dichos servicios y sera reembolsado de acuerdo a las tarifas de un proveedor contratado, menos
el copago, coaseguro o deducible aplicable. Para tener derecho a reembolso, serd necesario que el servicio cumpla
con los requisitos de cubierta, incluyendo limitaciones y/o requisitos de autorizacién.

Si un asegurado paga a un proveedor por servicios cubiertos, éste tendra un (1) afio desde la prestacion del
servicio para traer evidencia de tal cargo y reclamar un reembolso. El cargo serd reembolsado sélo al recibirse
evidencia escrita satisfactoria a Humana de la ocurrencia, el caracter y el alcance del evento y los servicios que
dieron base a la reclamacion. Es importante incluir el recibo de pago en original con sello oficial del proveedor.
Toda reclamacién presentada a Humana luego del periodo de un (1) afio aqui referido no sera elegible para
reembolso y serd denegada. Cualquier determinacion sobre una solicitud de reembolso es elegible para revision a
través del procedimiento de quejas de Humana. Toda solicitud de reembolso serd presentada en el formulario
(Solicitud de Reembolso) provisto por Humana.

Revision de Utilizacion

La revision de la utilizacién 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 lainformacidn clinica provista por el médico tratante. Este proceso constantemente supervisa
la atencién ofrecida y la idoneidad de los servicios médicos.

El Departamento de Utilizacidon es liderado por un director que esta 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 informacidn. 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 informaciéon que estan protegidos siguiendo los requisitos de seguridad y
confidencialidad. Esta data esta disponible por un periodo minimo de seis (6) afos.
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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 areas de oportunidad, se desarrollan planes de accién y correccién.

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 péliza 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 peridédicamente. 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 podra 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 determinacién. Si una determinacién 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 proveera un periodo de cuarentay cinco (45) dias desde la fecha de notificacidn
para proporcionarla. Si una solicitud de determinacion no cumple con los requisitos establecidos por la aseguradora
para la radicacion de solicitudes, la aseguradora notificara al asegurado y proporcionara informacion 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 determinacion de revision concurrente ha sido certificada previamente, se considerara una determinacion
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 terminacion del mismo. La aseguradora notificara al asegurado con antelacién a la
reduccién o terminacidn. El asegurado tendra la oportunidad de presentar una querella antes de que se reduzca o
termine el beneficio. El servicio se continuard 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 podra 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 treinta (30) dias con una justificacion y
le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacidn. Si una determinacién no se puede realizar debido a
falta de informacidn 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 notificacidn para proporcionarla.

Si un periodo para determinacion es extendido debido a falta de informacién, el plazo se interrumpird a partir de la
fecha en que la aseguradora envie la notificacién 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 debid haber presentado la informacion. Si el asegurado no proporciona la informacion adicional solicitada antes
que finalice el tiempo de expiracion de la prdrroga, la aseguradora podra denegar el beneficio solicitado.
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Las determinaciones de revisiones urgentes serdn 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 informacion y la aseguradora no pueda tomar una
determinacién. Si una determinacidn no se puede realizar debido a falta de informacién clinica, la aseguradora
notificard al asegurado tan pronto como sea posible, pero no mas tarde de veinticuatro (24) horas a partir del
momento en que se recibid la solicitud. Se proveera un periodo no menor de cuarenta y ocho (48) horas a partir de
la fecha de notificacion para presentar la informacion especifica solicitada. La notificacion sera verbal, o si el
asegurado asi lo solicita, por escrito. La aseguradora notificara 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 informacidn adicional 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
prorroga, la aseguradora podra denegar el beneficio solicitado.

En cuanto a las revisiones concurrentes urgentes, si un asegurado solicita una extension de un tratamiento
previamente aprobado por lo menos veinticuatro (24) horas antes del vencimiento del plazo aprobado
originalmente, la aseguradora hara una determinacion y la notificard al asegurado a la mayor brevedad posible
teniendo en consideracidn su condicidn 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 notificacion incluira informacion
sobre el beneficio solicitado, las razones especificas para la determinacién, una descripcion de la informacion
adicional necesaria para completar la solicitud, el derecho del asegurado a apelar y una descripcion de este proceso.
Se proporcionarad libre de costo cualquier guia, criterio clinico o racional que haya sido tomado en consideracién
para tomar la determinacion.

Los servicios de emergencia seran cubiertos sin necesidad de autorizacidn previa. No habra 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

Desembolso Maximo Anual

Limite de Desembolso Maximo Anual Individual Familiar

Limite de Desembolso Maximo (“MOOQOP”)

proveedor dentro de la red 26,350 »12,700

Limite de Desembolso Maximo (“MOQOP”)

proveedor fuera de la red 219,050 238,100

Una vez se acumule el desembolso maximo en una cubierta individual o en una cubierta familiar, 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. Los gastos incurridos (de acuerdo a las tarifas
contratadas de un proveedor de la red en Puerto Rico) 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 de
Farmacia.

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

El desembolso maximo seleccionado esta de acuerdo a la cantidad permitida por La Oficina del Comisionado
Seguros de Puerto Rico.

Beneficios Esenciales

Servicios Médico-Ambulatorios
A continuacidn los servicios cubiertos menos el copago o coaseguro aplicable:
1. Visitas a oficinas de médicos y visitas virtuales a médicos en forma ilimitada, menos copago aplicable.

2. Servicios quiropracticos, esta cubierta una (1) visita inicial, una (1) visita de seguimiento, menos copago
aplicable; hasta veinte (20) manipulaciones, por asegurado por afio péliza.

3. Seis (6) consultas con nutricionista por asegurado por afio pdliza, menos copago por visita.

4. Laboratorios clinicos, radiografias y su reproduccién, ilimitados, menos coaseguro aplicable. Estudios
genéticos requieren pre-autorizacién, menos coaseguro aplicable.

Electrocardiograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.
Sonograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

Tomografia computarizada ilimitado, menos coaseguro aplicable. Se requiere pre-autorizacion.

© N o u

Tomografias por Emisidn de Positrones (PET = “Positron Emission Tomography”), ilimitado, menos coaseguro
aplicable. Requiere pre-autorizacion.

9. Electroencefalograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

10. Electromiograma, ilimitado, menos coaseguro aplicable.
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11.

12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

Resonancia Magnética, incluyendo MRl y MRA, ilimitado, menos coaseguro aplicable. Se requiere pre-
autorizacion.

Estudio del Suefio o Polisomnografia, uno (1) por asegurado por afio pdliza, menos coaseguro aplicable.
Requiere pre-autorizacion.

Pruebas de Medicina Nuclear, ilimitadas, menos coaseguro aplicable.
Terapias respiratorias, ilimitadas, menos copago aplicable.

Terapias fisicas, incluyendo rehabilitativas y habilitativas, segin ordenado y bajo la supervision médica de un
ortopeda o fisiatra, ilimitadas para todas las condiciones, incluyendo autismo, menos copago aplicable.

Terapias del habla (incluyendo de rehabilitacidn y habilitativas) y terapia ocupacional con el propdsito de
adiestrar y ayudar en la restauracion de las funciones fisicas normales y la prevencién del deterioro futuro por
la misma condicién; como resultado de una enfermedad, un trauma, derrame o un procedimiento quirurgico
mientras esté asegurado bajo este certificado hasta un maximo de cuarenta (40) sesiones combinadas, por
asegurados, por afio pdliza. Menos copago aplicable.

Terapias de habla y lenguaje ilimitadas para todas las condiciones de autismo, segun la ley Num. 220 de
septiembre 4, 2012, menos copago aplicable. Para autismo las terapias ocupacionales son ilimitadas
conforme a la Ley Nim. 220 de 4 de septiembre de 2012, menos copago aplicable.

Cirugia ambulatoria en facilidades de cirugia ambulatoria, incluyendo Salud Mental, menos copago aplicable.
Endoscopias, diagndsticas y terapéuticas, ilimitados, menos copago aplicable de oficina o facilidad.

Litotricia, ilimitada, menos copago de facilidad ambulatoria por servicio. Requiere pre-autorizacion.
Vasectomia en la oficina del médico, menos copago aplicable.

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

Pruebas de alergias, incluyendo extractos alérgenos, bioldgicos, drogas, parchos y estudios provocativos, hasta
un maximo de cincuenta (50) pruebas por asegurado por afio péliza, menos coaseguro aplicable.

Inyecciones intrarticulares, ilimitadas, menos copago de oficina o copago de facilidad aplicable.

Visitas a audidlogos de acuerdo a la Ley Num. 127 de 27 de septiembre de 2007; prueba de audiometria y
timpanometria por indicacion médica, una (1) de cada prueba por asegurado por afo péliza, menos coaseguro
aplicable.

Cirugia ortognatica (osteotomia mandibular o maxilar -Le Fort), menos copago aplicable. Se excluyen los
gastos por implantes relacionados a la cirugia ortognatica. Requiere pre-autorizacién.

Servicios para el tratamiento de la obesidad mdrbida, cuando sea médicamente necesario, menos copagos o
coaseguros aplicable. Una (1) cirugia bariatrica de por vida utilizando una de las siguientes técnicas: bypass
gastrico, banda ajustable, gastrectomia en manga, de acuerdo a la Ley Nium. 212 de 9 de agosto de 2008. Las
cirugias para remover el exceso de piel (comunmente conocido como pliegues) no estaran cubiertos, a menos
que el médico certifique que es necesario para eliminar el exceso de piel, ya que afecta las funciones de
cualquier parte del cuerpo. Cirugia baridtrica requiere pre-autorizacion.

Cuando un asegurado se matricula voluntariamente en un programa de investigacion clinica (Clinical Trial),
Humana cubrira las pruebas diagndsticas corrientes asociadas a su condicién, 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 investigacion, no estaran cubiertas por
Humana. El proceso y el resultado del programa de investigacidn sera responsabilidad del asegurado y del
investigador.

Pruebas de diagndstico y tratamiento asociadas con Hemofilia, ilimitados, menos coaseguro aplicable.

Visitas y consultas a doctor en naturopatia ilimitadas, cubiertas conforme a Ley Num. 210 de 14 de diciembre
de 2007, menos copago aplicable.
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30.

31
32.

33.

34.
35.
36.

37.

Una (1) prueba de refraccidn, por asegurado por afio pdliza, realizada por un oftalmdlogo u optdometra dentro
de la red de Humana Insurance, menos copago por visita.

Pruebas diagndsticas oftalmoldgicas.

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

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

Cirugia cervical (Cryosurgery), menos copago aplicable.
“Nerve Conduction Velocity”, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

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, prevencidon y tratamiento de personas con errores innatos del
metabolismo, conforme a la Ley Nim. 139 del 8 de agosto de 2016. Cubierto al 100%.

Servicios de anestesia y servicios de hospitalizacidn, ilimitados, conforme a la Ley Num. 352 del afio 1999;
requieren pre-autorizacion. Estos servicios estaran disponibles cuando el asegurado tenga cubierta dental con
Humana y 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 condicion 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
condicidon médica en que sea indispensable llevar a cabo el tratamiento dental bajo anestesia general en
un centro quirdrgico 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 infecciéon aguda, variacion
anatdomica o condicidn 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 aprehensidn.

Para evaluar los servicios, se deberd enviar orden médica con el diagnéstico del asegurado, asi como las
razones que justifican el uso de anestesia general y hospital. Humana aprobara 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 documentacién requerida.

Los documentos a ser requeridos seran:

a) orden médica con diagnostico(s).
b) justificacidn en la orden médica.
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Servicios Preventivos

1. Servicios preventivos anuales o conforme a las limitaciones establecidas 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 informacién y
actualizacion 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) ElI USPSTF recomienda examenes de cernimiento de presidn arterial alta en nifos, adolescentes y adultos.
Se recomienda obtener medidas fuera del entorno clinico para la confirmacién del diagndstico antes de
comenzar el tratamiento. Control de la presion arterial para nifios de 0 a 11 meses, de 1 a 4 afios, de 5 a
10 afios, de 11 a 14 afios, de 15 a 17 afios.

En el caso de adulto se recomienda: Deteccion de hipertensidn en adultos: adultos de 18 afios 0 mas sin
hipertensién conocida con medicidn de la presion arterial en el consultorio (OBPM). EI USPSTF
recomienda obtener mediciones de presion arterial fuera del entorno clinico para la confirmacion
diagndstica 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) EIUSPSTF 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. El 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 Administracién 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 afio. Los medicamentos para dejar de fumar estan cubiertos por
la Seccidn de Cubierta de Farmacia con receta médica.

g) Intervenciones, incluyendo educacidn 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)
y (28) semanas de gestacidn y en personas con alto riesgo de desarrollar diabetes gestacional, que incluye
a las mujeres que no estan embarazadas actualmente y que no han sido diagnosticadas previamente con
diabetes mellitus tipo 2. Prueba inicial deberian deben de ocurrir dentro del primer afio después del parto
y pueden llevarse a cabo tan pronto como 4-6 semanas después del parto.

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 o 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.
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k) Cernimiento sobre el uso de tabaco, alcohol y sustancias controladas para nifios entre 11 a 21 afios de
edad.

I)  Vacunas para infantes, nifios y adultos, segun la edad del paciente, conforme a las practicas médicas y
segln 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 Pediatriay
el Departamento de Salud de Puerto Rico mientras continie como asegurado bajo este plan. Incluyendo
las de seguimiento (catch up).

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

e Vacunas para nifios hasta cumplir los 21 afios, incluyendo sus dosis/actualizacion (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.

e Vacuna COVID-19 como parte de las inmunizaciones preventivas para adolescentes mayores de 16
afios y adultos, de acuerdo con la orden establecida por el Departamento de Salud de Puerto Rico y
las recomendaciones del Comité Asesor de Practicas de Inmunizacion (ACIP), de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), de acuerdo con el Articulo 2.050 (C) del Cédigo de
Seguro Médico de Puerto Rico.

m) El USPSTF recomienda la prueba de deteccidn de cancer cervical cada 3 afos con citologia cervical sola en
mujeres de 21 a 29 afios. Para las mujeres de 30 a 65 afos, el USPSTF recomienda la deteccion 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 combinacion con citologia (analisis).

n) Cuidado preventivo anual para mujeres adultas y con el propdsito 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.

o) 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 aios de edad. Esto incluye el asesoramiento sobre quimio
prevencién y quimio prevencién 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.

p) Examen de la préstata (PSA).

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

r) Cernimiento sobre la violencia en la pareja (IPV), incluyendo violencia doméstica, maltrato a ancianos y
abuso de adultos vulnerables: mujeres en edad reproductiva" para mujeres en edad de procreacion. Los
médicos también proporcionaran o referirdn a mujeres que muestren resultados positivos a los servicios
de intervencién. Esta recomendacion se aplica a las mujeres que no tienen signos o sintomas de abuso.

s) Deteccidon de autismo para nifios mayores de 36 meses.
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t) El cernimiento de osteoporosis se recomienda en mujeres posmenopausicas menores de (65) afios con
mayor riesgo de osteoporosis, segun determinado por una evaluacién de riesgo clinico. Para mujeres de
65 afios 0 mas, el USPSTF recomienda la deteccidn de osteoporosis con pruebas de medicidén ésea para
prevenir fracturas por osteoporosis en mujeres de 65 afios y mayores.

El cernimiento de osteoporosis se recomienda en mujeres posmenopausicas menores de (65) afios con
mayor riesgo de osteoporosis, segin determinado por una evaluacidén de riesgo clinico. Para mujeres de
(65) afios 0 mas, el USPSTF recomienda la deteccién de osteoporosis con pruebas de medicidn dsea para
prevenir fracturas.

u) Cernimiento para deteccion de pérdida de audicidn en recién nacidos bebés y para nifios una vez entre 11
y 14 aiios, una vez entre 15y 17 aios, y una vez entre 18 y 21 afios.

v) 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.

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

x) EI USPSTF 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
mas de riesgo en anos 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.

y) El USPSTF recomienda que todas las mujeres que planean o son capaces de embarazarse tomen un
suplemento diario que contenga (0.4) a (0.8) mg (400 to 800pg) de acido fdlico. El suplemento de acido
folico requiere receta médica.

z) Hipotiroidismo: cernimiento sobre hipotiroidismo congénito en recién nacidos.
aa) Cernimiento de displasia cervical para mujeres sexualmente activas.
bb) Hemoglobinopatias: Deteccion de enfermedad de células falciformes en recién nacidos

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

dd) 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.

ee) Historial médico: para todos los nifios a lo largo de su desarrollo. Edades: (0) a (21) afios

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

gg) Cernimiento de Fenilcetonuria (PKU) en recién nacidos.

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

ii) 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.

ji) Depresidn perinatal: consejeria e intervencién recomienda que los médicos proporcionen o deriven a
personas embarazadas y posparto que tienen un mayor riesgo de depresidn perinatal a intervenciones de
consejeria.

kk) Cernimiento de depresidon para adolescentes entre las edades de 12 a 18 afios.
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Il) Tipificacion de sangre Rh (D) y pruebas de anticuerpos para todas las mujeres embarazadas durante su
primera visita para la atencion relacionada con el embarazo. Ademas, se recomiendan las pruebas
repetidas de deteccidn de anticuerpos Rh (D) para todas las mujeres Rh (D) negativas no sensibilizadas a
las (24) - (28) semanas de gestacidn, a menos que se sepa que el padre bioldgico es Rh (D) —negativo.

mm) 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.

nn) Cernimiento de bacteriuria asintomatica con cultivo de orina para mujeres embarazadas

00) Examen de sifilis para mujeres embarazadas o no embarazadas, para adolescente y adultos o si contienen
factores de riesgo a infeccion.

pp) Cernimiento de clamidia y gonorrea en mujeres sexualmente activas en todas las mujeres jovenes
sexualmente activas y no embarazadas de 24 afios 0 menos y en mujeres mayores no embarazadas que
estdn en mayor riesgo.

gqq) Medicamento preventivo para los ojos de todos los recién nacidos para la prevencién de la gonorrea
recomiendan medicamentos tépicos oculares profilacticos para todos los recién nacidos para prevenir la
oftalmia neonatorum.

rr) 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.

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

tt) 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 prevencién de las
enfermedades cardiovasculares.

uu

—

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

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

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

ww) Cernimiento de cancer del pulmén, se recomienda la prueba de cernimiento anual para el cancer de
pulmén mediante tomografia computarizada de baja dosis, en adultos de 50 a 80 afios de edad que tienen
historial de fumar 20 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 pulman curativa.

xx) Cernimiento para adultos de 65 afos en adelante con riesgo de sufrir caidas, se recomienda ejercicio y
terapia fisica.

yy) Elcernimiento de Hepatitis B también estd cubierto para mujeres embarazadas en su primera visita
prenatal.

zz) Cernimiento para el virus de Hepatitis C (HVC) para adolescentes y adultos en personas de alto riesgo de
infeccién para mayores de 18 afios en adelante.

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

ccc) Cernimiento de preclamsia en mujeres embarazadas con mediciones de presién arterial durante el
embarazo.

ddd) Cesacion de fumar: el USPSTF recomienda que los médicos pregunten a todas las mujeres no embarazada
y 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.

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

fff)  Dislipidemia: cernimiento para nifios con mayor riesgo de trastornos de los lipidos. Entre las edades de (9)
a (11) afios, (17) a (21) afios y en nifios entre (1) a (4) afios, (5) a (10) afios, (11) a (14) afios, (15) a (17)
afos.

ggg) 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 infeccién.

hhh) Cernimiento para la deteccién de infecciones por tuberculosis. EIl USPSTF recomienda el cernimiento para
la deteccidn latente para personas de alto riesgo.

iiii) Examen de ansiedad: deteccién de ansiedad para mujeres adolescentes y adultas, incluidas las que estan
embarazadas o posparto.

i) Examen de la incontinencia urinaria para mujeres: Examen anual de deteccidon urinaria para mujeres; sin
limite de edad.

kkk) Consumo dafino de Drogas: Se recomienda el cernimiento haciendo preguntas sobre el uso no saludable
de drogas en adultos de 18 aios en adelante. El cernimiento debe implementarse cuando se pueden
ofrecer o derivar servicios para un diagndstico preciso, un tratamiento efectivo y una atencion adecuada.
(El cernimiento se refiere a hacer preguntas sobre el uso no saludable de drogas, no a analizar muestras
bioldgicas).

M) “Anemia: Realice una evaluacion o deteccidn de riesgos, segun corresponda, segun las recomendaciones
de la edicién actual de la AAP Pediatric Nutrition: Policy of the American Academy of Pediatrics (capitulo
sobre el hierro).

Este servicio serd cubierto conforme a las directrices del “Health Resources and Services Administration
(HRSA)” el programa Bright Futures de la Academia Americana de Pediatria “American Academy of
Pediatrics” en su Calendario de Periodicidad el cual establece las Recomendaciones para la Atencidn
Médica Pedidtrica Preventiva.”.

mmm) Examen de concentraciéon de bilirrubina para recién nacidos.

) Examen de sangre para recién nacidos

) Prueba de deteccidén de hematocritos o hemoglobina para todos los nifios

ppp) Deteccion de depresidon materna para madres de bebés a 1, 2, 4 y 6 meses de visitas
)

Pruebas de audicion para todos los recién nacidos, y para nifios una vez entre 11 y 14 afios, una vez entre
15y 17 afios, y una vez entre 18 y 21 afios

rrr)  Consumo de alcohol no saludable en adolescentes y adultos: Intervenciones de deteccién y
asesoramiento conductual: adultos de 18 afios o mds, incluidas las mujeres embarazadas: recomienda la
deteccién del consumo de alcohol no saludable en entornos de atencidn primaria en adultos de 18 afios o
mas, incluidas las mujeres embarazadas, y proporcionar a las personas involucradas en el consumo de
alcohol riesgoso o peligroso breves intervenciones de asesoramiento conductual para reducir el consumo
de alcohol no saludable.
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sss)  Evaluacién del comportamiento para nifios entre: 0 a 11 meses, 1 a 4 afios, 5 a 10 afios, 11 a 14 afios y 15
a 17 afios.

ttt)  Profilaxis previa a la exposicidn (PrEP) con terapia antirretroviral efectiva a las personas con alto riesgo de
contraer el VIH. Requiere receta médica.

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 informacion 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, colocacién, remocidon o administracion 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 gestacion. Para mas informacién y
actualizacién sobre los servicios preventivos,
visite:https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/uspstf-a-and-b-recommendations.

e Apoyo integral a la lactancia materna con orientacion 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 Prevencién 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
evaluacién 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. También se
recomienda el asesoramiento anual y la deteccidn de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
para todas las mujeres sexualmente activas.

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 examenes: 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.

5. Conforme a La Ley Num. 10 del 3 de enero de 2020 (Ley 10-2020), se cubre al 100% pruebas de cernimiento
de céncer de seno, incluyendo:

a. Una mamografia de referencia “baseline mammogram”, a mujeres entre treinta y cinco (35) y treinta y
nueve (39) afios,

b. una mamografia anual a mujeres de cuarenta (40) afilos o0 mas,
una mamografia anual, tratamiento de seguimiento o pruebas de diagndstico suplementarias, a las
mujeres de cuarenta (40) afios 0 mas que tienen senos de tejido clasificado como heterogéneamente
denso o extremadamente denso, segiin determinado en su mamografia por un radiélogo, en base a la
escala de densidad del seno del Reporte de Proyeccion de Imagen y Sistema de Datos del Seno (“Breast
Imaging Reporting and Data System”, BI-RADS, por sus siglas en inglés), promulgada por el Colegio
Americano de Radiologia (“American College of Radiology”);

d. una mamografia anual, tratamiento de seguimiento o pruebas de diagndstico suplementarias, a las
mujeres con alto riesgo de desarrollar cancer seno debido a su historial familiar, a su propio historial
como paciente de cancer, a la presencia de marcadores de alto riesgo en su perfil genético o a alglin otro
factor determinado por su médico.
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El tratamiento de seguimiento o pruebas de diagndstico es los incisos (c) y (d) se referiran a aquellos servicios para
la deteccién del cancer del seno, incluyendo evaluacién, educacidn y recomendaciones sobre el tratamiento a
seguir, segln se dispone en la Ley 10-2020.

Servicios de Hospitalizacion

Las admisiones a los hospitales deben ser autorizadas por Humana y provistas bajo la direccién del médico de
consulta, menos el copago de admisién correspondiente.

Los servicios cubiertos estan sujetos a lo siguiente:
Atencion 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 habitacidn 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 que estén incluidas en el per diem.

e Oxigeno y su administracion.

e laboratorios y radiografias.

e Materiales desechables y suero.

e Dietas regulares y especiales.

e  Servicio regular de enfermeria.

2. Servicios de Hiperalimentacion, ilimitado.

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

4. Intervenciones quirurgicas para los beneficios incluidos en la Cubierta Médica.
5. Agentes anestésicos y su administracién, incluyendo sedacién.

Servicios de anestesia y servicios de hospitalizacidn, ilimitados, conforme a la Ley Num. 352 del afio 1999;
requieren pre-autorizacion. Estos servicios estaran disponibles cuando el asegurado tenga cubierta dental con
Humana y 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 condicion o padecimiento del
paciente es significativamente compleja conforme a los criterios establecidos por la Academia Americana
de Odontologia Pediatrica.

b. cuando el paciente por razéon 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 quirdrgico 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 infecciéon aguda, variacion
anatdomica o condicidn alérgica;
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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, infeccidn, 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 aprehensidn.

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 aprobara 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:

e orden médica con diagnostico(s).

e justificacion en la orden médica.
Sonogramas, tomografias computarizadas (CT) y resonancia magnética (MRI y MRA), ilimitados.
Electrocardiograma, ilimitados.
Estudios de medicina nuclear y angiografia digital, ilimitados.

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

. Terapia respiratoria.

Terapia fisica hasta un maximo de cuarenta (40) sesiones de terapia por asegurado por estadia en hospital.

Servicios relacionados con enfermedades renales, tales como didlisis, hemodidlisis y complicaciones
directamente relacionadas con la enfermedad estaran cubiertos hasta un maximo de noventa (90) dias a partir
de la fecha del diagndstico de la enfermedad, tanto en facilidad ambulatoria como en hospital.

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

Procedimientos quirurgicos en centros de cirugia ambulatorio de hospital, menos copago aplicable.

Asistente quirurgico cuando sea medicamente necesario, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-
autorizacion.

Trasplante o Injerto

Se cubriran los servicios de trasplante de cérnea o injerto de hueso y piel, incurridos por el asegurado, menos
copago de hospitalizacidn. Se requiere pre-autorizacion. El trasplante o injerto cubierto incluye pre-trasplante,
trasplante, servicios post-operatorios, y el tratamiento de complicaciones luego del trasplante o injerto.
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Servicios de Salud en el Hogar

Servicio de Salud en el Hogar, autorizado por 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
estardn 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 hospitalizacién de por lo menos tres (3) dias y se prestan
por motivo de la misma condicidn o en relacidn a la condicidn por la cual fue hospitalizado.

Si el paciente se encuentra recluido en el hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser solicitados por el
médico tratante en el hospital. Si el paciente esta fuera del hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser
solicitados por su médico, junto a la justificacién medica de dichos servicios. El programa proveera educacion al
paciente y familiares responsables del cuidado de su salud. Este beneficio se cubrira por cuarenta (40) dias
inicialmente y veinte (20) dias adicionales sujeto a certificacion de necesidad médica.

Los servicios de salud en el hogar incluyen:

Cuidados de enfermeria por o bajo la supervisién de un(a) enfermero(a) graduado(a).
Cuidado de terapia respiratoria, menos copago aplicable.

Recoleccion de muestras para estudios de laboratorio, menos coaseguro aplicable.
Cuidado y mantenimiento de catéteres.

Administracién intravenosa de antibidticos.

Cuidado de ulceras.

N oo u k~ w N e

Terapias fisicas, segin ordenado y bajo la supervision médica de un ortopeda o fisiatra, ilimitadas, menos
copago aplicable.

8. Terapia ocupacional, con el propdsito de adiestrar y ayudar en la restauracion de las funciones fisicas
normales y la prevencién del deterioro futuro por la misma condicidn, como resultado de una
enfermedad, un trauma, derrame o un procedimiento quirdrgico mientras esté asegurado bajo este
certificado, ilimitadas para todas las condiciones, incluyendo autismo, menos copago aplicable.

9. Terapia del habla, combinadas en oficina del médico o en el hogar, cuando sea ordenada por un médico y
rendida por un terapista del habla licenciado, ilimitadas, menos copago aplicable. Para autismo las
terapias del habla y lenguaje son ilimitadas conforme a la Ley Nim. 220 de 4 de septiembre de 2012.

10. Servicios de hiperalimentacidn, ilimitado, menos coaseguro aplicable.

Facilidad de Enfermeria Diestra (Skilled Nursing Facility)

Facilidad de enfermeria diestra hasta un maximo de ciento veinte (120) dias por afio pdliza por asegurado, cubierto
al 100%. 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 relacién a la condicidn por la cual fue hospitalizado.
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Si el paciente se encuentra recluido en el hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser solicitados por el
médico tratante en el hospital. Si el paciente esta fuera del hospital, los servicios de salud en el hogar deben ser
solicitados por su médico, junto a la justificacion medica de dichos servicios. Se requiere pre-autorizacion.

Equipo Médico Duradero, Suplido, Prétesis, Ortesis e Implantes

1. Lacompra o renta de equipo médico duradero médicamente necesario. 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 cubrira hasta el
costo de la compra del equipo. No se cubrirdn equipos o aparatos no especificamente disefiados y dirigidos al
tratamiento de una lesién o enfermedad. Requiere pre-autorizacion. Menos coaseguro aplicable.

Conforme a la Ley NUum. 177 de 13 de agosto de 2016, segun enmendada por la Ley Num. 19 del 12 de enero
de 2020, se cubre asimismo el suministro de un monitor de glucosa cada tres (3) afios con reemplazo de
equipo dafiado, el suministro de una (1) inyeccion de glucagdn y reemplazo de la misma en caso de su uso o
por haber expirado, y ciento cincuenta (150) tirillas y de ciento cincuenta (150) lancetas cada mes para
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo | por un especialista en endocrinologia pediatrica o
endocrinologia. Se cubre de igual forma la bomba de insulina. Para el equipo de diabetes asi como el exceso
de 150 tirillas y/o lancetas, se requiere pre-autorizaciéon. Menos coaseguro aplicable.

Si el endocrinélogo recomienda un glucdmetro en particular debido al tratamiento que el asegurado utiliza, u
ordena una bomba de insulina en particular por la necesidad del asegurado, éste sometera una justificacion a
Humana. Humana cubrira el equipo especificamente ordenado por el endocrindlogo, sea un glucémetro o
bomba de insulina en particular.

Inyeccién Glucagén se cubre por la Cubierta de Farmacia.

2. Insercion y colocacidn inicial de prétesis médicamente necesaria y sus aparatos de apoyo, excepto los
excluidos. Se cubrird el reemplazo de dicha prétesis si es determinado por el médico del asegurado por motivo
de cambio o crecimiento, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

3. Ortesis (No se cubren los pre-fabricados que no necesitan receta, disponibles “over-the-counter” OTC) y
suplidos (No se cubren los que no necesitan receta, disponibles “over-the-counter” OTC), menos coaseguro
aplicable. Requiere pre-autorizacion.

4. Implantes, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Servicios de Ambulancia

Emergencias manejadas a través del 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 NUm. 144 de 22 de diciembre de 1994, segln
enmendada, conocida como “Ley para la Atencién Répida a Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica” o “Ley
de Llamadas 9-1-1".

1. Transportacion terrestre por ambulancia certificada por la Comisidn de Servicio Publico y el Departamento de
Salud, conforme a la Ley Num. 183 de 6 de agosto de 2008, segin enmendada, a un hospital o entre
facilidades de salud, ejemplo: entre un hospital y un instituto radiolégico 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.
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2. Transportacién 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, segin enmendada, incluyendo
emergencias siquiatricas, menos copago por viaje.

a. desde laresidencia o lugar de la emergencia hacia el hospital o institucién de cuidado de
enfermeria diestra (Skilled Nursing Facilities) u hospicio, cuando sea medicamente necesario.

b. desde el hospital hasta la residencia, si la condicién del paciente dado de alta asi lo requiere.

3. Los servicios de ambulancia terrestre por emergencias siquiatricas 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 lesidn para la cual no se recomiendan otros tipos de
transportacion;

b. Emergencias psiquiatricas conforme a la Ley Num. 183 del 6 de agosto de 2008;
c. Lacondicidon de salud del pacientes no permite el uso de otros medios de transportacion;

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

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

5. Servicios de transportacion aérea y maritima por ambulancia en Puerto Rico sujeto a la necesidad médica del
mismo, menos copago aplicable. Pre-autorizacion es requerida a menos que se trate de una emergencia de
vida o muerte.

6. Los servicios de ambulancia terrestre para emergencias estaran cubiertos conforme a la ley Num. 129 del 1 de
agosto de 2019.

Servicios para Cancer

1. Servicios ambulatorios para tratamientos de cancer tales como radioterapia y quimioterapia, incluyendo los
medicamentos por via intravenosa, via inyectable o via intratecal; esto segun sea la orden médica del médico
especialista u oncélogo, conforme a la Ley NUm. 107 de 5 de junio de 2012. Quimioterapia oral esta cubierta al
100% en la Seccidon Cubierta de Farmacia. Quimioterapia, menos coaseguro aplicable. Radioterapias cubiertas
al 100%.

2. Tratamiento médicamente necesario y procedimientos inyectables para el manejo del dolor de pacientes que
sufren de cancer terminal, incluyendo intratecal e intravenoso.

3. Todos los beneficios, incluyendo radioterapia y/o quimioterapia en los servicios de hospitalizacion, menos
copago de hospital.

4. Cuidado de estomas: colostomia, gastrostomia y cistostomia.

5. Para la persona asegurada que esté recibiendo beneficios relacionados con la mastectomia y quien elige
reconstruccion 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) prétesis y complicaciones fisicas de la mastectomia, incluyendo linfedema.
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De acuerdo con la Ley Num. 275 de 27 de septiembre de 2012, todo paciente de cancer tendrd derecho a:

e Conocery entender el plan de tratamiento, rehabilitacion y el protocolo de manejo del dolor apropiado
para su caso. El paciente tendra derecho a que su dolor sea tratado como una prioridad de tratamiento.
Tendrd derecho a la aplicacién 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 cdncer que lo esta afectando como las pruebas de deteccidn y el tratamiento para el mismo.

e La continuidad de todos los servicios médicos y de cuido como pruebas de deteccidon temprana, garantizar
el acceso a oncélogos, radio oncélogos y especialidades quirdrgicas involucradas en el diagndstico 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
comparacién a todos los integrantes del grupo sin que sean excluidos de la cubierta general debido al
diagndstico previo de cancer.

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

e Paralos pacientes y sobrevivientes geriadtricos con cancer, se le ofrecera informacion actualizada y clara
acerca de la prevencién, deteccién y tratamiento del cancer 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 examenes 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.

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 reconstruccion del seno
extraido, la reconstruccidn 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.

Conforme a la Ley 79 de 1 de agosto de 2020:

e Humana deberd remitir su aprobacién o denegacidn de medicamentos, tratamientos y pruebas
diagndsticas enumeradas en las guias de la Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guideliness”) o
de las aprobadas por la Administracion de Alimentos y Drogas (FDA) , debera darse en un término de
24 a 72 horas de recibida la solicitud o dentro del término de 24 horas, de tratarse de un caso
marcado urgente o expedito. Disponiéndose que, de Humana, no emitir su determinacién dentro de
dicho término, se entendera que los medicamentos, tratamientos y/o pruebas diagnésticas fueron
aprobados.

e Todo paciente tendra derecho a recibir el tratamiento que su médico le recomiende, sin limitaciones
por parte de la aseguradora, de que el paciente reciba un tratamiento de mayor efectividad y de
vanguardia, disponible en el mercado, en conformidad con las cubierta y protocolos establecidos en
la Ley 79 de 1 de agosto de 2020.
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Los derechos establecidos en esta seran adicionales a los provistos por la Ley 275-2012, segun
enmendada, conocida como la “Carta de Derechos de los Pacientes y Sobrevivientes de Cancer”, y
tendrdn el alcance y se regiran de conformidad con los requisitos dispuestos por 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 la reglamentacién federal y local adoptada al
amparo de esta y cualquier otra ley o reglamento sucesor o aplicable en el dmbito federal o local”.

La aseguradora no podra rechazar o denegar ningln tratamiento que esté cubierto y/o dentro de los
términos y condiciones de la péliza, cuando medie una recomendacion médica a esos fines,
incluyendo hospitalizacion, pruebas diagndsticas y medicamentos a cualquier paciente diagnosticado
con cancer. Para el sobreviviente de cancer, el tratamiento y monitoreo frecuente y permanente de la
salud fisica y el bienestar emocional del asegurado, no podra dejarse al descubierto por la
aseguradora ni el proveedor de salud.

Humana cubrird, los tratamientos, medicamentos y pruebas diagndsticas, incluidas en las guias de la
Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guidelines) y/o aprobados por la Administracion de
Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés), asi como los necesarios para atender y minimizar
sus efectos adversos, sujeto a las disposiciones de la Ley 79-2020. También se utilizara el “Local
Coverage Determinations-LCD from First Coast Service Options, INC”, “Medicare Approved
Compendia List”, National Coverage Determinations Alphabetical Index”, Milliman Care Guidelines” y
las Guias internas de ASES.

Esta pdliza no dispondra que la interpretacion final de los términos del contrato estara sujeta a
discrecion por parte de Humana, ni contendrd normas de interpretacion o revisién que contravengan
lo dispuesto en esta Ley, sujeto a cualquier requisito de ley estatal o federal que no disponga lo
contrario.

Servicios de Maternidad

La asegurada principal tiene cubierta, asi como la esposa o cohabitante e hija dependiente del asegurado (a)
principal. La estadia minima para la paciente y su hijo recién nacido ha sido establecida por la Ley Num. 248 de 15
de agosto de 1999 en cuarenta y ocho (48) horas para parto natural sin complicaciones y noventa y seis (96) horas
para nacimiento por cesdrea. 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 cuarenta y ocho (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, educacién sobre cuido del menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento
sobre lactancia, orientacion sobre apoyo en el hogar y la realizacién de cualquier tratamiento y pruebas médicas,
tanto para el infante como para la madre.

Los servicios cubiertos por concepto de maternidad son los siguientes:

1. Hospitalizacion, menos copago de hospitalizacién:

SO o0 oW

Parto natural o por cesarea.

Salas de parto y recuperacién.

Sala de recién-nacido (Nursery) e incubadora.
Cuidado intensivo neonatal (NICU).
Monitoreo fetal durante el parto.
Esterilizacién concurrente con el parto.

2.  Ambulatorio (servicios ilimitados):

P oo oo

Visitas prenatales y postnatales ilimitadas, menos copago por visita.
Amniocentésis genética, menos coaseguro aplicable.

Aborto espontdneo, menos copago aplicable.

Monitoreo fetal ambulatorio, menos coaseguro aplicable.

Perfil biofisico, ilimitado, cubierto en embarazos de alto riesgo.
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3. Vacunas:

o

Vacuna RhoGam, menos coaseguro aplicable.

b. Vacuna Synagis, conforme a la Ley Num. 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. Requiere pre-autorizacion.

4. Esterilizacion ambulatoria, cubierto al 100%.

Servicios de Pediatria

1. Visitas ilimitadas, menos copago por visita.
2. Cuidado del bebé sano, menos copago de visita.

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

4. Examen anual conforme a las disposiciones de la Ley Num. 296 de 1ro de septiembre de 2000, que incluye:
evaluacion fisica, mental, salud oral, pruebas de audicidn y visidn y pruebas recomendadas por la Academia
Americana de Pediatria.

5. Circuncision y dilatacion, en hospital, en una facilidad ambulatoria o en oficina del médico, menos copago
aplicable.

6. Vacunas, conforme a las practicas médicas y segiin 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), conforme con la Ley Nim. 255 de 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 (HPV) se cubre desde los 9 afios de edad.

7. 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 afios, los servicios sefalados 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 obstruccion de la via
aérea. Esto requiere una orden médica.

8. Cuidado y tratamiento de defectos y anomalias congénitas que se hayan diagnosticado por un médico, sin
exclusion por condicion preexistente. Esto cubre los nifios recién nacidos; nifios recién nacidos recién
adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcion. Estos servicios estan sujetos a los copagos,
o coaseguros aplicables, si alguno, en este Certificado.

9. Vacuna Synagis, conforme a la Ley Nium. 165 de 30 de agosto de 2006 y de acuerdo al protocolo aprobado por
el Departamento de Salud de Puerto Rico para el tratamiento del Virus Sincitial Respiratorio. Requiere pre-
autorizacién.
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Servicios en Sala de Urgencias / Emergencias

Los servicios en sala de urgencia / emergencia seran provistos sin la necesidad de autorizacién previa, ni periodos
de espera. Provistos, ademas, independientemente de que el proveedor de tales servicios de urgencia /
emergencia, sea un proveedor contratado por Humana, conforme a la Ley Num. 194 de 25 de agosto de 2000.

En caso de que los servicios de urgencia / emergencia sean provistos a un asegurado por un proveedor no
contratado por Humana, el asegurado no sera responsable del pago por los servicios que exceda la cantidad
aplicable si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por Humana. Humana compensarad al
proveedor que ofrezca los servicios y éste vendra obligado a aceptar dicha compensacién, por una cantidad que no
serd menor a la de los proveedores contratados por Humana para ofrecer los mismos servicios.

En el caso de que el asegurado reciba servicios de cuidado de salud posteriores a los servicios de urgencia /
emergencia, o de post-estabilizacion, que estarian cubiertos bajo el plan de cuidado de salud, excepto por el hecho
de que se trata de un proveedor no participante, Humana reembolsard 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 razén
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 estabilizacidn 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 asistira
en la coordinacion de dicho traslado segun estipulado en la Ley NUm. 194 de 25 de agosto de 2000.

Urgencias / Emergencias ocasionadas por accidentes son cubiertas al 100%.
Urgencias ocasionadas por enfermedad estan cubiertas, menos copago aplicable.

Emergencias ocasionadas por enfermedad estan cubiertas, menos copago aplicable.

S A

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

Para ejemplos de condiciones de emergencia, refiera a la definicion de Emergencia Médica, Urgencia o Condicion
Médica de Emergencia.

Protocolo para el Proceso de Traslados de Pacientes con condiciones psiquiatricas

De encontrarse un paciente hospitalizado en una Institucidn 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 NUm. 35 de 1994 y la Ley
EMTALA, incluyendo los estudios correspondientes para establecer el diagnédstico.

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

3. Durante la evaluacién, el hospital general decidird tomar en consideracidn y descartar que los sintomas
presentes en el momento de la emergencia tienen su etiologia en una condicién orgdnica que provocan
agitacion en el paciente.

4. El personal del hospital general consultara 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 condicidn fisica o disturbio. El requerimiento de tiempo de espera
dependera de la evaluacidn para condiciones organicas que se efectlie del estado de salud individual del

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 55 de 87



paciente. En caso de envenenamiento, el hospital general serd responsable de contactar el Centro de
Envenenamiento para obtener de esta dependencia el tiempo que el potencial agente téxico ingerido tomara
en eliminarse del cuerpo. Dicho periodo sera 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 sera trasladado al hospital psiquiatrico.
Conjuntamente, se remitira un expediente en el cual se proveerd un resumen de lo que se hizo, el resumen de
los resultados en instrucciones claras de seguimiento de acuerdo al caso y la informacion del médico que
atendi¢ al paciente.

7. Serd 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 condicidn que afectan al
paciente. De igual manera, se coordinara la transferencia del paciente al hospital psiquiatrico.

8. El hospital psiquiatrico se comprometerd a aceptar el traslado del paciente y a atender el mismo.

En el caso en que la persona disponga de recursos econdmicos, incluyendo una cubierta por un plan de seguro de
salud para sufragar los gastos de transportacion, estos deberan ser sufragados por el paciente o su cubierta
médica. En estos casos, se le pagara 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 institucién 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 instituciéon proveedora de los servicios hospitalarios
necesarios. La transportacion en ambulancia deberd cumplir con los requisitos de la Ley NUum. 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
gue 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

1. Pruebas de diagndstico y tratamiento, incluyendo procedimientos cardiovasculares invasivos y no-invasivos,
menos coaseguro aplicable.

2. Visitas médicas, menos copago por visita.
3. Procedimientos quirudrgicos, menos copago de facilidad.

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

Procedimientos Neurolégicos

1. Pruebas de diagndstico y tratamiento, menos coaseguro aplicable.

2. Visitas médicas, menos copago por visita.
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Procedimientos quirurgicos, incluyendo los neuroendovasculares, menos copago de facilidad.

Valvulas, su reparacion o reemplazo, y cualquier otro dispositivo que sea neurolégicamente necesario, sin
COpago o coaseguro.

Servicios de Salud Mental

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

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

Terapias de grupo, menos copago aplicable por terapia.
Visitas colaterales, menos copago aplicable por visita.

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

Este servicio incluye la transportacion 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

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

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

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

Tratamiento residencial para alcoholismo y dependencia de sustancias, incluyendo desintoxicacién, ilimitado,
menos copago aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Servicios de hospitalizacidn, ilimitado, menos copago de admision. Dos (2) dias de hospitalizacion parcial
equivalen a un (1) dia de hospitalizacion regular. Requiere pre-autorizacién.

Autismo

Se reconoce el Autismo como una condicion de salud. De acuerdo a la Ley Num. 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 Desdrdenes 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 incluiran las visitas médicas y las pruebas
referidas médicamente. Estos servicios estan sujetos a los copagos o coaseguros aplicables, si alguno, en este
Certificado, excepto para el cernimiento de autismo en niflos hasta 36 meses de edad.
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Servicios Dentales (DP)

Los beneficios de cuidado dental descritos a continuacién estdn disponibles utilizando la red de proveedores de
Humana en Puerto Rico.

Servicios Diagnoésticos y Preventivos
Los siguientes beneficios se cubriran al 100%, dentro de la red de proveedores dental de Humana:
1. Examen oralinicial, uno (1) cada tres (3) afos.
Examen periddico, uno (1) cada seis (6) meses.
Evaluacién oral especifica, una (1) cada seis (6) meses.

Serie completa de radiografias (FMX), una (1) cada (3) afios.

2
3
4
5. Radiografia panoramica, hasta un maximo de una (1) cada tres (3) afios.
6. Radiografias periapicales, una (1) y cinco (5) adicionales por afio pdliza.
7. Radiografias de mordida, un (1) set cada doce (12) meses.

8. Limpieza dentales para adultos y nifios, cada seis (6) meses.

9

Aplicacién de fluoruro a nifios y adolescentes hasta los diecinueve (19) afios inclusive, una (1) cada seis (6)
meses.

10. Aplicacién de barniz o fluoruro a nifios menores de cinco (5) afos, una (1) cada seis (6) meses.

11. Aplicacién de sellantes, limitado hasta los catorce (14) afios inclusive, un (1) tratamiento por diente de por
vida en premolares y molares permanentes no previamente restaurados.

12. Mantenedores de espacio para sustituir dientes deciduos que se pierdan prematuramente, uno (1) por
area por asegurado por vida.

13. Examen de vitalidad pulpar, uno (1) por visita.

14. Re-cementacidn de mantenedor de espacio.

Dentistas No Contratados

Si el asegurado utiliza los servicios de dentistas o facilidades no contratada, Humana reembolsara a dicho
asegurado la cantidad que hubiera pagado a un dentista o facilidad contratada (con el recibo de pago del dentista
que realizo el servicio).

Servicios de Cuidado Visual Pediatrico

Los beneficios de cuidado visual pediatrico descritos a continuacidon estan disponibles hasta cumplir los veintitn (21)
anos el asegurado.

Lentes para correccion visual: Un (1) par de lentes por asegurado por afio pdliza, SO copago. Servicios disponibles

solo dentro de la Red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc.

v'  Lentes para espejuelo: los lentes para correccidn visual incluyen la siguiente seleccién:
o Plastico (CR-39) para lentes de vision sencilla, Bi-Focal y Tri-Focal.
o Policarbonato para lentes de visidn sencilla.
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Montura: El asegurado puede seleccionar cualquier montura disponible en la localidad del proveedor participante
de la red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. a través de Puerto Rico, SO copago. Este beneficio incluye
montura, que esté disponible dentro de la coleccién. Incluye una (1) montura por afio por asegurado por afio
poliza.

Lentes de contacto: Se cubre lentes de contacto desechables con un suplido de dos (2) cajas por asegurado por
afio pdliza en lugar de espejuelos (combinacion de lentes y montura), S0 copago. Estén cubiertos por el plan en la
localidad del proveedor participante de la red de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. a través de Puerto Rico.

Un (1) par de Lentes de gran potencia o lupa prescrita para asegurados por afio pdliza, con pérdida significativa de
la visidn (baja visidn), pero que no tienen ceguera total, disponibles a través de la red exclusivamente contratadas
dentro de Humana Insurance of Puerto Rico, Inc. para ofrecer este beneficio a la poblacion pedidtrica, con copago
o coaseguro aplicable.

Cubierta de Farmacia

éQué es un formulario?

“Formulario” significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por Humana, o su designado,
y la cual regularmente se evalUa para afiadir o excluir medicamentos de receta, a la cual se refieren para
determinar los beneficios en la cubierta de farmacia. El formulario incluye medicamentos
genérico/bioequivalentes, de marca preferida, de marca no-preferida y especializados.

El formulario esta disponible en nuestra pagina de Internet de Humana.com. También puede encontrar
informacién sobre los medicamentos de receta que estén sujetos a un criterio de manejo de utilizacién y las hojas
de pre-autorizacién con la informacion requerida para evaluarlos, si aplica. Humana proveera al asegurado copia
del formulario de medicamentos, junto con informacion sobre cuales medicamentos de receta estan sujetos a los
procedimientos de manejo.

Humana requerird que el Comité de Farmacia y Terapéutica adopte y observe un procedimiento, el cual constara
por escrito, para considerar e implantar actualizaciones y cambios en el formulario u otro procedimiento de
manejo, de manera oportuna, a base de:

e Nueva evidencia cientifica y médica u otra informacién relacionada con medicamentos disponibles con
receta que se encuentren en el formulario o estén sujetos a otros criterios de manejo de utilizacion y
nueva evidencia cientifica y médica sobre medicamentos con receta recién aprobados y de otra indole
gue no se encuentren en el formulario o estén sujetos a algun otro criterio de manejo de utilizacion, para
determinar si se debe hacer un cambio al formulario o a los criterios de manejo de utilizacion;

e Sifuera aplicable, informacion que reciba Humana respecto a solicitudes de excepcidn médica para
permitir que el Comité de Farmacia y Terapéutica evalule si los medicamentos que se encuentran en el
formulario o que estan sujetos a criterios de manejo de utilizacién, cumplen con las necesidades de las
personas cubiertas o asegurados.

e Informacién sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos con receta que se encuentran en el
formulario o estan sujetos a criterios de manejo de utilizacidn, informacién sobre medicamentos con
receta que sean clinicamente similares o bioequivalentes pero que no se encuentran en el formulario ni
estdn sujetos a criterios de manejo utilizacién, informacién que surja de las actividades de garantia de
calidad de Humana, o informacién incluida en reclamaciones recibidas después de la revision mas
reciente del Comité de Farmacia y Terapéutica de dichos medicamentos de receta.

e Humana requerira que el Comité de Farmacia y Terapéutica realice la evaluacidn de nuevos

medicamentos con receta aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) en un término no mayor
de noventa (90) dias, contados a partir de la fecha de aprobacion emitida por la FDA. En un término no
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mayor de noventa (90) dias, contados a partir de que el nuevo medicamento de receta entre al mercado,
el Comité de Farmacia y Terapéutica deberd emitir su determinacién en torno a si incluird o no en el
formulario dicho nuevo medicamento de receta.

Humana garantiza que el Comité de Farmacia y Terapéutica establezca politicas y requisitos de divulgacién en los
gue se contemple la identificacién de posibles conflictos de interés entre los miembros del comité y los
desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta. Ningln miembro del Comité de Farmaciay
Terapéutica podra tener relaciéon o interés alguno, financiero o de otra indole, con los desarrolladores o
fabricantes de los medicamentos de receta.

Humana garantizara que el Comité de Farmacia y Terapéutica establezca por escrito y siga un procedimiento para
evaluar la evidencia médica y cientifica relacionada con la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta,
incluyendo la informacién comparativa sobre medicamentos de receta similares y bioequivalentes, al decidir
cuales de los medicamentos de receta se incluiran en el formulario y al desarrollar otros procedimientos de
manejo. Humana también garantizard que el Comité de Farmacia y Terapéutica establezca procedimientos para el
analisis, y posible inclusién en el formulario, de medicamentos para un uso no indicado (“off label use”), en
aquellas condiciones de salud donde se haya probado, mediante evidencia médica o cientifica, la eficacia del
medicamento.

Todo Comité de Farmacia y Terapéutica mantendra la documentaciéon del proceso y suministrara todos los
registros y documentos a solicitud de Humana.

Humana podrd contratar a otras personas para que realicen las funciones del Comité de Farmacia y Terapéutica.
Humana respondera al Comisionado por las acciones, incumplimiento y violaciones en que incurra el Comité de
Farmacia y Terapéutica.

Humana sélo podra hacer, durante la vigencia de la pdliza, certificado, cambios en el formulario o en otros criterios
de manejo de utilizacion de medicamentos con receta, si el cambio obedece a motivos de seguridad, a que el
fabricante del medicamento de receta no lo puede suplir o lo ha retirado del mercado, o si el cambio implica la
inclusion de nuevos medicamentos con receta en el formulario. A estos efectos, a mas tardar a la fecha de
efectividad del cambio, notificara, dicho cambio a los siguientes:

e Todos los asegurados y

e alas farmacias participantes solamente si el cambio implica la inclusién de nuevos medicamentos con
receta en el formulario. En este caso, Humana debera dar notificacidn con treinta (30) dias de antelacion a
la fecha de efectividad de la inclusion.”

Humana debera cumplir con los siguientes requisitos:

Humana mantendrad y facilitara a los asegurados, a las personas que prescriben recetas y a las farmacias, por
medios electrdnicos o, a solicitud del asegurado o de la farmacia, por escrito, lo siguiente:

e Suformulario (lista de medicamentos de receta) organizado por categorias terapéuticas y la lista de
precios conocida como “Maximum Allowable Cost”;

e informacién sobre los medicamentos con receta, si alguno, que estén sujetos a un criterio de manejo de
utilizacion desarrollado y mantenido, segun las segun las disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico.

e informacién sobre la documentacién que debe presentar el asegurado o su representante personal para

solicitar una excepcidn médica y la manera en que se debe presentar dicha documentacion. Para mas
detalles, ver la Seccidn Solicitud y Proceso para una Excepcion en este Certificado.

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 60 de 87



é¢Como utilizo el formulario?

Los medicamentos estan incluidos en el formulario en orden alfabético.

¢Hay algunas restricciones de mi cubierta?

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o limites en la cubierta basados en las
indicaciones y dosis aprobadas por la FDA (Food and Drug Administration, FDA por sus siglas en inglés), como
limites por género, edad, etc. Estos requisitos y limites pueden incluir:

e  Autorizacion Previa (PA): Humana requiere que usted o su médico obtenga una autorizacion previa para
ciertos medicamentos. Esto significa que usted necesitara obtener aprobacion de Humana antes de
obtener sus medicamentos recetados. Si usted no obtiene aprobacidn, es posible que Humana no cubra el
medicamento. Usted tendria que pagar el costo completo del medicamento si decide comprarlo.

e Limites de Cantidad (LC): Para algunos medicamentos, Humana limita la cantidad de medicamento que
cubriremos. Humana puede limitar la cantidad de un medicamento que puede llevar cada vez que obtiene
su medicamento recetado. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar sélo una pastilla por
dia de cierto medicamento, podemos limitar la cubierta de su receta a no mds de una pastilla diaria. Los
medicamentos especializados estan limitados a suplidos de 30 dias independientemente de su ubicacion
en el nivel.

e Medicamentos Especializados (SP): Son medicamentos de muy alto costo, como los de alta tecnologia 'y
auto-inyectables que requieren despacho y monitoreo especial.

e Terapia escalonada: significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben suministrar los
medicamentos de receta para determinada condicion médica. Requiere que el asegurado pruebe uno o
mas medicamentos alternativos antes de que Humana cubra un medicamento de terapia escalonada. Si el
asegurado ha intentado las alternativas requeridas, la reclamacion se pagara sin intervencion. Si
asegurado no ha utilizado las alternativas requeridas, el médico puede solicitar aprobacion para cubrir la
receta o prescribir otro medicamento.

e El plan de medicamentos enfatiza en el uso de medicamentos bioequivalentes como primera
alternativa; Sin embargo, el asegurado tiene la opcion de escoger entre medicamento de marca o
bioequivalente. Si habiendo una alternativa bioequivalente disponible en el mercado y el asegurado
prefiere el medicamento de marca, entonces pagara la diferencia en costo entre el medicamento de
marca y su bioequivalente, ademas del copago o coaseguro correspondiente al medicamento
bioequivalente despachado. No obstante, si el médico ordena un medicamento de marca e indica en la
receta que tiene que ser despachado segun especifica en la receta (dispense as written), el asegurado solo
pagara el copago del medicamento de marca. De elegir el bioequivalente, sélo pagara el copago o
coaseguro correspondiente al medicamento bioequivalente despachado.

¢Qué sucede si mi medicamento no aparece en el formulario?

Si su medicamento no aparece en la lista de medicamentos cubiertos, visite Humana.com para verificar si su
medicamento estd cubierto. Usted también puede llamar al departamento de Servicio al Cliente y preguntar si su
medicamento estd cubierto.

Si Humana no cubre su medicamento, usted tiene dos opciones:

e Puede solicitar al departamento de Servicio al Cliente una lista de medicamentos similares que Humana
cubre. Muestre la lista a su médico y pidale que le recete un medicamento similar que esté cubierto por
Humana.
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e Puede pedirle a Humana que haga una excepcién y cubra su medicamento. Ver abajo la informacién sobre
como solicitar una excepcion.

Usted es responsable, cuando corresponda, de todos o alguno de los pagos de lo siguiente:

e El copago o coaseguro*

*  Siel cargo de la farmacia que despacha el medicamento es menor que el copago o coaseguro, usted sera
responsable de pagar la cantidad menor. La cantidad que pagamos a la farmacia puede no reflejar el costo
final del medicamento para nosotros. Sus copagos o coaseguros se hacen segln la receta o repeticion de
receta y no seran ajustados si Humana recibe cualquier descuento por volumen, o rebajas en medicamentos
recetados.

Definiciones
Autorizacion Previa: Es el proceso de obtener aprobacién previa de Humana, que se requiera bajo los términos de
este Certificado, para el despacho de un medicamento de receta.

Beneficio Maximo Permitido (Max Allowable Benefit o MAB) — Cantidad monetaria maxima que aplica a la
cobertura de medicamentos con los copagos y coaseguros establecidos por nivel. Esta cantidad contempla sélo lo
pagado por Humana y no los copagos o coaseguros del asegurado. Una vez Humana haya desembolsado la
cantidad maxima establecida, el asegurado es responsable de un coaseguro.

Comité de Farmacia y Terapéutica: Significa un comité o cuerpo equivalente, compuesto por empleados o
consultores externos contratados por Humana, el cual estard compuesto por un nimero impar de miembros. Los
miembros del comité de farmacia y terapéutica seran profesionales de la salud, tales como médicos y
farmacéuticos, los cuales tendran conocimiento y pericia respecto a:

A. Laforma adecuada, desde la perspectiva clinica, de recetar, suministrar y supervisar los medicamentos de
receta para pacientes ambulatorios; y

B. La revision y evaluacidn del uso de los medicamentos, asi como la intervencién de dicho uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encontrasen representantes de Humana, éstos solo
podran aportar consideraciones operacionales o de logistica, pero no tendran voto en determinaciones relativas a
la inclusién o exclusion de medicamentos de recete en el formulario.

Compendios de referencia estandar” (“standard reference compendia”): Significa:
C. The American Hospital Formulary Service-Drug Information;
D. The American Medical Association Drug Evaluation o
E. The United States Pharmacopoeia-Drug Information.

Copago: Es la cantidad que del asegurado paga por el costo de cada receta individual, o repeticion de receta, de un
medicamento recetado cubierto, cuando lo despacha una farmacia.

Despacho como esta escrito en la receta (Dispense as written): Una orden de una receta donde el farmacéutico
ofrecera al asegurado la receta del medicamento exactamente como fue escrito.

Despacho a 90 dias: es un programa, en el que el asegurado puede recibir una receta o repeticién de un despacho
de hasta 90 dias en una farmacia al detal.

Evidencia médica o cientifica - Significa evidencia producida por alguna de las siguientes fuentes:

A Estudios revisados por homdlogos expertos, publicados o aceptados para publicacion en las
revistas médicas especializadas que cumplen con los requisitos reconocidos a nivel nacional para
los textos cientificos;
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B. publicaciones médicas revisadas por homdlogos expertos, las cuales incluyen publicaciones
relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por juntas de revision
institucional, los compendios biomédicos y otras publicaciones médicas que cumplen con los
criterios de indizacidn de la Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el Index
Medicus (Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus (EMBASE);

C. las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios Humanos del Gobierno de
Estados Unidos, conforme a la Ley Federal de Seguro Social;

D. Los siguientes compendios normativos en inglés:
1. "The American Hospital Formulary Service—Drug Information";
2. "Drug Facts and Comparisons®";
3. "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics" y
4. "The United States Pharmacopoeia—Drug Information";

E. Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del gobierno federal, o con el
auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacion, reconocidos en Estados Unidos
de América, los cuales incluyen:

La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;
Los Institutos Nacionales de la Salud;

El Instituto Nacional del Cancer;

La “National Academy of Sciences”;

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

La Administracidn de Drogas y Alimentos (FDA); y

N o »u & W Noe

Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo propdsito es
evaluar la eficacia de los servicios de cuidado de salud;

F. Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en los incisos
(A) a (E) precedentes.

G. Exclusion categdrica - Significa la disposicidn expresa que establece Humana para la no cobertura
de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

Farmacéutico: Es una persona que tiene licencia para preparar, mezclar y administrar medicamentos y que
practica dentro del alcance de su licencia.

Farmacia: Es un establecimiento con licencia donde un farmacéutico despacha medicamentos recetados.

Farmacias contratadas/Farmacias Participantes: Es una farmacia que ha firmado un acuerdo directo con Humana
y que ha sido designada para proveer servicios cubiertos de farmacia, servicios cubiertos de farmacia especializada
o servicios cubiertos de entregas de medicamentos recetados por correo.

Farmacia Especializada: Es una farmacia que provee servicios de farmacia especializada a los asegurados del plan,
segun nuestra definicién.

Farmacia no Participante de la Red: Es una farmacia que no ha firmado un acuerdo directo con Humana y no ha
sido designada por nosotros para proveer:

e  Servicios cubiertos de farmacia.

e  Servicios cubiertos de farmacia especializada.
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e Servicios cubiertos de entregas por correo de medicamentos recetados, segin nuestra definicion, a los
asegurados del plan, y que incluyen recetas cubiertas o repeticion de recetas enviadas por correo.

Farmacia para Pedidos por Correo: Es una farmacia que brinda servicios de entrega por correo de medicamentos,
segun nuestra definicion, y envia por correo a los asegurados del plan, recetas o repeticiones de recetas cubiertas
en la pdliza.

FDA: Significa la Administracién de Drogas y Alimentos de Estados Unidos.

Humana Clinical Pharmacy Review (HCPR): Es la Unidad de Revisidn Clinica de Farmacia de Humana,
departamento que realiza evaluaciones y autorizaciones para medicamentos con receta de pacientes con beneficio
de farmacia de Humana. Cuando un asegurado necesita un medicamento que podria requerir autorizacion previa
de Humana, el médico que prescribe contacta al HCPR para solicitar la autorizacion.

Limite de Despacho: Es la dosis maxima mensual de un medicamento y/o el nimero de meses en que por lo
general se usa el medicamento para tratar una condicién en particular.

Lista de medicamentos/Formulario: es una lista de medicamentos con receta desarrollada y mantenida por un
comité médico que se compone de médicos y farmacéuticos. El tipo de cubierta adquirida por su patrono puede
causar variabilidad en la cubierta de medicamentos. Algunos medicamentos pueden tener limitaciones en la
cubierta basadas en la duracidn o en la dosis o que podria requerir autorizacion previa. Si el asegurado tiene
preguntas especificas de un medicamento que no aparece en la Lista de Medicamentos, pueden llamar al nUmero
de Servicio al Cliente que aparece en la parte de atras de la tarjeta del plan. Humana no determina el estatus de
marca o genérico de los medicamentos que estan en la Lista de Medicamentos. Un proveedor de servicios de salud
contratado, reconocido nacionalmente, determina si un medicamento es clasificado como genérico o de marca.

Literatura médica evaluada por homélogos” (“peer-reviewed medical literature”): Significa un estudio cientifico
que haya sido publicado en una revista académica o en otra publicacién, en la que los manuscritos originales se
divulgan luego de haber sido evaluados por peritos independientes e imparciales y de que el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas haya determinado que cumplen con los Requisitos de Uniformidad para
Manuscritos enviados a revistas biomédicas. La literatura médica evaluada por homdlogos no incluye publicaciones
o suplementos de publicaciones que hayan recibido gran parte de su patrocinio de una compafiia manufacturera
de productos farmacéuticos o asegurador.

Medicamento: significa, todas las sustancias prescritas por un proveedor de salud y que se utiliza para el
diagndstico, mitigacion, tratamiento o prevencidén de una enfermedad, independientemente del método por el
cual se administra (ruta oral, inyeccidn en el musculo, la piel o cavidad corporal, o que se aplique en la piel o que el
cuerpo lo asimile de alguna otra manera). El término incluye sustancias que tengan aprobacién de la FDA para al
menos una indicacién, y que las leyes de Puerto Rico o de Estados Unidos exigen que sea suministrado mediante
receta.

Medicamento bioequivalente: Medicamento que se vende o se dispensa bajo un nombre que no es una marca
registrada. Es comparable a un fdrmaco de marca y debe contener los mismos ingredientes activos que la
formulacién original.

Medicamento con Leyenda: Es cualquier sustancia medicinal en cuya etiqueta —segun la Ley Federal de Drogas,
Alimentos y Cosméticos (Federal Food, Drug and Cosmetic Act)— debe aparecer el aviso: “Precaucion: La Ley
Federal prohibe el despacho sin receta”.

Medicamentos de Especialidad: Son farmacos, medicinas o medicamentos usados como terapia especializada
desarrollados para enfermedades créonicas complejas o para lesiones corporales. Los medicamentos de
especialidad pueden:

e Requerir servicios de enfermeria o programas especiales para ayudar al paciente a cumplir el tratamiento.

e Requerir programas de tratamiento para enfermedades especificas.
e Tener requisitos de distribucion limitados.

e Tener requisitos especiales de manejo, almacenamiento o envio.
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Medicamento de Marca: Es un farmaco, medicina o medicamento producido y distribuido por un solo fabricante
farmacéutico, y es utilizado por Humana.

Medicamentos de Marca Preferida: Es un medicamento de marca en el formulario de Humana que tiene un precio
mas bajo que el medicamento de marca no preferida.

Medicamentos de Marca No Preferida: Los medicamentos de marca no preferida son aquellos que tienen
alternativas genéricas y/o un medicamento de marca preferida dentro de la misma clase de medicamento.

Medicamentos de Nivel 1: Son una categoria de farmacos, medicinas o medicamentos con receta, genéricos,
incluidos dentro de la lista de medicamentos definidos por Humana como de Nivel 1.

Medicamentos de Nivel 2: Son una categoria de farmacos, medicinas o medicamentos con receta, de marca
preferida, incluidos dentro de la lista de medicamentos definidos por Humana como de Nivel 2.

Medicamentos de Nivel 3: Son una categoria de farmacos, medicinas o medicamentos con receta, de marca no-
preferida y especializados, incluidos dentro de la lista de medicamentos definidos por Humana como de Nivel 3.

Medicamentos genéricos/bioequivalente: Medicamento que se vende o se dispensa bajo un nombre que no es
una marca registrada. Es comparable a un fdrmaco de marca y debe contener los mismos ingredientes activos que
la formulacién original.

Medicamentos Inyectables Auto-Administrados: Son medicamentos aprobados por la FDA —con excepcion de la
insulina— que una persona puede administrarse a si misma por medio de inyeccidn subcutanea, intravenosa o
intramuscular.

Médico: Es un profesional autorizado para ejercer la medicina dentro del alcance de su licencia y cuyos servicios
deben estar cubiertos por las leyes de la jurisdiccién donde se brinda el tratamiento.

Procedimiento de manejo de medicamentos de receta” o “PBMP”, por sus siglas en inglés, incluye los siguientes
elementos:

A. Formularios (listas de medicamentos de receta);
B. restricciones de dosificacion y limites de cantidad;
C. requisitos de autorizacion previa.

Receta: significa una orden expedida por una persona licenciada, certificada o legalmente autorizada a expedir
recetas de medicamentos, dirigida a un farmacéutico para el despacho de un medicamento de receta. La receta
debe incluir por lo menos lo siguiente:

o Nombre del asegurado.
e Eltipoy la cantidad del farmaco, medicina o medicamento recetado, y las instrucciones de uso.
e Lafecha en que se emitid la receta.
e Elnombre, la direccién, el nimero de DEA y firma del médico que la prescribe.
Repeticidn: suplidos adicionales del medicamento utilizando la misma receta como base.

Cuando el historial del asegurado asi lo amerite, siempre y cuando no ponga en riesgo la salud del paciente y a
discrecion del proveedor, el proveedor podra suscribir una receta en la cual los medicamentos de mantenimiento
sean prescritos con repeticiones de hasta un término no mayor de ciento ochenta (180) dias.

Restriccion de dosis: significa el establecimiento de una limitacidén en el nimero de dosis de un medicamento de
receta que estara cubierto durante un periodo de tiempo especifico.

(1) “Restriccién de dosis” no incluye:

(a) Una disposicién incluida en la cubierta en la cual se limita el nUmero de dosis de un
medicamento de receta que se cubrira durante determinado periodo.

(b) Una limitacion en la dosis de un medicamento de receta cuando el fabricante del mismo lo
ha retirado del mercado o no lo puede suplir.
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Sustitucion con bioequivalentes: Significa el intercambio de un medicamento de receta de marca por una versién
bioequivalente que tenga los mismos ingredientes activos, potencia y esté indicado para el mismo uso que el
medicamento de receta de marca, cuya equivalencia terapéutica haya sido reconocida por la Administracion Federal
de Alimentos y Drogas (FDA), y que aparezca codificado como tal en el “Approved Drug Products with Therapeutic
Equivalence Evaluations”, mejor conocido como “Orange Book”.

Tarifa predeterminada o contratada: significa la tarifa que Humana acordé pagar a una farmacia dentro de la red
de proveedores por un medicamento incluido en el formulario de medicamentos.

Terapia escalonada: significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben suministrar los
medicamentos de receta para determinada condicion médica.

Descripcion de la Cubierta

Cubriremos los medicamentos recetados que el asegurado reciba mientras esté cubierto por este beneficio de
medicamentos recetados. La tarjeta de identificacion debe ser presentada en la farmacia participante de la red de
Humana cada vez que se presenta una receta o una repeticién de receta. Los beneficios pueden estar sujetos a
limites de suplido y requisitos de autorizacion previa. Para detalles refiérase al formulario de medicamentos de
PR Rx3 EHB.

Los medicamentos recetados cubiertos son:

1. Farmacos, medicinas o medicamentos que, de acuerdo a la ley federal y estatal, deben ser despachados
sblo con la receta de un médico. Esto incluye, medicamentos de marca, genéricos, de tratamiento agudo y
de mantenimiento.

2. Farmacos, medicinas o medicamentos incluidos en la lista de medicamentos; incluyendo los cubiertos
bajo “Preventive Service under The Patient Protection and Affordable Care Act”, como los
anticonceptivos, medicamentos para reducir riesgo de cancer de seno, entre otros.

3. Insulina y suplidos para la diabetes incluidos en la lista de medicamentos.

4. Agujas hipodérmicas, jeringuillas o algin otro método de administracion, cuando sean recetadas por un
médico para usar con insulina 0 medicamentos especializados inyectables auto-administrados que estén
incluidos en la lista de medicamentos (las agujas hipodérmicas y jeringuillas usadas en conjunto con
medicamentos cubiertos pueden estar disponibles para el asegurado sin costo alguno).

5. Medicamentos especializados e inyectables auto-administrados que estén incluidos en la lista de
medicamentos y aprobados por Humana, limitados a un suplido de treinta (30) dias.

6. Separadores y/o medidores de flujo de aire maximo para el tratamiento del asma, incluidos en la lista de
medicamentos.

7. Farmacos, medicinas o medicamentos en el listado de “Women’s Healthcare Drug List” para el cuidado de
la salud de la mujer, sélo con la receta de un médico.

8. Buprenorfina.

9. Suministros de diabetes a nifios y adultos: lancetas, jeringas para la administracién de insulina y tiras de
glucometro ciento cincuenta (150) de cada una al mes. El exceso de ciento cincuenta 150 tiras y lancetas
esta cubierto con pre-autorizacion.

10. Medicamentos “Over the Counter’” OTC. Segun el listado del Programa OTC de Humana, incluyendo los
de la lista en los Preventivos.
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Humana provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del padecimiento,
dolencia, lesidn, condicién o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando:

e El medicamento tenga la aprobacion de la FDA para al menos una indicacién.

e El medicamento sea reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesidn, condicién o
enfermedad de que se trate en uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica
evaluada por homdlogos generalmente aceptada.

Esta cubierta de medicamentos incluye, ademas, los servicios médicamente necesarios que estén asociados con la
administracién del medicamento.

Farmacos, medicinas o medicamentos para el cuidado de la salud de la mujer incluidos en el “Women's
Healthcare Drug List” despachados dentro de la red de Farmacias de Humana, estan cubiertos al 100%.

Medicamentos con receta cubiertos al 100%, sin copago o coaseguro, despachados dentro de la red de
Farmacias contratadas. Para detalles de los medicamentos cubiertos, refiérase a la lista de
medicamentos/formulario.

e Aspirina genérica, para ambos hombres y mujeres, entre 45 a 79 afios con riesgo cardiovascular y como
prevencién de la pre-clampsia: después de 12 semanas de gestacion en mujeres que estan en alto riesgo
de pre-clampsia, ambas con receta médica.

e Acido félico genérico para mujeres en planificacién de embarazo, con receta médica.

e Tratamiento para el Cancer con receta médica (incluyendo oral e inyectables auto-administrados)
despachado en una Farmacia dentro de la red e incluido en la lista de medicamentos. Los tratamientos
intravenoso e intratecal estan cubiertos bajo la Seccidn Servicios para Cancer.

e Medicamentos con receta médica para reducir riesgo de cancer de seno tales como tamoxifen o
raloxifene para las mujeres que estan en mayor riesgo de cdncer de seno y en bajo riesgo de efectos
adversos al medicamento.

e Medicamentos con receta médica para dejar de fumar, incluyendo los Over-the-counter (OTC). Se cubre
medicamentos para cesar de fumar por 90 dias consecutivos en un intento; dos (2) intentos para cesar de
fumar por afio péliza.

e  Estatinas en dosis baja a moderada en adultos de 40 a 75 afios con o sin antecedentes de enfermedades
cardiovasculares pero con riesgo cardiovascular a 10 afios de 10% o mayor. Se cubre también para adultos
de 40 a 75 aios sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares que tengan uno o mas factores de
riesgo de estas enfermedades (es decir, dislipidemia, diabetes, hipertensidn o tabaquismo) y un riesgo
calculado a 10 afios de 7.5% a 10%.

e  Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) con terapia antirretroviral efectiva a las personas con alto riesgo de

contraer el VIH.

e  Vacunas para infantes, nifios y adultos estan cubiertas, bajo la Cubierta Médica, de acuerdo a la practica
médica aceptada y recomendada por el Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (ACIP) de los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC) y la Academia Americana de Pediatria y conforme al
itinerario de vacunacién del Departamento de Salud de Puerto Rico.

Programa de Beneficios - Medicamentos Recetados

El proveedor de salud podrd prescribir medicamentos de mantenimiento a los asegurados que de acuerdo a su
historial médico asi lo requieran y en los que no se identifique algun riesgo, incluira suficientes repeticiones que no
excedan los 180 dias, de acuerdo a los limites del plan.
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Usted es responsable de lo siguiente:

Farmacia al Detal / Farmacia Especializada

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta, correspondiente a un

Medicamentos de Nivel 1 despacho de 30 dias.

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta correspondiente a un

Medicamentos de Nivel 2 despacho de 30 dias.

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta correspondiente a un

Medicamentos de Nivel 3 despacho de 30 dias.

Copago o coaseguro por receta o repeticion de receta correspondiente a un

Medicamentos Especializados despacho de 30 dias.

Nota: En algunos casos, puede aplicar una cantidad monetaria maxima para los copagos o coaseguros por nivel y,
luego de esta cantidad, aplicar un coaseguro para todos los medicamentos. Es decir, la cubierta de farmacia puede
tener una cantidad monetaria como beneficio maximo permitido (MAB, por sus siglas en inglés) y después de esa
cantidad, el asegurado deberd pagar un coaseguro por todos los medicamentos, indistintamente del nivel del
medicamento. Por ejemplo, si la cubierta tiene $1,500 de MAB con un 95% de coaseguro, cuando el asegurado
haya alcanzado esta cantidad en gastos de medicamentos desembolsados por Humana, el asegurado pagara 95%
de coaseguro por todos los medicamentos hasta finalizar el afio pdliza.

Para detalles adicionales, vea la seccién de “Cubierta de Farmacia” en la Tabla de Descripcion de Beneficios.

Medicamentos Especializados por cubierta médica

Cuando sea médicamente necesario, los medicamentos especializados administrados por un profesional de la
salud, incluidos los administrados en la oficina o el centro de infusidn, estan cubiertos menos coaseguro aplicable
de los medicamentos especializados en la cobertura de la farmacia. Estos medicamentos son provistos usualmente
por farmacia especializadas. Requiere pre-autorizacién

Despacho a 90 dias

Nuestras farmacias participantes ofrecen despacho de 90 dias, lo cual le permite al asegurado recibir un suplido de
90 dias por receta o repeticidn de receta. Su costo es 3 veces el copago o coaseguro aplicable tal como se describe

lineas arriba. Los medicamentos especializados estan limitados a un despacho de 30 dias por parte de una farmacia
al detal o farmacia especializada.

Farmacia para Pedidos por Correo

Este es un servicio que entrega por correo los medicamentos a los asegurados, recetas o repeticiones de recetas
cubiertas en la pdliza.

Farmacia para Pedidos Por Correo

Para el despacho de hasta 90 dias de una receta | 2 veces el copago o coaseguro aplicable tal como se describid
o repeticién de receta. en “Farmacia al Detal” / “Farmacia Especializada”.
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Proceso envio por correo

Su salud es importante para nosotros. Humana Pharmacy puede brindarle el valor y el servicio que usted espera de
su farmacia. El proceso de envio por correo es facil y le ahorra tiempo.

La primera vez que utilice el servicio de pedido por correo para recibir su medicamento, solicite a su médico dos
recetas. La primera receta debe ser para un suministro de un mes para llevarla a una farmacia al detal participante.
La segunda receta debe ser escrita para un suministro de 90 dias del medicamento con repeticion de receta y el
médico la enviard a Humana Pharmacy Solution. El servicio de pedido de medicamentos por correo se puede
utilizar para todos sus medicamentos de mantenimiento.

1. Humana Pharmacy recibe el pedido de su medicamento recetado. Su proveedor de cuidado médico puede
enviarnos su receta por fax (1-800-379-7617), por teléfono (1-800-833-1315 -TTY:711), por via del
formulario de pedido (Formulario de inscripcién de nuevo afiliado y pedido de recetas) en
HumanaPharmacy.com o por correo (Humana Pharmacy, PO Box. 745099, Cincinnati, HO, 45274-5099).

2. Lafarmacia verifica su cubierta de beneficios de farmacia, ingresa su pedido y crea un niumero exclusivo de
envio.

3. El farmacéutico revisa su pedido del medicamento recetado para verificar que esté correcto y completo. Si
el pedido esta incorrecto o incompleto, no se puede despachar su receta y se devuelve con una razén de
rechazo.

4. Elfarmacéutico de Humana Pharmacy Solution aprueba la receta.

La receta aprobada pasa por el proceso de pago.

6. Un proceso automatizado despacha su receta y un farmacéutico verifica que cada medicamento esté
correcto.

7. Su medicamento se despacha en un periodo de siete (7) a diez (10) dias a partir de que Humana Pharmacy
tenga la receta de su pedido.

v

Calculo de MOOP

Los costos compartidos en esta seccidn se incluyen dentro del desembolso maximo permitido que corresponde al
asegurado, segun se establece en este certificado. Se incluira en el cdlculo o en el requisito de la contribucién o
costo compartido, cualquier pago, descuento o partida que forme parte de un programa de asistencia financiera,
plan de descuentos, cupones, o cualquier aportacion ofrecida al asegurado por el manufacturero. Estas partidas se
consideraran en beneficio exclusivo del paciente en el calculo de su aportacidn, gastos de bolsillo, copagos,
coaseguros, deducible o en el cumplimiento con requisitos de aportacion compartida. Estas aportaciones,
descuentos y cupones del manufacturero estaran disponibles y podran ser utilizados en todos los proveedores de
salud, conforme a los requisitos del programa, sin importar el lugar de adquisicion del descuento o cupdn. Se
prohibe el uso del acumulador de beneficios, maximizador o cualquier otro programa similar que tenga el efecto
de implementar una restriccidn a la responsabilidad establecida en este inciso.

Despachos en periodo de emergencia

Cuando se declare por el gobierno de Puerto Rico un periodo de emergencia, incluyendo COVID-19, se seguiran las
excepciones de despacho que se establezcan por ley, Oficina del Comisionado de Seguros o cualquier entidad
federal o estatal.

Durante la vigencia del periodo de emergencia por COVID-19 si el aseguro no tiene disponible repeticién de receta
se podra dispensar repeticién de recetas sin requerir la autorizacién ni receta nueva del asegurado:
e Para medicamentos de uso crénico (de mantenimiento) farmacia podra dispensar repeticiones mientras
dura la emergencia.
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Para medicamentos que no son de uso crénico (no de mantenimiento) farmacia podra dispensar una sola
repeticién de hasta 30 dias

El medicamento debe haber sido despachado durante los ultimos seis (6) meses.

El asegurado deberd mostrar el frasco del medicamento vacio donde se especifica la dosis y la identidad del
paciente.

¢ Esta disposicién no aplica a sustancias controladas.

De igual forma, durante el periodo de emergencia de COVID-19, se permitird que mientras esté vigente de la
receta — doce (12) meses a partir de fecha de expedicidn — si en la receta original no se indica autorizacion para su
repeticion, el farmacéutico puede solicitarla al médico que ordena por via oral (teléfono) fax, imagen digitalizada,
correo electrénico.

Farmacias No -Participantes

Cuando un asegurado utiliza una Farmacia no-participante, el asegurado debe pagar por la receta o la repeticién al
momento que esta es despachada. En adicion a cualquier copago, coaseguro o deducible de medicamentos con
receta, el asegurado es responsable del 30% de la tarifa contratada de Humana con la farmacia y por la diferencia
entre la tarifa contratada y el cargo adicional por ser una farmacia no-participante. Ejemplo: una farmacia no-
participante tiene un medicamento con un costo de $70.00 y el contrato de Humana con una farmacia contratada
para ese medicamento es de $50.00, el asegurado sera responsable de $15.00 (30% del contrato de Humana con la
farmacia contratada-$50.00) mas $20.00 que es la diferencia en precio entre la contratacion de Humana ($50.00) y
el costo del medicamento en la farmacia no-participante ($70.00), mas el copago que tiene ese medicamento en
una farmacia contratada o coaseguro de la tarifa contratada. Usted debe completar el formulario para una
reclamacidén por reembolso con nosotros. Cualquier cantidad que usted pague por encima de la tarifa contratada y
cualquier copago o coaseguro que aplique, deducible por medicamento recetado y porcientos que usted pague a
una farmacia no-participante no aplican a la cantidad de desembolso maximo por medicamentos ni a cualquier
cantidad de desembolso maximo, de haber alguna. El cargo que se reciba de la farmacia no-participante por una
receta o una repeticidn puede ser mayor que la tarifa contratada.

Pre-autorizacion

Un medicamento recetado que es seguro y eficaz para una persona puede no ser seguro y efectivo para otro. Esta
es la razén para que ciertos medicamentos pasen por un proceso de evaluacion y autorizacion en Humana antes de
gue puedan ser despachados a los asegurados. Este proceso se basa en la evaluacidn de las reglas clinicas para su
uso seguro. El United States Food and Drug Administration (FDA) ha recomendado estos medicamentos seguros y
eficaces, pero debido a un alto nivel de preocupacion sobre su uso apropiado, indicacion terapéutica, y el costo, el
Comité de Farmacia y Terapéutica de Humana ha decidido que se obtenga una pre-autorizacién para su despacho
y uso. Para solicitar un medicamento con pre-autorizacidn, el médico puede contactar a la Unidad de Revision
Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) al 1-866-488-5991 o por fax al 1-855-681-8650.

Proceso de Pre-autorizacion

La Unidad de Revision Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) recibira llamadas de proveedores solicitando
autorizacién relacionada a revision clinica.

e Las solicitudes que requieren revision clinica seran evaluadas por el personal de la Unidad de Revision
Clinica de Farmacia de Humana (HCPR). Las decisiones se tomaran de acuerdo a los protocolos clinicos
aprobados y establecidos por el Comité de Farmacia y Terapéutica de Humana, segun correspondan.

e Silasolicitud se aprueba, se crea una autorizacion en el sistema de adjudicacion de reclamaciones de
Humana. Luego, se notifica la decision a la persona o entidad que solicita la autorizacidn, ya sea el
asegurado, el médico o su representante personal.
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e Lassolicitudes que no cumplan con los criterios clinicos son denegadas y la decision se notifica a la
persona o entidad que haya solicitado la autorizacion, ya sea el asegurado, el médico o el representante
personal.

e Sise necesita informacidn adicional para completar la evaluacién de la solicitud, se envia un formulario de
pre-autorizacién por fax a la oficina del médico. Si no hay ningun fax disponible en el consultorio del
médico, serd enviado a la farmacia. También se realizardn Ilamadas a la oficina médica en caso de que sea
necesario para conseguir la informacién adicional.

La Unidad Revision Clinica de Farmacia de Humana (HCPR) evaluara la solicitud de pre-autorizacidn en un término
de no mas de 72 horas luego de que se haya recibido la justificacion del médico. Puede solicitar una excepciéon mas
rapida o acelerada si usted o su médico piensa que su salud podria verse seriamente afectada por tener que
esperar hasta 72 horas por una decision. Si su solicitud para una decision acelerada es otorgada, debemos darle
una decision en no mas de 24 horas después que recibamos la justificacién de su médico.

Solicitud y Proceso para una Excepcion

éComo solicito una excepcion al formulario?

Usted, su médico o su representante personal pueden solicitar una excepcion a nuestras reglas de cubierta. Hay
varios tipos de excepciones que usted puede solicitarnos:

e Puede solicitar que cubramos su medicamento, aun si no esta en nuestro formulario.

e Puede solicitarnos que no apliquemos las restricciones o limites de cubierta de su medicamento. Por
ejemplo, si su medicamento tiene un limite de cantidad, usted puede solicitarnos que no apliquemos el
limite y que cubramos mas dosis del medicamento.

e  Cubierta continuada de determinado medicamento con receta que Humana habra de descontinuar del
formulario por motivos que no sean de salud o porque el fabricante no pueda suplir el medicamento o lo
haya retirado del mercado.

e Una excepcidn a un procedimiento de manejo que implica que el medicamento de receta no estara
cubierto hasta que se cumpla con el requisito de terapia escalonada o que no estara cubierto por la
cantidad de dosis recetada.

Su médico debe contactarnos para apoyar su solicitud para una excepcién al formulario o a la restriccion de
utilizacion.

Cubierta Temporera

Segun establece La Ley 142 de 2020, Humana le ofrecera cubierta inmediata temporera para una receta inicial del
medicamento recetado durante el proceso de solicitud de excepciones médicas y hasta que notifique por escrito
su determinacidn final, cuando el médico o profesional de la salud que expidio la receta haga constar por escrito
que el medicamento de receta solicitado es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o
condicion de la persona cubierta o asegurado; aun cuando dicho medicamento de receta sea de los cuales se
excluya del formulario de medicamentos del plan médico de la persona cubierta o asegurado o esté sujeto a un
procedimiento de manejo de medicamentos de receta. Humana pagara por ese primer despacho, en lo que se
adjudica la cubierta del medicamento recetado. En ninguna circunstancia, el asegurado se quedara desprovisto de
su medicamento de receta mientras estd en un proceso de solicitud de excepciones médicas segun estipula esta
seccidén de la cubierta. Esta norma para una cubierta temporera de las recetas iniciales de medicamentos
recetados no afectara las regulaciones existentes sobre medicamentos en transicién. No obstante lo anterior, las
disposiciones de este inciso deberan cumplir con las leyes y regulaciones federales sobre el tema.
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Proceso de solicitud de excepcion

é¢COomo solicito un proceso de excepcion al formulario?

El asegurado, su médico, o su representante personal, solamente podra hacer una solicitud que deberd constar por
escrito, si la persona que expidio la receta ha determinado que el medicamento de receta solicitado es
médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del asegurado porque:

e No hay ningin medicamento de receta en el formulario que sea una alternativa clinicamente aceptable
para tratar la enfermedad o condicién médica del asegurado.

e El medicamento de receta alternativo que figura en el formulario:

i Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del asegurado o, a base
de la evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que
se conocen del asegurado y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta,
es muy probable que sea ineficaz, o se afectara la eficacia del medicamento de receta o el
cumplimiento por parte del paciente.

ii. Ha causado o, segun la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy probable que cause una
reaccién adversa u otro dafio al asegurado.

La dosis disponible segun la limitacidon de dosis del medicamento de receta ha sido ineficaz en el tratamiento de la
enfermedad o condicion médica del asegurado o, a base de la evidencia clinica, médica y cientifica y las
caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen del asegurado y las caracteristicas conocidas del
régimen del medicamento de receta, es muy probable que sea ineficaz, o se afectara la eficacia del medicamento
de receta o el cumplimiento por parte del paciente.

La siguiente informacion seria requerida como parte de la justificacion médica en una solicitud de Excepcion:

e Nombre, nimero de grupo o pdliza, nimero de asegurado.
e historial del paciente.
e Diagndstico primario relacionado con el medicamento de receta objeto de la solicitud de excepcién
médica.
e Razodn por la cual:
o El medicamento de receta que se encuentra en el formulario no es aceptable para ese paciente
en particular.
o Elmedicamento con receta que se requiere que se use ya no es aceptable para ese paciente en
particular.
o Ladosis disponible para el medicamento con receta no es aceptable para ese paciente en
particular, si la solicitud de excepcion médica se relaciona con un limite de dosis.

e  Razdn por la cual el medicamento con receta objeto de la solicitud de excepcién médica se necesita para
el paciente, o, si la solicitud se relaciona con un limite de dosis, la razén por la que se requiere la
excepcion al limite de dosis para ese paciente en particular.

Las solicitudes de Excepcion seran evaluadas por profesionales de la salud adecuados, dependiendo de la
condicion de salud para la cual se solicita la excepcién médica, quienes, al hacer su determinacién sobre la
solicitud, consideraran los hechos y las circunstancias especificas aplicables al asegurado para la cual se presentd la
solicitud, usando criterios documentados de revision clinica que:

e Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica sdlida.

e Silas hubiera, guias de practica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de practica aceptadas, guias
de practica basadas en evidencia, guias de practica desarrolladas por el comité de farmacia y terapéutica
del asegurador u otras guias de practica desarrolladas por el gobierno federal, o sociedades, juntas o
asociaciones nacionales o profesionales en el campo de la medicina o de farmacia.

PPOPROGRAM-HUMANACOMPLETEPLATINUM-PRRx3MAC-SPD_01-2022 72 de 87



Los profesionales de la salud designados por Humana para revisar las solicitudes de excepcidon médica, se
aseguraran que las determinaciones tomadas correspondan a los beneficios y exclusiones que se disponen en la
cubierta del asegurado. Los profesionales de salud designados para revisar las solicitudes de excepcién médica
poseen experiencia en el manejo de medicamentos.

Humana debe tomar una decision con la premura que requiera la condicién médica del asegurado, pero en ningun
caso la notificacion podra excederse de cuarenta y ocho (48) horas desde la fecha del recibo de la solicitud, o de la
fecha del recibo de la certificacion, en el caso que Humana solicite informacién para poder evaluar la solicitud, cual
fuere posterior de las fechas. En el caso de medicamentos controlados este término no debera exceder de las
veinticuatro (24) horas.

Si se aprueba la solicitud de excepcidon médica, Humana proveerd cubierta para el medicamento con receta
solicitado y no requerira que el asegurado solicite aprobacidn para una repeticion, ni para una receta nueva para
continuar con el uso del mismo medicamento con receta luego de que se consuman las repeticiones iniciales de la
receta. Esto esta sujeto a los términos de esta cubierta, siempre y cuando:

a. El médico que expidio la receta al asegurado siga recetando dicho medicamento para tratar la misma
enfermedad o condicién médica.

b. Se siga considerando que el medicamento de receta sea seguro para el tratamiento de la enfermedad
o condicién médica del asegurado.

Humana no establecera un nivel de formulario especial, copago o coaseguro u otro requisito de costo compartido
gue sea aplicable Unicamente a los medicamentos de receta aprobados mediante solicitud de excepcion médica.

Toda denegacién de una solicitud de excepcion médica hecha por Humana:

a. Se notificara al asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, por escrito, o por medios
electrdnicos, si el asegurado ha acordado recibir la informacion por esa via.

b. Se notificard, por medios electrdnicos, a la persona que expide la receta o, a su solicitud, por escrito.

c. Se podra apelar mediante la presentacion de una querella a tenor con la Seccién sobre Procedimientos
Para Atender Quejas, Querellas y Apelaciones de este Certificado.

La denegacion expresara de una manera comprensible al asegurado o, si fuera aplicable, a su representante
personal:

a. Lasrazones especificas de la denegacion.

b. Referencias a la evidencia o documentacidn, las cuales incluyen los criterios de revision clinica y las guias
de practica, asi como evidencia clinica, médica y cientifica considerada al tomar la determinacién de
denegar la solicitud.

c. Instrucciones sobre cdmo solicitar una declaracion escrita de la justificacidn clinica, médica o cientifica de
la denegacion.

d. Una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una querella para apelar la denegacion
conforme al Procedimiento de Quejas, Querellas y Apelaciones que se encuentra en este Certificado,
incluyendo los plazos para dichos procedimientos.

Si el asegurado no esta satisfecho con la decision de Humana, tiene el derecho de apelar mediante la presentacién
de una querella a tenor con la Seccién de Procedimientos de Quejas, Querellas y Apelaciones que es parte de este
Certificado.
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Otros Beneficios

Servicio Médico-Ambulatorios
Pruebas de SPECT, ilimitados, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-autorizacion.

Servicios de rehabilitacién cardiovascular en un centro dedicado a este tipo de servicio, incluye los
servicios por un profesional licenciado y enfermeras registradas. El programa de rehabilitacion 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, menos copago
aplicable. Requiere pre-autorizacién.

Aparatos ortopédicos: yesos, entablillados, abrazaderas y muletas, sin copago o coaseguro.
Laparoscopia cubierta en facilidades ambulatorias o en hospital, menos copago aplicable por servicio.
Circuncision a adultos, menos copago de visita o facilidad aplicable.

Biopsias del seno, ilimitadas, menos copago de facilidad u hospital

Vacunas de alergias, hasta un maximo de veinte (20) vacunas por asegurado por afio péliza, menos
coaseguro aplicable.

Bloqueos epidurales para el manejo del dolor administrados por un especialista medicamente cualificado
y reconocido, uno (1) por asegurado por afio pdliza, menos copago aplicable.

Cirugia maxilofacial, diagndstico y servicios terapéuticos por lesiones sufridas en un accidente, fracturas
de quijada, neoplasmas, lesiones a los dientes naturales, incluyendo su reemplazo dentro de un periodo
de seis meses siguientes del accidente, considerando que el asegurado estaba cubierto bajo esta pdliza al
momento de ocurrir el accidente, menos copago aplicable. Requiere pre-autorizacién.

Asistente quirurgico cuando sea medicamente necesario, menos coaseguro aplicable. Requiere pre-
autorizacion.

Cirugia reconstructiva por heridas sufridas en un accidente mientras el asegurado esté cubierto bajo esta
poliza y no esté cubierto por otro programa (ACAA, FSE, etc.), menos copago aplicable.

Pruebas de diagndstico y tratamiento asociadas con Hepatitis C, ilimitados, menos coaseguro aplicable.

Tratamiento de Oxigenacidn Hiperbdrica a personas diagnosticadas con el Trastorno del Espectro de
Autismo, siempre que sea recomendado por un facultativo médico o profesional de la salud certificado y
el tratamiento sea permitido por las leyes y regulaciones federales, seguin dispone la Ley 63 del 19 de julio
de 2019. Menos copago de facilidad o de admision.

Mamoplastia de reduccion cubierta cuando cumple con el protocolo de necesidad médica de Humana. Se
requiere pre-autorizacion de Humana, menos copago aplicable.

Aparatos auditivos, hasta un maximo de $250.00 por reembolso, por asegurado, por afio pdliza.
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Programa de Asistencia al Empleado (PAE)

El programa es ofrecido por APS e incluye lo siguiente:

1. Asesoramiento, apoyo, orientacion y terapia psicoldgica breve para situaciones de vida, incluyendo
problemas laborales, problemas emocionales, relaciones, y abuso de alcohol o drogas, cubierto al 100%,
ilimitado. Las sesiones pueden incluir lo siguiente:

e Intervencién de crisis

e  Evaluacioén inicial
e consejeria matrimonial o familiar
e referido a recursos apropiados de salud mental cuando esté indicado para tratamiento o
asistencia especializada, incluyendo terapia a largo plazo o tratamiento psiquiatrico.
2. Servicios especiales de intervencion de crisis en caso de eventos catastréficos o traumaticos en el sitio de
trabajo.
3. Asesoramiento financiero
Consejeria legal

Hospicio

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, segln establecido por su médico, 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 intenciéon de matricularse en el programa de
cuidado de hospicio aprobado por nosotros. Todos los servicios de hospicio estan sujetos al copago de admisidn
aplicable. Todos los servicios deberan ser recibidos dentro de un periodo de doce (12) meses. Requiere pre-
autorizacidn.

Trasplante de Organos y Tejidos

Se pagaran beneficios de un Trasplante de Organo cubierto como se define mas adelante, incurrido por el
asegurado y por un drgano aprobado por adelantado por Humana, sujeto a las condiciones y limitaciones descritas
mas adelante y contenidas en la pdliza. Los servicios estan sujetos a los copagos o coaseguros aplicables. Favor de
comunicarse con el Departamento de Manejo de Trasplantes de la compafiia cuando tenga necesidad de estos
servicios. Los trasplantes de drganos tienen un periodo de espera de noventa (90) dias.

Un Trasplante de Organo cubierto significa solamente los servicios, cuidado y tratamiento recibido por o en
conexion con el trasplante de érgano pre-aprobado identificado mas adelante, que ha sido determinado como
médicamente necesario por Humana y que no sea experimental o investigativo.
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La hospitalizacidn esta cubierta, sujeto a las condiciones y limitaciones descritas en este certificado, menos el
copago de admisién. El trasplante de érgano cubierto incluye pre-trasplante, trasplante, cualquier quimioterapia y
servicios relacionados, servicios post-operatorios, y el tratamiento de complicaciones luego del trasplante.

Cada 6rgano tiene hasta un maximo de cien mil $100,000.00, por asegurado, por afio pdliza. Los érganos
cubiertos son los siguientes:

a) Corazdn

b) Pulmodn(es)

c) Corazdén-pulmodn

d) Higado

e) Rifidn

f)  Médula Osea

g) Intestino

h) Péancreas/rifidn simultdneamente

i) Pdancreas luego del rifidn

j)  Cualquier 6rgano no listado pero requerido por una ley estatal o federal.

El término médula ésea identificado dentro de la definicién de trasplante de érgano cubierto se refiere al
trasplante de células precursoras de sangre humana que son administradas al paciente luego de una alta dosis de
qguimioterapia que sea ablativa o mielosipresiva. a) Dichas células pueden ser derivadas de la médula dsea, sangre
en circulacion, o la combinacion de la médula ésea y sangre en circulacion obtenida del paciente en un trasplante
autdlogo, o de un donante compatible, sea pariente o no, de sangre del cordén umbilical. b) Si la quimioterapia es
parte integral del tratamiento que envuelve un trasplante de drganos cubierto de médula ésea, el concepto de
médula dsea incluye la cosecha, el trasplante y la quimioterapia. c) El almacenamiento de sangre del corddn
umbilical o de células madre no estard cubierto a menos que sea una parte integral de un trasplante de 6rgano
cubierto de médula dsea aprobado por Humana.

Se requiere previa autorizacién escrita por parte de Humana para que un trasplante de drgano cubierto sea
considerado totalmente aprobado.

a. Elasegurado o médico a cargo debera notificar a Humana por adelantado sobre la necesidad de una
evaluacién para determinar si el trasplante de érganos serd cubierto. Una vez recibida la peticién, Humana
contacta al asegurado y al proveedor en los proximos cinco (5) dias laborables para proveerle los beneficios. Si
el producto ofrece cubierta de trasplante y el asegurado ha seleccionado la facilidad para llevar a cabo el
trasplante, Humana aprueba una evaluacién al paciente. El asegurado o médico a cargo debera enviar la
solicitud para una evaluacién pre trasplante a Humana dentro de los préximos cinco (5) dias laborables,

b. Humana se comunicara con el asegurado y el médico para notificarle los detalles de la cubierta. Si el producto
ofrece cubierta de trasplante, una vez el asegurado seleccione la facilidad, se aprueba la evaluacidn.

c. Unavez la facilidad determine que el paciente es un candidato para trasplante, la facilidad se comunica con
Humana. En el caso de érganos sélidos, no se necesita revisiéon médica. Humana le confirma al paciente que es
elegible para el trasplante y procede con la aprobacion el mismo dia. La facilidad somete siete (7) puntos o
articulos y una vez Humana los recibe, procede con una determinacién de trasplante.

d. Humana revisara los resultados clinicos de la evaluacién antes de rendir una determinacién. Una vez la
facilidad determine que el paciente es candidato para trasplante, lo notifica a Humana. Se confirma que el
asegurado aun esté elegible y se procede con la aprobacion ese mismo dia.

e. Enlos casos de trasplante de médula dsea la facilidad debera someter la documentacién requerida para
revision médica y determinacion final.

f.  Siel trasplante se deniega, se le explica verbal y por escrito al proveedor y al asegurado sus derechos de
apelacion a través del proceso de Quejas, Querellas y Apelaciones.
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Servicios Cubiertos:

Para Trasplantes de Organos aprobados y complicaciones relacionadas, se cubriran solamente los siguientes
gastos:

1. Los beneficios de hospital descritos en la cubierta de beneficios bajo la Seccion Servicios de hospitalizacién de
la pdliza se pagaran a: (a) 100% de cargos razonables si son recibidos en un hospital participante designado
por nosotros como una facilidad aprobada para trasplantes; y (b) 70% de cargos razonables si los servicios son
recibidos en un hospital no participante.

Los servicios médicos descritos en la cubierta de beneficios en la Seccidn Servicios Médico- Ambulatorios de la
poliza se pagardn a: (a) 100% de cargos razonables si son recibidos por un proveedor participante designado
por nosotros como un proveedor aprobado para trasplantes; y (b) 70% de los cargos razonables si recibidos
por un proveedor no participante.

2. Adquisicion del érgano y costos del donante: (a) Excepto por el trasplante de médula dsea, los costos del
donante no seran pagados bajo la péliza si son elegibles para pago total o en parte por otro plan grupal,
compafiia de seguros, organizacion u otra persona que no pertenezca a la familia o caudal del donante. (b) La
cubierta para los procedimientos del trasplante de médula dsea incluird los costos asociados del paciente-
donante al mismo grado y con las mismas limitaciones asociadas con el asegurado, excepto que los costos
razonables de la busqueda de un donante pueden estar limitados a la familia inmediata y al Programa
Nacional de Donantes de Médula Osea.

3. Los gastos directos no-médicos* del asegurado recibiendo el trasplante de érgano cubierto se pagaran para:
(a) transportacion hasta y desde el hospital donde se realice el trasplante de 6rgano; y (b) hospedaje
temporero en un local previamente coordinado hasta un maximo de $75.00 por dia, si es requerido por el
hospital y aprobado por Humana.

Los costos de transportacion del asegurado hasta y desde el hospital donde se realice el trasplante de 6rgano,
se pagaran: (a) 100% de cargos razonables si el trasplante de érgano cubierto es recibido en un hospital
participante designado por nosotros como una facilidad aprobada para trasplantes; y (b) 70% de los cargos
razonables si el trasplante de drgano cubierto es recibido en un hospital no participante.

La cubierta para estos costos directos no-médicos* estara disponible solamente si el asegurado recibe el
trasplante en los Estados Unidos.

4. Los gastos directos no-médicos* de un familiar inmediato del asegurado (dos familiares si el paciente es
menor de 18 afios) se pagaran para: (a) transportacion hasta y desde la facilidad aprobada donde se realice el
trasplante de drgano cubierto; y (b) hospedaje temporero en un local previamente coordinado durante la
estadia del asegurado en el hospital, que no exceda de $75.00 por dia.

Los costos de transportacion del familiar(es) inmediato del asegurado hasta y desde el hospital donde el
trasplante de drgano cubierto es recibido.

La cubierta para estos costos directos no-médicos estard disponible solamente si el familiar inmediato del
asegurado lo acompaiia a los Estados Unidos donde el trasplante serd realizado.

*Los gastos directos no médicos son los gastos que Humana paga para transportacion y hospedaje de un
familiar que acompafia al asegurado que se va a realizar un trasplante en los Estados Unidos. Todos los gastos
directos no-médicos del asegurado recibiendo el trasplante de érgano cubierto y su familiar(es) inmediato
estan limitados a una cubierta maxima combinada de $10,000.
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Exclusiones:
Ningun beneficio se pagara por o en conexion con el trasplante de érgano:

1. Sinosomos contactados para la previa autorizacién del referido para la evaluacion del trasplante de érgano
cubierto, a menos que dicha autorizacion sea renunciada por Humana.

2. No se cubrira el trasplante de drgano cubierto si no esta justificado por nuestros criterios establecidos en este
Certificado.

3. Silos gastos son elegibles para ser pagados bajo algin fondo de investigacion publico o privado, programa del
gobierno excepto Medicaid, u otro programa con fondos disponibles para trasplante, hayan sido solicitados o
recibidos, o no.

4. Siel gasto es relacionado a la transportacion de un trasplante o tejido que no sea humano, a menos que esté
estipulado en la pdliza.

5. Silos gastos estan relacionados a la donacién o adquisicion de un drgano para el recipiente que no esta
cubierto por Humana.

6. Siun trasplante de érgano es denegado y realizado; esto incluye la evaluacién pre-trasplante, el
procedimiento del trasplante, el cuidado de seguimiento, los medicamentos inmunosupresores y las
complicaciones de dicho trasplante.

7. Siel asegurado para quien se solicita el trasplante de érgano no cumple con los criterios de pre-trasplante
establecidos por Humana.

Tan pronto sea aprobado el trasplante de drgano cubierto, notificaremos al médico del asegurado. Los beneficios
son pagaderos solamente si los servicios de pre-trasplante, el trasplante de drgano cubierto y los servicios post-
operatorios han sido aprobados por Humana.

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 opinion o 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.

Esto no incluye los beneficios no disponibles en Puerto Rico, disponibles en Estados Unidos. Para estos beneficios,
refiérase a la Seccion Servicios No Disponibles en Puerto Rico, Disponibles en Estados Unidos de América.

Servicios de Emergencia Fuera de Puerto Rico

Los servicios en sala de emergencia en los Estados Unidos seran provistos sin la necesidad de autorizacién previa ni
periodos de espera, independientemente de que el proveedor de tales servicios de emergencia sea un proveedor
contratado por Humana o ChoiceCare.

En caso de que los servicios de emergencia sean provistos a un asegurado por un proveedor no contratado por
Humana, el asegurado no pagara un copago o coaseguro mayor al que pagaria con un proveedor participante de
Humana o Choicecare.

Si como parte de la emergencia es necesaria una ambulancia terrestre, el servicio estara cubierto.
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I. Servicios de Emergencia en los Estados Unidos:

A. Servicios recibidos con proveedores de Humana o ChoiceCare:

1. Siempre que sea posible los servicios de emergencia deben ser recibidos en una facilidad contratada
por la red de Humana o ChoiceCare.

2. Los servicios estaran cubiertos, menos tres (3) veces el copago aplicable de emergencia en Puerto
Rico. Si el asegurado es hospitalizado como parte del servicio de emergencia, entonces se aplica tres
(3) veces el copago aplicable de admisidn en Puerto Rico.

3. Los pagos por servicios de sala de emergencia y admisiones posteriores provistas por un proveedor
contratado se pagaran de acuerdo a la Seccidn Servicios en Sala de Urgencia/Emergencia de este
Certificado.

B. Servicios recibidos con proveedores no participantes de Humana o ChoiceCare:

1. Los servicios estaran cubiertos, menos tres (3) veces el copago aplicable de emergencia en Puerto
Rico. Si el asegurado es hospitalizado como parte del servicio de emergencia, entonces se aplica tres
(3) veces el copago aplicable de admisidn en Puerto Rico.

2. Humana pagard por los servicios de emergencia prestados a los asegurados por proveedores no
participantes a base de la tarifa reconocida. En el caso de servicios de ambulancia terrestre, se
pagaran conforme a la tarifa maxima permitida.

3. Los servicios post-estabilizacién con proveedores no participantes se cubrirdn como parte de los
servicios de emergencia cuando el asegurado no puede consentir debido a su condicién médica de
emergencia.

El médico a cargo del asegurado solicitard el traslado del asegurado luego de completar servicios de
emergencia o servicios de estabilizacién 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 coordinacién de dicho traslado.

Il. Servicios de Emergencia Rendidos Fuera de los Estados Unidos de América 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, cubierto menos tres (3) veces el copago aplicable de
emergencia en Puerto Rico.

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

2. Siel asegurado puede ser transportado sin riesgo alguno a una facilidad contratada en los Estados
Unidos o en Puerto Rico, entonces se aplica tres (3) veces el copago aplicable de admision en Puerto
Rico.

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.
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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.

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 entenderd 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 excepcidn a esta presuncién, debera ser certificada por la institucion
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. Aplicara 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 sera 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 serd el identificador para el proveedor. Debido a que los servicios requieren pre-
autorizacién y coordinacion, Humana ayudara al estudiante asegurado a identificar la instalacién o el proveedor
mas apropiado. El directorio completo de ChoiceCare esta disponible por Internet en www.humana.com.

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.

Servicios No Disponibles en Puerto Rico, Disponibles en Estados Unidos de América

Este beneficio es para servicios no disponibles en Puerto Rico, disponibles en Estados Unidos de América,
incluyendo equipo, tratamiento y facilidades, entre otros.

A)  Humana cubrira los servicios SOLAMENTE si las siguientes CINCO condiciones se cumplen.

1. Elasegurado debe estar cubierto por el plan, y los servicios solicitados deben estar cubiertos dentro
de los beneficios de la pdliza.
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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 peticidn para el servicio provisto
fuera de Puerto Rico envuelve una modificacidn al equipo, técnica o procedimiento quirdrgico
disponible en Puerto Rico o estd basado en la reputacion o reconocimiento de un proveedor en
especifico.

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

Los servicios tienen que ser provistos por proveedores/facilidades contratadas por Humana o
ChoiceCare.

Todos los servicios en esta seccidn estan sujetas a copagos, coaseguros y deducibles aplicables.

B) Sielservicio 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 Al y 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.

Importante:

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 acceder un servicio
cubierto. El logo en la tarjeta sera el indicador para el proveedor. Ademas, por cuanto los servicios
requieren coordinacion y pre-autorizacién, Humana ayudara al asegurado a identificar el proveedor o
facilidad apropiada. Un directorio completo de ChoiceCare esta disponible en el Internet en:
www.humana.com.

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

(Consulta Médica Virtual)

Beneficio:

El servicio adicional de Telemedicina a través de consulta médica virtual al asegurado con Mdlive, le permite al
asegurado recibir acceso a consultas de salud o de urgencia menor con un médico de atencién primaria certificado
para la practica de Telemedicina conforme a la Ley Num. 168 de 2018, segiin enmendada por la Ley 68 del 16 de
julio de 2020. Disponible por teléfono, aplicacién mévil o visitando www.mdlive.com/humanapr.

Menos $20.00 de copago aplicable por consulta. Durante el periodo de emergencia de COVID-19, no es requerido
certificacién y aplica SO copago.

Como parte de los servicios de esta plataforma virtual el asegurado también puede compartir resultados médicos
de estudios realizados.

En los casos que el médico entienda que necesita uso de medicamentos de acuerdo al cuadro clinico del
asegurado, se coordinara el envié de la receta médica directamente a la farmacia preferida del asegurado a través
una de nuestras farmacias de proveedores contratados.

Este servicio de Telemedicina no sustituye a su médico, de tener una emergencia, es importante que llame al
sistema de emergencias al numero 911 o visite la sala de emergencia o urgencias mas cercana.

Si el medico determina que la condicién por la cual el asegurado accede la consulta virtual no puede ser atendida

por medio de este servicio, el asegurado sera inmediatamente referido a una sala de emergencia, sala de
urgencias, médico personal.
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Exclusiones de la Cubierta Médica

Procedimientos y/o servicios de salud que estén en etapas experimentales o investigativas en los cuales no se
les reconoce por evidencia clinica documentada en la literatura médica de los Estados Unidos de América,
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.

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

Servicios que correspondan ser recibidos, de acuerdo a las leyes de Compensacion por Accidente del Trabajo
(Compensacion Fondo del Seguro del Estado - CFSE), responsabilidad del asegurado, planes privados de
compensacion por accidentes en el trabajo, accidentes de automaévil (Administracion de Compensacién por
Accidentes de Automoviles - ACAA) y otros servicios disponibles con arreglo a leyes estatales o federales.
También estardn excluidos dichos servicios cuando éstos sean denegados por las agencias gubernamentales
concernientes por incumplimiento o violacién de los requisitos o disposiciones de las leyes antes
mencionadas, aunque dicho incumplimiento o violacién no constituya un delito.

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

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

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

Servicios gratuitos, rendidos por esposo(a), padres, familiares o hijos del asegurado.
Hospitalizaciones para procedimientos que pueden realizarse de forma ambulatoria.

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

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

Proétesis electrdnicas incluyen el “myoelectric arm” y el implante coclear, y la remocidn o insercién de
cualquier dispositivo y cualquier otra que no esté descrita como cubierta, excepto la prétesis en caso de
mastectomia y las descritas como cubiertas.

Servicios considerados no razonables o no médicamente necesarios para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

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

Musico terapia.

Cirugia cosmética/plastica maxilofacial o procedimientos dentales, excepto los provistos en este certificado.
Cirugia cosmética, excepto septoplastia cuando sea 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 doctor en naturopatia.

Medicina deportiva.

Espejuelos y lentes de contacto para adultos, excepto aquellos cubiertos en este certificado.
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Deformidades congénitas genéticas y deformidades congénitas metabdlicas excepto en recién nacidos, nifios
recién nacidos recién adoptados o nifios recién nacidos recién colocados para adopcion.

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 requerido en la Ley NUm. 296 del 1ro de septiembre de 2000, que incluye:
evaluacion fisica, mental, salud oral, pruebas de audicidn y visidn y pruebas recomendadas por la Academia
Americana de Pediatria.

Abortos electivos.

Cirugia de acné y tratamiento de acné, incluyendo medicamentos.
Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado.
Trasplante de embridn.

Inyecciones de gonadotropina coriénica 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 lesidn surge como resultado de un acto de
violencia doméstica o una condicion médica.

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

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 tecnolégico
gue provea ventiladores para nifios u oxigeno suplementario o para aquellos que hayan comenzado este
tratamiento siendo menores y cumplan veintitn (21) afos, segun lo establece la Ley Nim. 62 de 4 de mayo de
2015.

Compra o renta de transportes motorizados; elevadores o escaleras eléctricas; saunas o piscinas; equipo
médico profesional como el medir la tensidn arterial; y materiales o accesorios para cualquiera de estos
articulos.

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 desérden o mal funcionamiento de la articulacion
temporomaxilar (TMJ) y desorden craniomaxilares de la quijada (CMJ), considerados procedimientos dentales.
Esto incluye, pero no esta limitado a, la extraccion de dientes y la aplicacion de aparatos de ortodoncia y
ganchos dentales (“braces”).

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 aquellos que
sean requeridos por ley estatal o federal o por la Oficina del Comisionado de Seguros.

Anestesia epidural durante el parto.

Ambulancia aérea y maritima fuera de Puerto Rico, excepto en el caso de los dependientes estudiando en los
Estados Unidos de América.

Todo servicio que no haya sido pre-autorizado y que requiera pre-autorizacién de Humana, segun descrito en
los beneficios de esta pdliza.

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.
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Exclusiones de los Servicios Dentales

Servicios o tratamientos que se presenten por razones cosméticos o de embellecimiento.

Servicios que sean recibidos gratuitamente, servicios prestados por conyuges, padres, hermanos(as) o hijos del
asegurado.

Procedimientos y/o servicios experimentales o investigativos, ni medicamentos relacionados con éstos.
Servicios efectuados con anterioridad a la fecha de efectividad de la péliza.
Gastos relacionados a lesiones ocasionadas por guerra o disturbios.

Enfermedades o accidentes cubiertos bajo la Ley del Fondo del Seguro del Estado (FSE) y/o la Administracién
de Compensaciones por Accidentes de Automoviles (ACAA).

Cualquier beneficio o servicio que no esté especificado en los servicios dentales.

Los servicios no utilizados durante el afio pdliza no se acumularan para el préximo afo.

Limitaciones y Exclusiones de los Servicios de Cuidado Visual Pediatrico

Adiestramiento visual u ortéptico, dispositivo para visién normal, menos los cubiertos en este Certificado y
cualquier prueba complementaria asociada.

Espejuelos correctivos solicitados por un Patrono como condicidon de empleo y espejuelos de seguridad a
menos que esté especificamente cubiertos en este Certificado.

Servicios brindados como resultado de la Compensacion por Accidente del Trabajo (Compensacién Fondo del
Seguro del Estado - CFSE) y la Administracion de Compensacion por Accidentes de Automaéviles — ACAA.

Lentes o aparatos de visidon que no sea recetado.
Lentes de contactos no especificados en los servicios de cuidado visual pediatrico.
Cualquier otra montura que esté fuera de la coleccion.

Cualquier tratamiento o servicio que no esté especificado en los servicios de cuidado visual pediatrico.

Exclusiones de la Cubierta de Farmacia

Medicamentos que no contengan la leyenda: «Caution: Federal law prohibits dispensing without
prescription» (Over-the-Counter- OTC), excepto los incluidos en el Programa de OTC de Humana y aquellos
medicamentos especificados como cubiertos bajo preventivos.

Cualquier medicamento recetado para el tratamiento de servicios enumerados en Exclusiones de la Cubierta
Médica.

Cualquier farmaco, medicina o medicamento que tenga en la etiqueta “Precaucién: Limitado por Ley Federal
para uso de investigacion” o cualquier farmaco, medicina o medicamento experimental o para investigacion,
aun cuando se le cobre un cargo por éste. No se cubren:

a. Los medicamentos que se utilicen en pruebas de investigacion que tengan el patrocinio de los
manufactureros o de una entidad gubernamental;

b. Los medicamentos o servicios suministrados durante pruebas de investigacién, si el patrocinador de
dichas pruebas de investigacion provee los medicamentos o servicios sin cobrarle nada a los
participantes.

Extractos de alérgenos (Cubierto bajo la Cubierta Médica).
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Dispositivos o equipo terapéuticos, entre ellos:

a. Agujas o jeringuillas hipodérmicas (excepto agujas y jeringuillas para usar con insulina o medicamentos
inyectables auto-administrados).

Prendas de soporte.

Reactivos para pruebas.

Bombas mecanicas para la administracion prolongada de medicamentos; y

Otras sustancias no médicas.

m oo o

Suplementos dietéticos, excepto formulas o comidas modificadas bajas en proteinas, necesarias para el
tratamiento de fenilcetonuria o para ciertas enfermedades hereditarias de aminoacidos o acidos organicos.

Productos nutricionales.
Minerales.

Hierbas y vitaminas: excepto: prenatal (incluyendo mas de un miligramo de acido félico) y multi-vitaminas
con fluoruro pediatrico, OTC sulfato ferroso que se cubren como preventivos para la mujer.

Medicamentos para perder el apetito o cualquier otro para controlar el peso.
Cualquier medicamento con fines cosméticos, como por ejemplo:

a. Tretinoin;

b. Productos dermatoldgicos o estimulantes para el crecimiento del cabello.
c. Agentes para pigmentacién y despigmentacion. Por ejemplo, Solaquin.
Cualquier farmaco o medicamento que:

a. Se puede adquirir legalmente sin receta, excepto insulina.

Cristales o polvo de progesterona, en cualquier forma de dosis compuesta.

Medicamentos para la induccidn del aborto.

Medicamentos para la infertilidad.

Cualquier medicamento recetado para la impotencia y/o la disfuncién sexual, por ejemplo, Viagra.

Cualquier farmaco, medicina o medicamento que se consuma o inyecte en el lugar donde se emite la receta,
0 que sea administrado por un médico.

Medicamentos recetados que deben ser tomados o administrados por el asegurado, totalmente o en parte,
durante el tiempo en que sea paciente en una instalacién que normalmente proporciona medicamentos a
sus pacientes ingresados. Lugares para pacientes ingresados incluyen, entre otros:

a. Hospitales.

b. Hogares para convalecientes con servicio especializado de enfermeria.

c. Hospicios.

d. Consultorios médicos (a menos que la cubierta sea aprobada por Humana).

Medicamentos inyectables entre ellos:

a. Sueros bioldgicos (Cubierto bajo la Cubierta Médica).
b. Sangre (Cubierto bajo la Cubierta Médica).
c. Plasma sanguineo (Cubierto bajo la Cubierta Médica).

Repeticiones de recetas:
a. En exceso de la cantidad especificada por el médico.

b. Despachadas mas de un afo después de la fecha de la orden original.

Cualquier parte de la receta o la repeticidon que exceda un suplido para 90 dias, recibida por una farmacia de
pedidos por correo que participa en nuestro programa, la cual le permita al asegurado recibir un suplido de
medicamentos para 90 dias en una receta o repeticion.
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Cualquier parte de una receta o repeticion de receta que exceda un suplido para 30 dias, recibida por una
farmacia al detal que no participe en nuestro programa, la cual le permita al asegurado recibir un suplido de
medicamentos para 90 dias en una receta o repeticién.

Cualquier porcidn de un medicamento de especialidad o medicamento inyectable auto-administrado,
recibido por una farmacia al detal o una farmacia especializada que exceda un suplido para 30 dias, a menos
que Humana determine lo contrario.

Cualquier parte de una receta o repeticion de receta que:

a. Exceda nuestro limite de despacho especifico de un medicamento.

b. Se despache a un asegurado cubierto cuya edad esta fuera de los limites de edad especificos del
medicamento.

c. Excede el limite de despacho especifico de duracidn.

Cualquier medicamento normalmente libre de cargos.
Cualquier farmaco, medicina o medicamento recibido por el asegurado:

a. Antes del inicio de la cubierta.
b. Después de la fecha en que la cubierta ha terminado.

Cualquier costo relacionado con la entrega o envio por correo de medicamentos recetados.

Cualquier uso intencional (uso inapropiado) de este beneficio, incluyendo recetas compradas para el
consumo de un tercero.

Cualquier receta o repeticion de receta por medicamentos que hayan sido perdidos, robados, derramados,
arruinados o dafados.

Implantes para la administracion prolongada de medicamentos.

Mads de una receta o repeticidén de receta para el mismo medicamento o para un medicamento terapéutico
equivalente, recetado por uno o mas médicos y despachado por una o mas farmacias, hasta que el
asegurado haya usado por lo menos el 75% de la receta (o repeticidn de receta) anterior, a menos que el
medicamento o la medicacidn terapéutica equivalente sea adquirida a través de una farmacia con 6rdenes
por correo, o una farmacia al detal que participe en nuestro programay le permita al asegurado recibir los
productos de una receta o repeticion de receta por 90 dias, en cuyo caso el asegurado ha usado, o deberia
haber usado, 66% de su receta anterior (de acuerdo con el calendario de dosis recetado por el médico).

Cualquier copago o coaseguro que el asegurado realizé por una receta que haya sido despachada, sin
importar que ésta sea rechazada o cambiada a causa de reacciones adversas o cambios en la dosis o la
receta.

Sustancias quimicas a granel (Bulk Chemicals) y parchos para el dolor que no estén aprobados por la Food
and Drug Administration (FDA).

Un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento de la
indicacion para la cual se prescribe.

Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado.

Las limitaciones y exclusiones aplican aun si un médico ha realizado o recetado un procedimiento, servicio,
tratamiento, producto o receta apropiados, desde un punto de vista médico. Esto no impide que su médico o
farmacéutico realice o provea el procedimiento, servicio, tratamiento, producto o receta; sin embargo, el
procedimiento, servicio, tratamiento, producto o receta no seran un gasto cubierto.
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