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Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.
700 Main Street
Alamosa, Colorado 81101
Fecha de entrada en vigencia: 1 de enero de 2021

MERCADO FEDERAL
MERCADO INDIVIDUAL DEL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE OKLAHOMA
POLIZA MEDICA Y HOSPITALARIA

Aviso del derecho del asegurado a examinar la Pdliza durante diez dias: Si no esta satisfecho,
tiene derecho a devolver esta Pdliza en un plazo de 10 dias a partir de la fecha de entrega,
para obtener el reembolso integro de las Primas pagadas.

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc. es un emisor de planes de salud calificados en el
Mercado Federal de Seguros de Salud (Federal Health Insurance Marketplace)
(healthcare.gov)

POLIZA DE UNA ORGANIZACION PARA EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD (HMO)
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AVISO

La Prima puede aumentar en la Fecha de renovacion de esta Poéliza; esta Péliza puede
estar sujeta a no renovaciéon para Dependientes que superen el limite maximo de edad
para Dependientes. Consulte la seccion QUIEN OBTIENE BENEFICIOS de este contrato
para obtener mas informacion. En caso de un aumento de la tarifa, le notificaremos por
escrito el aumento al menos sesenta (60) dias antes de que el aumento entre en vigencia,
lo que incluira el monto en délares de la Prima antes y después del cambio, y el cambio
porcentual entre los dos.

ESTA POLIZA NO ES UNA POLIZA COMPLEMENTARIA DE MEDICARE. Si Usted es
elegible para Medicare, revise la Guia de seguro de salud para personas con Medicare
disponible en la compahfia.

ESTA NO ES UNA POLIZA DE SEGURO DE INDEMNIZACION LABORAL. EL EMPLEADOR
NO SE CONVIERTE EN SUSCRIPTOR DEL SISTEMA DE INDEMNIZACION LABORAL AL
COMPRAR ESTA POLIZA, Y SI EL EMPLEADOR NO ES SUSCRIPTOR, EL EMPLEADOR
PIERDE AQUELLOS BENEFICIOS QUE DE OTRO MODO SE ACUMULARIAN EN VIRTUD
DE LAS LEYES DE COMPENSACION DE TRABAJADORES. EL EMPLEADOR DEBE
CUMPLIR CON LA LEY DE INDEMNIZACION LABORAL EN LO QUE RESPECTA A LOS NO
SUSCRIPTORES Y LAS NOTIFICACIONES REQUERIDAS QUE DEBEN PRESENTARSE Y
PUBLICARSE.
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¢ TIENE UNA RECLAMACION O NECESITA AYUDA?

Si tiene un problema con un reclamo o con Su Prima, llame primero a Su compafiia de seguros
o0 ala HMO. Si no puede resolver el problema, es posible que el Departamento de Seguros de
Oklahoma pueda ayudarlo.

Incluso si presenta una reclamacion ante el Departamento de Seguros de Oklahoma, también
debe presentar una queja o apelacion a través de Su compafiia de seguros o HMO. Si no lo hace,
puede perder su derecho a apelar.

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.
Para obtener informacién o presentar una reclamacion ante su compafiia de seguros, llame al:
Linea gratuita: 1-844-817-1600

El Departamento de Seguros de Oklahoma
Para obtener ayuda con una pregunta sobre el seguro o presentar una reclamacion ante el
estado:
Llame si tiene alguna pregunta: 1-800-522-0071 o 405-521-2828
Correo postal: 3625 NM 56th Street, Suite 100
Oklahoma City, OK 73112
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SECCION 1: PORTADA (PRIMERA PAGINA)

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

MERCADO FEDERAL DE SEGUROS DE SALUD
MERCADO INDIVIDUAL DEL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE OKLAHOMA
POLIZA DE SEGURO INDIVIDUAL DEL PLAN MEDICO Y HOSPITALARIO

Esta es una Pdliza de seguro renovable garantizada. Consulte el texto “DERECHOS DE
RENOVACION” en la seccion FINALIZACION/NO RENOVACION/CONTINUACION de este
documento para obtener mas informacion.
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SECCION 2: COMUNIQUESE CON NOSOTROS

MERCADO FEDERAL DE SEGUROS DE SALUD: HEALTHCARE.GOV

Healthcare.gov proporciona un mercado en el que las compafiias de seguros pueden vender sus
productos de seguro. El mercado permite que los compradores, como Usted, comparen y elijan
entre diferentes opciones de seguro. Después de comparar los planes ofrecidos a través de
healthcare.gov, Usted ha elegido un plan asegurado por Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.
(el “Plan®).

PROPOSITO DE ESTE DOCUMENTO

En esta Pdliza, se describen los beneficios de atencién médica disponibles para Usted en virtud
del Plan. También se describen las reglas que se aplican a las personas que participan en el
Plan. Para comprender los beneficios y las reglas que se aplican, debe conocer los significados
de los términos utilizados en la EOC. Por lo general, si se utiliza un término con mayuscula inicial
en esta EOC, tendra el significado establecido en la seccion Definiciones. Sin embargo, algunos
términos en mayusculas pueden definirse en las secciones de esta EOC en las que se utilizan.

Sitiene alguna pregunta sobre el Plan o la informacién que se establece en la EOC, comuniquese
con la Compafia de seguro médico por escrito a:

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

700 Main Street

Alamosa, Colorado 81101

guestions@fridayhealthplans.com

O comuniquese con nosotros por teléfono llamando al: 1-844-817-1600

Junto con la Solicitud de inscripcién, el Resumen de beneficios y cobertura, el Programa de
beneficios y la tarjeta de identificacion de Miembro, este documento es el contrato completo entre
Usted y Nosotros. Ningun agente puede modificar este contrato, ni renunciar a ninguna de sus
disposiciones, ni prorrogar el plazo de pago de las Primas, ni renunciar a ninguno de los derechos
0 requisitos del Plan.

Todas las clausulas adicionales o endosos afiadidos con posterioridad a la fecha de emision,
excepto aquellos por los que la aseguradora da cumplimiento a una solicitud formulada por
escrito por el titular de la Pdliza o ejerce un derecho especificamente reservado en virtud de este
documento, o los que aumentan las prestaciones, requerirdn la aceptacion firmada por el titular
de la Pdliza.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc. (Friday) cumple con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discrimina por raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo. Friday Health
Plans of Oklahoma, Inc. no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.:
e Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse de
manera efectiva con nosotros, como los siguientes:
o Intérprete de lenguaje de sefas calificado
o Informacion redactada en diversos formatos (letra grande, audios, formatos
electrénicos accesibles, entre otros)
e Proporciona servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como los siguientes:
o Intérpretes calificados
o Informacién redactada en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Friday Care Crew (Servicio al cliente)
al 1-844-817-1600.

Si considera que Friday Health Plans of Oklahoma, Inc. no ha proporcionado estos servicios o
ha discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo, puede presentar una queja ante:

Friday’s Chief Compliance Officer

700 Main Street

Alamosa, CO 81101

Teléfono confidencial: 1-844-817-1600 (TTY: 1-800-659-2656)

Correo electrénico: compliance @fridayhealthplans.com

Puede presentar una queja en persona, por correo postal o correo electrénico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, nuestro Director de cumplimiento esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una Reclamacion de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos (Department of
Health and Human Services, HHS) de forma electronica a través del Portal de Reclamaciones de
la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights Complaint Portal) o por correo postal a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue

SW, Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Por teléfono: 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).
Los formularios de Reclamaciones estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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ASISTENCIA LINGUISTICA
Espafiol: ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
linglistica. Llame al 844-817-1600.

Vietnamita: CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngdn ngr mién phi danh cho
ban. Goi s6 844-817-1600.

Chino: & : MBREFEAEREPX, B UREESEZEEMRE. EHE 844-817-1600.

Coreano: F2|: 2t=0|E AFESHAl= 8%, 210 X[ MHIAE REZE 0|83t 5= JU&LICL
1-877-696-6775 H O 2 M3l T4 A|2.844-817-1600

Ruso: BHUMAHUE: Ecnu Bbl roBOopuTe Ha PYCCKOM SA3blke, TO BaM AOCTYMNHbl GecnnaTtHble
ycnyrn nepesoga. 3soHute 844-817-1600.

Arabe: 844-817-1600 i s Jeail laally el il 55 4y salll sacbusal) cilaa (ld challl <3 Chans i€ 13) 14k sale
Kol o b 28 o el ja | o3 aady i a5 Friday Health Plans 844-817-1600 | ¢l 3al

Aleman: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen
zur Verfigung. Rufnummer: 844-817-1600 .

Francés: ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont
proposés gratuitement. Appelez le 844-817-1600.

Haitian Creole: ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis
pou ou. Rele

Polaco: UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer: 844-817-1600

Portugués: | cumpre as leis de direitos civis federais aplicaveis e ndo exerce discriminacdo com
base na racga, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sexo. HHS nao exclui ou trata de forma

diferente devido a raca, cor, nacionalidade, idade, deficiéncia ou sex0.844-817-1600.

Italiano: ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia litaliano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 844-817-1600.

Japonés: FEEIE : HABZHEINS5E. BHOEEXEZCHAWVWELEITE T,
844-817-1600 £ T. BBEEICTITELLL LY,
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SECCION 4: ELEGIBILIDAD, INSCRIPCION Y FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA

ELEGIBILIDAD DE LOS SOLICITANTES

HealthCare.gov determinard si Usted es elegible para recibir cobertura en virtud del Plan segun
su solicitud. Si es elegible y decide inscribirse en el Plan, healthcare.gov lo ayudard con su
inscripcion. Si healthcare.gov determina que Usted no es elegible, healthcare.gov se lo notificara.
healthcare.gov le dard la oportunidad de apelar la determinacion.

Para que una persona sea elegible para inscribirse como suscriptor, debe cumplir con los
siguientes criterios:
e Eltitular de la Pdliza debe residir, vivir o trabajar en el Area de servicio de Friday.
e Completar y enviar a healthcare.gov tales formularios o solicitudes de inscripcion que el
Mercado pueda solicitar razonablemente.
e Ser ciudadano estadounidense o residente legal de los Estados Unidos.

ELEGIBILIDAD DE DEPENDIENTES

Ademas, HealthCare.gov determinara si sus Dependientes son elegibles para recibir cobertura
en virtud del Plan. Si uno o mas de sus Dependientes son elegibles y decide inscribirlos en el
Plan, healthcare.gov lo ayudara con las inscripciones. Si healthcare.gov determina que uno o
mas de sus Dependientes no son elegibles, se lo informard. HealthCare.gov le dara la
oportunidad de apelar la determinacion.

Los siguientes son Dependientes elegibles:

e Cobnyuge legal del suscriptor o Conyuge legal para quien un tribunal haya solicitado
cobertura (el término “Coényuge” incluye a una pareja de union civil valida en virtud de la
ley estatal) o pareja de hecho.

¢ Hijo biolégico. Un hijastro. Un niflo menor de edad para quien un tribunal ha pedido
cobertura. Un nifio puesto en adopcion con el suscriptor. Un nifio para quien un tribunal
ha designado al suscriptor o al conyuge de este como su tutor legal.

o El hijo debe ser menor de 26 afios, independientemente de la presencia o
ausencia de dependencia financiera, residencia, condicibn de estudiante,
situacion laboral, estado civil, elegibilidad para otra cobertura o cualquier
combinacion de esos factores. La cobertura dura hasta el final del afio en que el
Hijo cumple 26 afios de edad.

¢ Hijo adoptado: incluye a un Hijo para el cual Usted o Su Cényuge se encuentra en una
demanda en la que se busca la adopcion del Hijo. Un Hijo adoptado propuesto es elegible
para la cobertura sobre la misma base que un Hijo natural durante cualquier periodo de
espera antes de la finalizacion de la adopcién del Hijo.

e Hijos discapacitados o minusvalidos: un Hijo con una discapacidad mental o fisica, o
discapacidad del desarrollo, que es incapaz de ganarse la vida, se considera un
Dependiente elegible después del limite de edad de 26 afios de esta Pdliza.

o ElHijo seguira siendo elegible después de cumplir 26 afios, siempre y cuando sea
incapaz de ganarse la vida. Para ser elegible, la afeccion debe haber comenzado
antes de que el Hijo cumpliera 26 afos; el Hijo se volviera cubierto en virtud de
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esta o cualquier otra Pdliza antes de que el hijo cumpliera 26 afios y permaneciera
cubierto continuamente después de cumplir 26 afios; y el Hijo depende de Usted
para la mayor parte de su sostenimiento y manutencién.

o Cuando el hijo cumpla 26 afios, Usted tiene 31 dias para enviar a Friday y a
healthcare.gov una prueba escrita de que el Hijo est& incapacitado o tiene una
discapacidad del desarrollo y depende de Usted para la mayor parte de su
manutencion.

Segun el criterio del Plan o de healthcare.gov, se puede requerir una prueba que demuestre que
una persona cumple con la definicién de Dependiente elegible.

PERSONAS QUE NO SON ELEGIBLES

El Plan puede considerar que Usted no es elegible si se produjo una de las siguientes situaciones
en el pasado:

No realiz6 los pagos adeudados al Plan.

Llevé a cabo un acto o una practica que se consideren fraude, con respecto a la cobertura
del Plan.

Realizé una falsa representacion de hecho, en relacion con la cobertura del Plan. Esta
disposicién esta sujeta a la disposicién de Limite de tiempo para ciertas defensas que
establece que “(a) Después del segundo aniversario de la fecha en que se emite esta
Pdliza, una declaracion errébnea, que no sea una declaracién errénea fraudulenta,
realizada por el solicitante en la solicitud de la Pdliza no puede utilizarse para anular la
Pdliza o rechazar un reclamo por pérdida incurrida o discapacidad (segun se define en la
Pdliza) a partir de ese aniversario”.

Ademas, una persona que suscribe no es elegible si cumple con alguno de los siguientes
enunciados:

Una persona que es elegible o esté inscrita para recibir cobertura en virtud de la Parte A
0 B de Medicare en el momento de la Solicitud.

Una persona en prisién (encarcelada; no se aplica en caso de encontrarse pendiente la
disposicion de los cargos).

Una persona que es elegible o esta inscrita en Medicaid, ya sea en el momento de la
solicitud o después de inscribirse.

Si hay un cambio en la elegibilidad del suscriptor, es responsabilidad del suscriptor notificar a
Healthcare.gov. Dentro de los cambios en el estado de elegibilidad del Miembro, se incluye, entre
otros, lo detallado a continuacion:

muerte;

divorcio;

mudanza a un sitio fuera del Area de servicio;

Hijo que deja de cumplir los requisitos de discapacidad mental y fisica.
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ELEGIBILIDAD PARA ADELANTOS DE PRIMAS Y SUBSIDIOS DE COSTOS
COMPARTIDOS

ADELANTOS DE PRIMAS

Algunos Inscritos pueden ser elegibles para ayudar a pagar sus Primas del Plan. HealthCare.gov
o el Departamento de Salud y Servicios Humanos decidiran si un Inscrito debe obtener adelantos
de Primas cuando los soliciten. Por lo general, para ser elegible para los adelantos de Primas, el
Inscrito debe tener ciertos niveles de ingresos del hogar. El Inscrito tampoco debe ser elegible
para la Cobertura esencial minima (que no sea a través del mercado individual o un plan
patrocinado por el empleador que sea poco accesible o no proporcione valor minimo).

Si un Inscrito es elegible para recibir Adelantos de primas, el gobierno federal enviara un pago
cada mes al Plan. Este pago puede cubrir la totalidad o parte de la Prima del Inscrito.

SUBSIDIOS DE COSTOS COMPARTIDOS

Algunos Inscritos que reciban Adelantos de la prima seran elegibles para recibir una ayuda
econdémica para pagar sus Deducibles, Copagos o Coseguros cuando reciban Servicios
cubiertos. healthcare.gov o el HHS decidiran si un Inscrito puede optar a los subsidios de gastos
compartidos. Para ser elegible para recibir subsidios de costos compartidos, el Inscrito debe ser
elegible para Adelantos de primas. El Inscrito también debe inscribirse en el Plan que
healthcare.gov considere como Plan de “nivel plata”. Como alternativa, el Inscrito debe ser nativo
estadounidense en el Plan de healthcare.gov. El término “nativo estadounidense” se define por
la Ley de Mejora de la Atencion Médica para Nativos (Indian Health Care Improvement Act).

INSCRIPCION Y FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA COBERTURA

INSCRIPCION ABIERTA

Healthcare.gov tendra un periodo de inscripcién abierta. Si Usted es elegible, envia Su solicitud
y selecciona el Plan durante este periodo. Luego, se lo inscribira para la cobertura. Del mismo
modo, si algun Dependiente es elegible, debe incluir a tal Dependiente en su Solicitud y elegir la
cobertura del Plan para dicho Dependiente. Debera hacerlo durante el periodo inicial de
inscripcion abierta. Una vez que complete estos pasos, dicho Dependiente estara inscrito para
recibir cobertura. Usted debe estar inscrito en el Plan para inscribir a cualquier Dependiente. Para
gue Usted y cualquier Dependiente se inscriban en el Plan, también deben aceptar pagar toda
Prima requerida.

Si Usted no se inscribe (y tampoco a Sus Dependientes elegibles) en el Plan durante el Periodo
de inscripcion abierta, Usted (y Sus Dependientes elegibles) debe esperar hasta el proximo
Periodo de inscripcion abierta anual para hacerlo. En ciertos casos, es posible que Usted o Sus
Dependientes elegibles se puedan inscribir en el Plan antes del préximo Periodo de inscripcion
abierta. Lea la seccion Inscripcion especial para obtener mas detalles.
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FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA COBERTURA
Si Usted o sus Dependientes elegibles se inscriben durante el Periodo de inscripcion abierta,
healthcare.gov le informard la fecha en que dicha cobertura entra en vigencia.

INSCRIPCION ABIERTA ANUAL

Cada afo (durante septiembre), healthcare.gov enviara un aviso por escrito a cada Inscrito. En
el aviso, se le informara al Inscrito del proximo Periodo de inscripcion abierta. Durante este
periodo, puede decidir si desea elegir la cobertura del Plan para Usted y Sus Dependientes
elegibles. También puede realizar cambios en Su eleccién de inscripcién anterior. Si desea
participar en el Plan, debe completar y presentar la solicitud requerida por healthcare.gov durante
el Periodo de inscripcion abierta.

Usted debe estar inscrito en el Plan para inscribir a cualquier Dependiente. Para que Usted y
cualquier Dependiente se inscriban en el Plan, también deben aceptar pagar cualquier
contribucién requerida. En general, si Usted no se inscribe (y tampoco a Sus Dependientes
elegibles) en el Plan durante el Periodo de inscripcion abierta, Usted (y Sus Dependientes
elegibles) debe esperar hasta el proximo Periodo de inscripcién abierta anual para hacerlo. Sin
embargo, en ciertos casos, es posible que Usted o Sus Dependientes elegibles se puedan
inscribir en el Plan antes del préximo Periodo de inscripcidén abierta. Lea la seccidn Inscripcion
especial para obtener mas informacion.

DOCUMENTACION DE HIJO DISCAPACITADO

Si inscribe a un Hijo que es mayor de veintiséis afios (26), debe presentar prueba de la
discapacidad y dependencia de dicho Hijo cubierto en su caso. Se le solicitard que envie dicha
informacion al Plan dentro de los treinta y un (31) dias de la fecha de inscripcién del Hijo cubierto.
El Plan también puede requerir pruebas periédicamente durante la cobertura del Hijo cubierto. El
Plan no exigir4 pruebas con una frecuencia mayor que una vez al afio después del segundo
aniversario de la fecha en que el Hijo alcanza la edad limite.

INSCRIPCION INCORRECTA

Si Usted o cualquiera de Sus Dependientes no son elegibles para participar en el Plan, no
recibiran cobertura de este. Esto es asi incluso si Usted o Sus Dependientes se han inscrito en
el Plan. Si se produce dicha inscripcion, el Plan tendra derecho a solicitar el reembolso
directamente de Usted. El Plan puede recuperar el costo de cualquier beneficio que se les
proporcione a Usted o a su Dependiente durante el Periodo de reembolso, si dichos costos son
mayores que la Prima que el Plan recibe de Usted o su Dependiente durante el Periodo de
reembolso. El Plan reembolsara Su Prima (o la de Su Dependiente) en concepto del Periodo de
reembolso solo si Usted (o Su Dependiente) no recibieron Beneficios en virtud del Plan. Sin
embargo, el Plan seguird la disposicion del Limite de tiempo para ciertas defensas que establece
que “(a) Después del segundo aniversario de la fecha en que se emite esta Pdliza, una
declaracién errénea, que no sea una declaracion erronea fraudulenta, realizada por el solicitante
en la solicitud de la Pdliza no puede utilizarse para anular la Pdliza o para denegar un reclamo
por pérdida incurrida o discapacidad (segun se define en la Péliza) a partir de ese aniversario”.
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El Plan también continuara con la cobertura durante el plazo en el que el Plan haya aceptado las
Primas, a menos que la Prima se haya basado en una declaracion erronea de edad.

TARJETA DE IDENTIFICACION

Usted y Sus Dependientes cubiertos recibiran tarjetas de identificacion del Plan cuando se
inscriban en el Plan. Debe informar a la Compafia de seguro médico si ho recibe Su tarjeta de
identificacion después de Su inscripcion. Usted y Sus Dependientes cubiertos seran
responsables de presentar la tarjeta de identificacion a cada Proveedor de atencién médica.
Debe presentar la tarjeta de identificacion en el momento en que se prestan los servicios de
atencion médica. Si no lo hace, es posible que deba pagar el costo de esos servicios.

El Plan emite tarjetas de identificacion solo con fines de identificacion. El hecho de tener una
tarjeta de identificacion del Plan no les dara a Usted ni a ninguna otra persona el derecho a recibir
los beneficios del Plan. Si una persona que no puede recibir beneficios del Plan utiliza |a tarjeta
de un Inscrito para recibir beneficios, esa persona debera pagar cualquier servicio de atencion
médica que reciba.

USO INDEBIDO DE LA TARJETA DE IDENTIFICACION

Si le permite a otra persona usar Su tarjeta de identificacion del Plan, el Plan puede reclamar Su
tarjeta de identificacion. El Plan también puede rescindir Su derecho (y el de Sus Dependientes
cubiertos) a recibir los Beneficios del Plan. Si esto ocurre, el Plan le proporcionara un aviso por
escrito sobre la rescisién con treinta (30) dias de anticipacion. El Plan también puede exigirle que
abone los costos pagados por el Plan como resultado de Su comportamiento.

CAMBIO DE BENEFICIARIO

El derecho a cambiar un beneficiario esta reservado para el titular de la Pdliza, y el
consentimiento del beneficiario o los beneficiarios no es necesario para el rescate o la cesién de
esta Pdliza, para cualquier cambio de beneficiario o beneficiarios, o para cualquier otro cambio
en esta Pdliza.

SECCION INSCRIPCION ESPECIAL

DERECHOS DE INSCRIPCION ESPECIAL

En ciertos casos, Usted tendra derecho a inscribirse o a inscribir a Sus Dependientes elegibles
en el Plan durante el Afio del plan. Esto significa que no tendra que esperar hasta el proximo
Periodo de inscripcion abierta para recibir la cobertura del Plan. Después de un Evento
desencadenante, tendra un Periodo de inscripcion especial de no menos de sesenta (60) dias.
Con el fin de calificar para un Periodo de inscripcion especial, es posible que deba presentar
pruebas creibles de cobertura previa y pago de Primas anteriores, en funcion de las
reglamentaciones federales.

Cuando se le notifique o sea consciente de un Evento desencadenante que ocurrira en el futuro,
puede solicitar la inscripcion en un nuevo Plan de beneficios de salud durante los sesenta (60)
dias calendario anteriores a la fecha de entrada en vigencia del Evento desencadenante, y la
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cobertura comenzara no antes del dia en que ocurra el Evento desencadenante para evitar una
brecha en la cobertura. Debe poder proporcionar documentacion por escrito para respaldar la
fecha de entrada en vigencia del Evento desencadenante en el momento de la solicitud. La fecha
de entrada en vigencia de esta inscripcion debe cumplir con las fechas de vigencia de la cobertura
gue se encuentran en esta seccion.

EVENTOS DESENCADENANTES

“‘Evento desencadenante” hace referencia a un evento que deriva en que una persona sea
elegible para un Periodo de inscripcion especial. Los eventos desencadenantes ocurren en estos
casos:

e Pérdida de Su cobertura acreditable (cobertura esencial minima) por cualquier causa que
no sea fraude, declaracion falsa o incumplimiento de pago de una Prima.

e El hecho de sumar a un Dependiente o convertirse en uno a través de matrimonio, union
civil, nacimiento, adopcion, colocacién para adopcién, orden judicial, colocacién en
cuidado de acogida o al firmar un acuerdo de beneficiario designado si se ofrece
cobertura a los beneficiarios designados.

e La inscripcién o cancelacién de la inscripcion de una persona en un Plan de beneficios
de salud que no sean intencionales, involuntarias o erréneas y que sean el resultado de
un error, una declaracion falsa o una inactividad del Plan, productor o healthcare.gov.

e Demostrarle al Comisionado de Seguros que el Plan de beneficios de salud en el que
Usted esté inscrito ha violado una disposicién importante de su contrato en relacién con
Usted.

¢ Un Inscrito de Healthcare.gov se vuelve elegible o ya no cumple con los requisitos para
el crédito fiscal por pago adelantado federal o las reducciones de costo compartido a
través de healthcare.gov.

e Siun cambio en los ingresos hace que un consumidor sea elegible para créditos fiscales
de primas o reduccién de costos compartidos durante el Afio del plany la persona adquirié
un plan fuera del Mercado, experimentara un Evento desencadenante que le permitira
adquirir un plan del Mercado para aprovechar esos beneficios. Como en todos los casos
de Inscripcion especial, el Plan de beneficios recientemente adquirido tendra un deducible
y un Limite maximo de gastos de bolsillo que se reajustaran.

e Obtencion de acceso a otra cobertura debido a un cambio permanente en Su residencia.

e El padre o el tutor legal cancela la inscripcién del Dependiente o dicho Dependiente ya
no es elegible para el Programa de Seguro Médico para Nifios de Oklahoma (Children’s
Health Insurance Program, CHIP).

e Una persona, que no es ciudadana o que tampoco tiene residencia legal, obtiene dicho
estado.

¢ Un nativo estadounidense, segun se define en la Seccion 4 de la Ley de Mejora de la
Atencion Médica para Nativos (Indian Health Care Improvement Act), puede inscribirse
en un Plan de salud calificado o cambiar de un Plan de salud calificado a otro una vez por
mes.

FHPOK-0001-091021 14 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



FECHAS DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA COBERTURA

En el caso de matrimonio, unién civil 0 en que una persona pierda una cobertura
acreditable, dicha cobertura debe entrar en vigencia a més tardar el primer dia del mes
siguiente.

En caso de nacimiento, adopcion, colocacion para la adopcion, o si el asegurado es parte
en un juicio en el que pretende adoptar al nifio, o colocacién en un hogar de acogida, la
cobertura debe ser efectiva en la fecha del evento.

En el caso de todos los demés Eventos desencadenantes, en los que se adquiera
cobertura individual entre el primer y el décimo quinto dia del mes, la cobertura entrara
en vigencia a mas tardar el primer dia del mes siguiente.

En el caso de todos los demas Eventos desencadenantes, en los que se adquiera
cobertura individual entre el décimo sexto y el ultimo dia del mes, la cobertura entrara en
vigencia a mas tardar el primer dia del mes siguiente.
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SECCION 5: LA RED DE HMO

Esta Pdliza de seguro es un Plan de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO). El
Plan de HMO solo cubre los Beneficios que se proporcionan dentro de la red. Para recibir los
Beneficios dentro de la red, debe recibir atencion exclusivamente de Proveedores de la red. Salvo
la atencién de una situacion de emergencia o si los servicios que Usted requiere no estan
disponibles de los Proveedores de la red, Usted sera responsable de pagar el costo de toda la
atencion proporcionada por los Proveedores fuera de la red.

Como Miembro, Usted puede recibir Servicios cubiertos de Proveedores de la red, incluidos
servicios médicos, quirdrgicos, diagndsticos, terapéuticos y preventivos brindados en el Area de
servicio de Friday. Los Servicios cubiertos también deben ser Médicamente necesarios. Como
Miembro de un Plan, Usted y su Proveedor de la red deben trabajar juntos para administrar Sus
servicios de atencion médica. Cuando un Servicio cubierto requiere una Autorizacion previa,
Usted y Su Proveedor de la red trabajaran con Friday para obtener las Autorizaciones previas.
Si ha recibido una Autorizacion previa y necesita renovar la Autorizacién previa, Usted y Su
Proveedor de la red pueden realizar una solicitud de renovacién no mas de sesenta (60) dias
antes del vencimiento de su Autorizacion previa actual.

Es responsabilidad de cada Miembro de Friday informar a Friday un cambio de Su direccién
postal dentro de los 31 dias de dicho cambio de direccién. Los cambios pueden realizarse
comunicandose con Friday Care Crew al 1-844-817-1600.

Excepto por los Servicios de emergencia Unicamente, los servicios coordinados por un Proveedor
de la red o previamente autorizados por Friday y obtenidos de un Profesional o Proveedor de la
red se consideran Servicios cubiertos. Debe haber una Autorizacién previa para toda la atencion
de Proveedores fuera de la red para que el servicio se considere un Servicio cubierto.

AVISO DEL DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE OKLAHOMA

e Un Plan HMO no proporciona beneficios por los servicios que Usted recibe de
Proveedores fuera de la red, con excepciones especificas como se describe en Su Pdéliza
y a continuacion.

e Tiene derecho a una red adecuada de Proveedores preferidos (conocidos como
“Proveedores de la red”).

e Si considera que la Red es inadecuada, puede presentar una reclamacién ante el
Departamento de Seguros de Oklahoma.

e Si Su compaiiia de seguros aprueba una derivacion para servicios fuera de la red porque
no hay un Proveedor preferido disponible, o si Usted ha recibido Atencién de emergencia
fuera de la red, Su compafiia de seguros debe, en la mayoria de los casos, pagar la
factura del Proveedor no preferido para que Usted solo tenga que pagar cualquier monto
de Coseguro, Copago y Deducible aplicable.

o Puede obtener un Directorio actual de Proveedores preferidos en el siguiente sitio web:
www.fridayhealthplans.com o llamando al 1-844-817-1600 para obtener ayuda para
encontrar Proveedores preferidos disponibles. Si Usted se bas6 en informacion del
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Directorio sustancialmente inexacta, es posible que tenga derecho a que se pague un
reclamo fuera de la red al nivel de beneficios dentro de la red.

LA RED DE PROVEEDORES PARTICIPANTES DE HMO

Friday ha contratado a Proveedores de atencion médica para brindar atencion meédica accesible
a sus Miembros. Esto también se realiza para gestionar Sus necesidades de atencién médica.
Se recomienda enfaticamente que elija un Proveedor de atencion primaria de la Red Friday. Debe
recibir Su atencion de los Proveedores de la red. A excepcion de casos poco frecuentes en los
gue un Proveedor fuera de la red obtenga una Autorizacién previa por parte de Friday, Usted
DEBE recibir atencién de un Proveedor de la red para que cuente como Servicio cubierto. Si
recibe servicios de atencion médica de Proveedores fuera de la red, dicha accion causara un
aumento significativo de los costos para Usted. Es vital que confirme que el Proveedor que Usted
planea consultar sea un Proveedor de la red. Debe confirmar si el Proveedor forma parte de la
red buscandolo en el Directorio de proveedores o comunicandose telefénicamente con Friday
Care Crew al 1-844-817-1600. Puede solicitar que le proporcionemos por correo una versién no
electrénica del Directorio de proveedores. También puede encontrar el Directorio en
www.fridayhealthplans.com.

ACCESO A PROVEEDORES FUERA DE LA RED

Si un Proveedor no tiene contrato con Friday, entonces es un Proveedor fuera de la red. A menos
gue el Miembro tenga una Autorizacién previa, Friday no cubrird los gastos del Proveedor fuera
de la red y el Miembro debera pagar los gastos relacionados con los servicios 0 suministros que
sean fuera de la red. Se otorgara una Autorizacion previa para un Proveedor fuera de la red
cuando Friday concluya que no es posible obtener los servicios médicos necesarios dentro de la
red. Verifique que el Proveedor del que planea recibir atencién sea un Proveedor de la red. Puede
averiguar si un Proveedor forma parte de la red consultando el Directorio de proveedores de
Friday. El Directorio de proveedores se puede encontrar en www.fridayhealthplans.com o si llama
a Friday Care Crew al 1-844-817-1600.

En caso de que Usted esté bajo el cuidado de un Proveedor de la red en el momento en que
dicho Proveedor deje de participar en la Red y en el momento de la finalizacion del Proveedor de
la red y Usted cumpla con los siguientes criterios de un paciente de atencion continua, el Plan
continuard brindando cobertura para los servicios del Proveedor en el nivel de beneficios dentro
de la red.

e Usted es un paciente de atencién continua si:

o Se somete a tratamiento para una afeccion grave y compleja por parte del
Proveedor o centro.

o Se somete a atencidn institucional o para pacientes hospitalizados por parte
del Proveedor o centro.

o Tiene programado someterse a una cirugia no programada del Proveedor,
incluida la recepcién de atencion posoperatoria de dicho Proveedor del centro
con respecto a dicha cirugia.

o Estd embarazaday esta recibiendo un tratamiento para el embarazo por parte
del Proveedor o el centro.
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o Es o se determind que es terminal y esta recibiendo tratamiento para dicha
enfermedad por parte de dicho Proveedor o centro.

Circunstancias especiales significa que el Proveedor tratante o el Proveedor de atencién médica
considera razonablemente que interrumpir la atencién podria causar dafio al paciente. El
Proveedor tratante o el Proveedor, que debe solicitar que se le permita continuar recibiendo
servicios y tratamiento, identificard las circunstancias especiales y aceptara no solicitar el pago
de ningn monto del cual Usted no seria responsable si el Proveedor o el Proveedor siguiera
siendo un Proveedor de la red.

Una solicitud de circunstancias especiales no estd disponible cuando un Proveedor ha sido
desvinculado por motivos que podrian generar un dafio inminente o fraude. La continuidad de la
cobertura se extenderd hasta la finalizacion del tratamiento o durante noventa dias, o mas de
nueve meses para un diagnéstico de enfermedad terminal, mas alla de la fecha en que la
finalizacion de participacion en la Red por parte del Proveedor entre en vigencia. Si la finalizacion
entra en vigencia después de la semana 24 de embarazo, la continuidad de la cobertura puede
extenderse hasta el parto, la atencién posparto inmediata y el control de seguimiento dentro de
las primeras seis semanas después del parto. En casos poco frecuentes, un Miembro puede
recibir servicios de un Proveedor fuera de la red en un Centro de la red. Si un Miembro recibe
atencion de un Proveedor fuera de la red en un Centro de la red y el Miembro no ha solicitado
especificamente al Proveedor fuera de la red, el Miembro serd eximido y no tendra un mayor
costo compartido del que tendria si hubiera sido tratado por un Proveedor dentro de la red. El
Plan pagara el Monto permitido, que es el monto establecido segun la ley estatal de Oklahoma
para reembolsar a las Personas cubiertas los servicios de atencién médica en un Centro de la
red cuando un Proveedor fuera de la red presta dichos servicios, o bien servicios de emergencia
gue prestan los Proveedores o centros fuera de la red.

AVISO IMPORTANTE SOBRE FACTURACION SORPRESA (CONOZCA SUS DERECHOS)

A partir del 1 de enero de 2021, la ley del Estado de Oklahoma lo protege de la “facturacion
sorpresa”. A veces se denomina “facturacion de saldo” y puede ocurrir cuando recibe Servicios
cubiertos, que no sean servicios de ambulancia, de un Proveedor fuera de la red en Oklahoma.
La ley no se aplica a todos los planes de salud y es posible que no se aplique a Proveedores
fuera de la red ubicados fuera de Oklahoma. Para obtener informacién adicional, comuniquese
con Friday Care Crew al 1-844-871-1600.

.QUE ES LA FACTURACION DE SALDO/SORPRESA Y CUANDO OCURRE?

Usted es responsable de los montos de Costos compartidos requeridos por Su Plan de salud,
incluidos Copagos, Deducibles o Coseguro. Si Usted es atendido por un Proveedor o utiliza
servicios en un hospital u otro tipo de centro que no estan en la red de su Plan de salud, es
posible que deba pagar costos adicionales asociados con esa atencion. Estos Proveedores o
servicios en hospitales y otros centros a veces se denominan “fuera de la red”. Los hospitales,
centros o Proveedores fuera de la red a menudo le facturan la diferencia entre lo que el Plan
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decide que es el cargo elegible y lo que el Proveedor fuera de la red factura como el cargo total.
Esto se conoce como “facturacién sorpresa” o “facturacion de saldo”.

CUANDO NO SE LE PUEDE FACTURAR EL SALDO:

e Servicios de emergencia. Cuando recibe servicios de atencion médica de emergencia
para una Afeccidn médica de emergencia, generalmente lo maximo que se le puede
facturar por estos servicios son los montos de costos compartidos dentro de la red de Su
Plan, que son Copagos, Deducibles o un Coseguro. No se le puede facturar el saldo por
ningun otro monto. Esto incluye tanto el centro de emergencias como cualquier Proveedor
gue consulte para recibir Atenciéon de emergencia.

e Servicios gue no son de emergencia en un centro dentro o fuera de la red El hospital o
centro debe informarle si se encuentra en una ubicacion fuera de la red o dentro de la red
que utiliza Proveedores fuera de la red. También deben informarle qué tipos de servicios
puede prestar cualquier Proveedor fuera de la red.

o Un Proveedor fuera de lared que es un Proveedor basado en un centro que presta
Servicios en un Centro de lared, incluidos, entre otros, los servicios de diagndstico
por imagenes, anestesia, laboratorio, anatomia patoldgica, puede no estar
autorizado a facturarle a Usted un monto superior al Copago, Coseguro o
Deducible aplicable en virtud de Su Plan.

Usted tiene derecho a solicitar que los Proveedores dentro de la red presten todos los Servicios
médicos cubiertos. Sin embargo, es posible que deba recibir servicios médicos de un Proveedor
fuera de la red si no hay un Proveedor dentro de la red disponible. Cuando esto sucede, lo
maximo que se le puede facturar por los Servicios cubiertos es el monto del costo compartido
dentro de la red (Copagos, Deducibles o Coseguro). Estos Proveedores no pueden facturarle el
saldo.

PROTECCIONES ADICIONALES

1. El Plan les pagara directamente a los centros y Proveedores fuera de la red.
Nuevamente, Usted solo es responsable de pagar sus Costos compartidos dentro de
la red por los Servicios cubiertos.

2. El Plan contara cualquier monto que Usted pague por servicios de emergencia o
ciertos servicios fuera de la red (descritos anteriormente) para su Deducible dentro de
la red y limite de gastos de bolsillo.

3. Su Proveedor, hospital o centro deben reembolsar cualquier monto que Usted pague
en exceso dentro de los cuarenta y cinco (45) dias de haberle informado dicho pago
en exceso.

Si recibe servicios de un Proveedor, hospital o centro fuera de la red en cualquier OTRA
situacién, es posible que aln se le facture el saldo o sea responsable del monto total de
lafactura. Sirecibe intencionalmente servicios que no son de emergenciade un Proveedor
o centro fuera de lared, es posible que también se le facture el saldo.
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Si recibe una factura por montos que no sean Sus Copagos, Deducible o Coseguro,
comuniquese con Friday Care Crew al 1-844-817-1600.

Informacién_sobre _ambulancias: los servicios de ambulancia terrestre que no sean de
emergencia, como el transporte en ambulancia entre hospitales, no estan sujetos a la ley estatal
contra la facturacion del saldo; por lo tanto, si Usted recibe dichos servicios y no son un Servicio
cubierto por el Plan, Usted puede recibir una factura del saldo.

SECCION 6: COMO ACCEDER A SUS SERVICIOS Y OBTENER LA APROBACION
DE BENEFICIOS

PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA (PCP)

Un Proveedor de atencion primaria es un Proveedor de la red que guia, realiza seguimiento y
gestiona Sus servicios de atencién médica. Este trabaja para garantizar la continuidad de la
atencion para el Miembro. EI PCP también trabaja con Friday para obtener las Autorizaciones
previas para servicios de atencién especializada que el Miembro pueda necesitar. Usted tiene
derecho a designar a cualquier Proveedor de atencién primaria que participe en la Red del Plan
y que esté disponible para aceptarlo a Usted o a Sus Dependientes cubiertos. El Plan no
garantiza que el Proveedor de atencion primaria que elija pueda incorporarlos a Usted o0 a Sus
Dependientes cubiertos como pacientes. Sin embargo, el Plan pondra a disposicion un grupo
adecuado de Proveedores de atencion primaria para su eleccion. Al elegir al PCP, tendra acceso
a un Proveedor que trabajard con Usted para administrar Sus necesidades de atencion médica.

Puede comunicarse con el Plan por escrito para obtener una lista de los PCP en:
Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.
700 Main Street
Alamosa, Colorado 81101
guestions@fridayhealthplans.com

Si lo prefiere, puede llamar a Friday Care Crew al 1-844-817-1600.

PEDIATRA COMO PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA
Para cualquier Hijo cubierto, puede elegir un pediatra como Proveedor de atencion primaria para
tal Hijo. Conforme al Plan de la EPO, una Persona cubierta no tiene que elegir al PCP, pero se
recomienda que lo haga. Puede comunicarse con la Compafiia de seguro médico para obtener
una lista de los Proveedores de atencidn primaria que son pediatras. Puede comunicarse con la
Compafiia de seguro médico por escrito a:

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

700 Main Street

Alamosa, Colorado 81101

guestions@fridayhealthplans.com

Si lo prefiere, puede llamar a Friday Care Crew al 1-844-817-1600.
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AUTORIZACION PREVIA

Friday revisa ciertos servicios de salud para determinar si son o fueron Médicamente necesarios
o Experimentales/en investigacion. Este proceso se denomina “revision de utilizacién”. En la
revision de utilizacion, se incluyen todas las actividades de revision, ya sea que se lleven a cabo
antes de que se realiza el servicio (Autorizacion previa), mientras se realiza el servicio (de manera
simultanea) o después de que se realiza el servicio (de manera retrospectiva). Mediante este
proceso de revision, se obtiene como resultado la Autorizacion previa de un servicio o la
denegacion de este como beneficio del Plan.

SERVICIOS SUJETOS A UNA AUTORIZACION PREVIA

En algunos casos, debe obtener la Autorizacion previa del Plan antes de recibir los servicios de
atencion médica de cualquier persona que no sea Su Proveedor de atencion primaria. Las
consultas a un Especialista de la red no requieren una Autorizacion previa, pero los
procedimientos de cualquier Proveedor de la red generalmente exigen una Autorizacion previa.
En general, Su Proveedor de la red comenzara el proceso de obtencidon de la Autorizacién previa
en Su nombre. Esto se realiza mediante la solicitud de la Autorizacion previa al Plan. Su
Proveedor de la red le pedird que se le permita recibir el servicio. El Plan respondera a cada
solicitud con una aprobacion o rechazo de acuerdo con los plazos exigidos por el estado de
Oklahoma (consulte a continuacion). El Plan le enviara una copia de su respuesta. El Plan
también enviara una copia al Proveedor de la red. Cuando se apruebe una solicitud, el Plan
emitird una Autorizacién previa. La solicitud de Autorizacién previa identificara el nombre del
Proveedor participante autorizado para prestar el servicio, los servicios de atencién médica que
prestard el Proveedor participante y la(s) fecha(s) en que se prestaran los servicios. La
Autorizacion previa del Plan garantiza el pago por parte del Plan de todos los Servicios cubiertos
aprobados en dicha Autorizacion previa. Esta garantia no se aplica si pierde la elegibilidad del
Plan antes de la fecha de los servicios.

Si Usted esta recibiendo de manera activa un tratamiento Médicamente necesario de un
Proveedor de atencion médica cuyo contrato con la aseguradora se rescinde por motivos que no
sean incompetencia médica o conducta profesional indebida, durante el transcurso del
tratamiento médico, Usted puede continuar recibiendo el tratamiento médico para la afeccion
médica de parte del Proveedor si este acepta los términos de pago del acuerdo rescindido y
Usted recibe una Autorizacién previa.

El Plan pagaralos Servicios cubiertos que requieren la Autorizacion previa solo si obtiene
una Autorizacién previa del Plan antes de obtener los Servicios. Si recibe los Servicios sin
Autorizacion previa cuando el Plan requiere tal Autorizacién previa, el Plan rechazaré Sus
reclamos por dichos servicios.

Para asegurarse de recibir el maximo beneficio del Plan, debe recibir todos los servicios de
atencion médica de los Proveedores participantes. También debe cumplir con los requisitos de
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Autorizacion previa. Este es el caso, incluso si espera que otro plan o un tercero paguen Sus
servicios de atencién médica.

Comuniquese con el Plan al 1-844-817-1600 si no esta seguro de si un servicio necesita una
Autorizacion previa antes de que se presten los servicios.

EXCEPCION PARA ATENCION GINECOLOGICA
No necesita una Autorizacidon previa para recibir atencién obstétrica o ginecoldgica de un
Proveedor participante que sea un gineco6logo obstetra o especialista en salud reproductiva.
Tampoco necesita derivaciéon de Su PCP para recibir dicha atencién. Para obtener una lista de
los Proveedores participantes que se especializan en obstetricia, ginecologia o salud
reproductiva, puede comunicarse con el Plan a esta direccion.

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

700 Main Street

Alamosa, Colorado 81101

guestions@fridayhealthplans.com

También puede obtener esta informacion de Friday Care Crew llamando al 1-844-817-1600.

EXCEPCION PARA SITUACIONES DE URGENCIA

En casos pocos frecuentes en los que tenga una necesidad de urgencia para recibir servicios de
atencion médica, el Plan lo anima a acceder a Su Proveedor de atencion primaria. Si el acceso
a Su Proveedor de atencién primaria no es una opcién, puede recibir atencién sin obtener la
Autorizacion previa del Plan. Si Su Proveedor de atencion primaria no esta disponible o no
proporciona los servicios de atencion médica en particular que necesita, puede recibir atencién
sin obtener la Autorizacion previa del Plan. Sin embargo, es posible que el Proveedor de atencién
médica deba cumplir con ciertos procedimientos. Entre estos procedimientos, se incluyen obtener
la Autorizacién previa para algunos servicios. Este parrafo se aplica cuando la situacion no
califica como una Emergencia médica, como se describe a continuacion.

EXCEPCION PARA SITUACIONES DE EMERGENCIA

No se le exige la obtencién de la Autorizacion previa del Plan cuando recibe servicios de atencion
médica en casos de Emergencia médica. Sin embargo, es posible que el Proveedor de atencion
médica deba cumplir con ciertos procedimientos. En estos procedimientos, se incluye la
obtencion de la Autorizacién previa para ciertos servicios que se pueden considerar como
servicios que no son de emergencia. Si Usted es hospitalizado sin una Autorizacion previa debido
a una Emergencia médica, debe notificar tal hospitalizacion al Plan mediante comunicacion
telefénica al 1-844-817-1600. Como alternativa, debe solicitarles al hospital o a un familiar que le
informen al Plan. Este aviso debe realizarse el primer dia habil posterior a la admision al hospital
o tan pronto como sea posible desde el punto de vista médico. Si no puede comunicarse con el
Plan ni solicitarle a otra persona que lo haga, el aviso puede demorarse hasta que pueda
informarle al Plan o solicitarle a otra persona que lo haga. Si puede comunicarse con otras
personas, se lo considerara capaz de informar al Plan.
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PLAZO DE AUTORIZACION PREVIA

Todos los plazos para los requisitos de Autorizacién previa se proporcionan de acuerdo con las
reglamentaciones estatales y federales aplicables. Al recibir una solicitud de Autorizacion previa
de un Proveedor participante, el Plan revisara y emitird una determinacion que indique si los
servicios de atencion médica estan autorizados. La determinacién se emitira y transmitird a mas
tardar el tercer dia calendario después de la fecha en que se reciba la solicitud.

Autorizacién previa concurrente: para las determinaciones de beneficios relacionadas con la
atencion que se recibe al mismo tiempo que la determinacion, dicho aviso se proporcionara a
mas tardar veinticuatro (24) horas después de la recepcidén de Su reclamo de beneficios.

Revision de Autorizacién previa de urgencia con respecto a las solicitudes de Autorizacion previa
de urgencia, si tenemos toda la informacién necesaria para tomar una determinacién, tomaremos
una determinacion y le proporcionaremos un aviso a Usted (0 a su persona designada) y a su
Proveedor, por teléfono, dentro de las setenta y dos (72) horas de la recepcion de la solicitud. Se
proporcionard una notificacion por escrito en un plazo de dos (2) dias habiles o tres (3) dias
calendario a partir de la recepcién de la solicitud, lo que ocurra primero. Si necesitamos
informacion adicional, la solicitaremos dentro de las veinticuatro (24) horas. Usted o Su
Proveedor tendran entonces cuarenta y ocho (48) horas para enviar la informacién. Tomaremos
una determinacion y le notificaremos a Usted (0 a Su persona designada) y a Su Proveedor por
teléfono dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de la recepcion de la informacion o al final del
periodo de cuarenta y ocho (48) horas, lo que ocurra primero. Se proporcionara una notificacion
por escrito dentro de los dos (2) dias habiles posteriores a la recepcion de la informacion, o tres
(3) dias calendario después de la notificacién verbal, lo que ocurra primero.

Para servicios que impliquen tratamiento posterior a la estabilizacién o una afeccién que ponga
en riesgo la vida. El Plan dara una respuesta que indique si los servicios estan autorizados dentro
del tiempo adecuado para las circunstancias que no excedan una hora desde la recepcién de la
solicitud.

OTRAS EXCEPCIONES A LOS REQUISITOS DE LA AUTORIZACION PREVIA
Tampoco se le exige obtener la Autorizacién previa del Plan cuando se le practican exadmenes
de rutina por parte de un Proveedor participante.

No se requiere Autorizacion previa para las visitas de terapia a un Proveedor, Profesional de la
salud del comportamiento u otro Proveedor profesional.

CENTROS DE ATENCION ESPECIALIZADA

Los servicios para ciertas afecciones, tratamientos o procedimientos estan cubiertos por el Plan
solo si tales servicios, tratamientos o procedimientos se proporcionan en un Centro de atencion
especializada. Es posible que deba acudir a un Centro de atencién especializada para que el
Plan cubra la atencion que recibira. Los Centros de atencion especializada se encuentran en
todo Estados Unidos. Por lo tanto, es posible que deba viajar fuera del Area de servicio para
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recibir atencién. De ser asi, Usted sera responsable de coordinar el viaje y pagar todos los costos
de viaje relacionados con el tratamiento en el Centro de atencion especializada. El Plan no
pagard estos costos. El Plan tampoco pagard por la pension completa ni ningln otro gasto
relacionado con el viaje a un Centro de atencion especializada. Los servicios de trasplante estan
disponibles unicamente en los Centros de atencién especializada.

NO USAR UN PROVEEDOR PARTICIPANTE

Como regla general, si recibe servicios de atencion médica de un Proveedor no participante, el
Plan no pagara dichos servicios. Sin embargo, si el motivo por el que recibe atencién de un
Proveedor no participante se debe a una Emergencia médica o una situacion médica de urgencia,
el Plan pagard los Servicios cubiertos que reciba. Esto tampoco se aplica cuando un Proveedor
fuera de la red que es un Proveedor basado en un centro presta Servicios en un Centro de la
red, incluidos, entre otros, diagndstico por imagenes, anestesia, laboratorio, anatomia patolégica.
Este es el caso solo si Usted sigue los términos y condiciones adicionales explicados en esta
Péliza.

PORTAL PARA MIEMBROS

Como Miembro del Plan, puede usar el Portal para miembros en linea para revisar reclamos,
imprimir su tarjeta de identificacion, consultar el estado de las Autorizaciones previas y realizar
muchas otras funciones que lo ayudaran como Miembro. Para ingresar al Portal para miembros,
dirijase al sitio web www.fridayhealthplans.com en el enlace Members (Miembros) (que se
encuentra en la cinta en la parte superior de la pagina de inicio) y luego haga clic en Member
Hub (Centro de miembros) y haga clic en el Inicio de sesién en el Portal para miembros (ubicado
en la parte inferior de la pagina del Centro de miembros). Se le solicitard que configure Su cuenta,
y necesitard Su niumero de identificacion de Miembro.

LISTA DE REQUISITOS PARA SOLICITAR UNA AUTORIZACION PREVIA

. Se requiere .. No se requiere

Servicio . Servicio .
Autorizacion Autorizacion
Acupuntura No cubierto Pruebas de alergia No
Inseminacién artificial No cubierto Amniocentesis No
Cirugia bariatrica No cubierto Hemoderivados No
Biopsia de médula Si Asesoramiento por duelo No
Densitometria trifasica Si Biopsia de mama No
BRCA Si Densidad 6sea: solo DEXA No
Extractor de leche Ningin Miembro Rehabilitacién cardiaca No, el limite por afio del
materna recibe $250 Plan es de 36 visitas
Reconstruccion . . .
. Si Ecografia carotidea No

mamaria
Quimioterapia Si Cirugia de cataratas No
Servicios de labio . .

: . Suministros para el monitor
leporino/paladar Si . No

. o de glucosa continuo
hendido/cirugia

FHPOK-0001-091021

24

2022 _FHP_OK_IND_Paolicy OnEx



http://www.fridayhealthplans.com/

Colonoscopia u otra IFOBT

Implantes cocleares No cubierto (deteccidn/diagndstico, No
incluido Cologuard)
Suministros para el
Monitor de glucosa S tratamiento de presién No
continuo positiva en las vias
respiratorias
Tratamiento de presién
positiva en las vias Si Inyeccion de Depo Provera No
respiratorias
Tomografia
f:omputanzada/ia\ ngiograf Si Educacion sobre la diabetes | No
ia por tomografia
computarizada
Didlisis S S.uministros para pruebas de No
diabetes
dESru;ggfor:edlcos j’; g;t(l)c(;)ulos de mas Ecocardiograma No
EEG: solo para S Esofagogastroduodenoscopi No
pacientes hospitalizados a/endoscopia
Abortos provocados No cubierto Inyeccién epidural No
Pruebas genéticas Si Essure No
Audifono No., pero 1 por Vacunacion contra la gripe No
oreja/48 meses
Exploracién Hida Si Monitor Holter/de eventos No
. o No, pero el limite
Cuidados médicos en el anusl del Plan es de Hospital: OBS <23 h No
hogar .
30 visitas
Cuidados paliativos para
pacientes Si, después de los Vacunacion contra el VPH, No
internados/cuidados primeros 6 meses nifios
paliativos domiciliarios
Analisis para la . Vacunacion contra el VPH,
. . Si . No
infertilidad nifas
Si, para
Inyectables medicamentos de mas | Implanon/Nexplanon No
de $1000
Adm|.5|o.n de pacientes . Suministros de la bomba de
hospitalizados, Si . . No
o insulina
preplanificada
Cirugia ambulatoria Si DIU/diafragma No
Bomba de insulina Si Mamografias No
Fertilizacion in vitro No cubierto Maternidad global No
Infusién i.v. en el hogar Dispositivo de acceso para
0 para pacientes Si administracion de No

ambulatorios

medicamentos
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Salud mental: pacientes

Asesoramiento marital N/C . No
ambulatorios
Mastectomia Si Pruebas de neuropsicologia | No
Se requiere
Atencién de maternidad: | notificacion al
: Concentrador de Oz y Oz No
solo parto vaginal momento de la
admision
o . Se 'r'eqw.eire Via central de insercion
Atencion de maternidad: | notificacion al e
. periférica (todos los No
solo cesarea momento de la o
o procedimientos)
admision
Atencién de maternidad: . : o
., No cubierto Vacuna antineumococica No
subrogacion
Salud mental: pacientes S Prueba de funcién pulmonar No
internados (PFT)
IRM S Radmzlog|a/D|agnost|co/Rad| No
ografia
Estadia del recién
nacido: después de la Si Culebrilla <60 afios No
estadia de la mama
Tomografia computarizada
Medicina nuclear Si por emision de fotones No
individuales/Lexiscan
Ase.sc.Jramlento sobre No Prueba de esfuerzo No
nutricion
Prueba de esfuerzo , :
Si Ligadura de trompas No
nuclear
Zapatos
ortopédicos/para Si Ecografias No
diabéticos
Aparatos ortopédicos Si Vasectomia No
Cirugia como paciente
internado: . Cuidado de heridas: en el
. Si . No
hospital/centro de consultorio
cirugia
Procedimientos en el .
i Si >$1000 Vacunas No
consultorio
. . Fisioterapia/Terapia No, pero el limite del
Tomografia por emisiéon . . . ~
: Si ocupacional/terapia del Afio del plan es de 30
de positrones S o .
habla: rehabilitacién visitas combinadas
Prueba de perfusion ) F|S|oter§p|a/Tera[J_|a N?, pero el limite del
Si ocupacional/terapia del Afio del plan es de 30
pulmonar S . :
habla: habilitacion visitas por terapia
G -
amrnag/raﬂa vQ L Si Vacunas No
(ventilacion y perfusion)
Radiacion Si
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Radiologia/RM/TC/TEP

de diagnostico S|
SNF (enfermeria
especializada para S
pacientes
hospitalizados)
Estudio del suefio, en Sf
laboratorio
Medicamentos S
especializados, PBM
Tratamiento por
consumo de sustancias: | Si
pacientes internados
Tratamiento por abuso
de sustancias: pacientes | No
ambulatorios
Tratamiento para la
articulacion No cubierto
temporomandibular
Servicios para personas S
transgénero
Trasplantes Si
Pelucas (quimio) Si

- . . Si, después de 30
Servicios quiropracticos

consultas
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SECCION 7: BENEFICIOS Y COBERTURA (QUE ESTA CUBIERTO)

REGLAS GENERALES
El Plan pagaré los siguientes Servicios cubiertos que se les brinden a Usted y a sus Dependientes
cubiertos, si lo que se indica a continuacion es cierto.
e Los servicios son Médicamente necesarios y se reciben cuando la cobertura del Plan esta
vigente.
e Los servicios se reciben de un Proveedor de la red (a menos que haya una Emergencia
médica).
¢ Ha obtenido una Autorizacion previa para los servicios cuando esta se requiere.

Incluso si el Plan paga los Servicios cubiertos, Usted debe cumplir con Sus obligaciones de
Copago, Coseguro o Deducible. Estas obligaciones se encuentran en el programa de beneficios.
Los Servicios cubiertos estan sujetos a las otras limitaciones que se encuentran en esta Pdliza.

El Plan no prohibira ni restringira el pago de los Servicios cubiertos prestados a un nifio y que se
determine que son necesarios y proporcionados de acuerdo con un plan de servicios familiares
individualizados emitido por el Consejo Interinstitucional de Intervencién en la Primera Infancia
(Interagency Council on Early Childhood Intervention) en virtud del Capitulo 73, Cdodigo de
Recursos Humanos.

e Las terapias de rehabilitacion y habilitacién se cubrirdn en la cantidad, la duracién, el
alcance y el entorno de servicio establecido en el plan de servicio familiar individualizado
del nifio.

e Un Hijo tiene derecho a recibir beneficios si es Hijo como resultado de la relacion del Hijo
con un asegurado o Inscrito en el plan.

A. Cobertura para Hijos recién nacidos y adoptivos

1. Cobertura automatica. Su Hijo recién nacido estara cubierto automaticamente por el Plan
durante los primeros treinta y un (31) dias de vida. Su Hijo adoptado estara cubierto
automaticamente por el Plan durante los primeros treinta y un (31) dias.

e Ya sea que el Hijo recién nacido esté cubierto durante solo treinta y un (31) dias o
esté inscrito para mas de treinta y un (31) dias, el Deducible familiar y el Limite
maximo de gastos de bolsillo se aplican al Hijo recién nacido o adoptivo tal como se
aplicarian en el caso de cualquier otro Dependiente del suscriptor.

2. Estadia inicial en el hospital. El Plan cubrira la estadia en el hospital para Su Hijo recién
nacido. La estadia en el hospital después de un parto vaginal normal no sera inferior a
cuarenta y ocho (48) horas. Si las cuarenta y ocho (48) horas finalizan después de las
8 p. m., la estancia continuara hasta las 8 a. m. del dia siguiente. La estadia en el hospital
después de una cesérea no sera inferior a noventa y seis (96) horas. Si las noventa y seis
(96) horas finalizan después de las 8:00 p. m., la cobertura continuara hasta las 8:00 a. m.
al dia siguiente. Ademas, el Plan cubrira la circuncision para los varones recién nacidos.

3. Enfermedad y lesion durante el primer mes de vida. En general, el Plan cubrira el
tratamiento contra enfermedades y lesiones de Su Hijo recién nacido. En ello, se incluyen
la atencién y el tratamiento de malformaciones congénitas y anomalias de nacimiento
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diagnosticadas médicamente durante los primeros treinta y un (31) dias de vida de Su
Hijo. Sin embargo, para que la cobertura del Plan de su Hijo continle mas alla de los
primeros treinta y un (31) dias de vida, debe inscribir a su Hijo en el Plan. Consulte la
seccion Inscripcion especial. El Plan también incluye el transporte aéreo Médicamente
necesario al centro de atencion terciaria disponible mas cercano para recién nacidos.

4. Labio leporino o paladar hendido. El Plan cubrira la atencién y el tratamiento de un Hijo
recién nacido con labio leporino, paladar hendido o ambos. Si es necesario desde un
punto de vista médico, la atencién y el tratamiento incluiran: cirugia oral y facial,
intervencion quirdrgica, atencion de seguimiento prestada por cirujanos plasticos y orales,
tratamiento protésico como obturadores, dispositivos para el habla y la alimentacion;
tratamiento de ortodoncia; tratamiento de proétesis; terapia del habla de habilitacion;
tratamiento de otorrinolaringologia y evaluaciones y tratamientos audiolégicos. El Plan
también cubrird cualquier afeccion o enfermedad relacionadas con el labio leporino, el
paladar hendido u otro problema médico desarrollado como consecuencia de dichas
afecciones. Para que la cobertura del Plan de su Hijo continile mas alla de los primeros
treinta y un (31) dias de vida, debe inscribir a su Hijo en el Plan. Consulte la seccion
Inscripcién especial.

No existen limites de edad sobre los beneficios descritos en esta subseccién (4). Por lo
tanto, tales Beneficios estan disponibles para todos los Inscritos.

5. Cirugia reconstructiva para _anomalias _craneofaciales. El Plan proporcionara cirugias
Médicamente necesarias para mejorar la funcién de una estructura anormal causada por
defectos congénitos, deformidades del desarrollo, traumatismos, tumores, infecciones o
enfermedades, o para intentar crear una apariencia normal de estas estructuras.

6. Errores genéticos innatos del metabolismo. El Plan proporcionara cobertura para
trastornos enzimaticos hereditarios causados por defectos genéticos Unicos involucrados
en el metabolismo de aminoéacidos y acidos organicos y grasos, asi como en afecciones
alérgicas graves de proteinas, entre las que se incluyen, entre otras, las siguientes
afecciones diagnosticadas: fenilcetonuria; fenilcetonuria materna; enfermedad de la orina
con olor a jarabe de arce; tirosinemia; homocistinuria; histidinemia; trastornos del ciclo de
la urea; hiperlisinemia; acidemia glutarica; acidemia propionica; alergias, relacionadas o
no con la inmunoglobulina E, a multiples proteinas alimenticias; sindrome de enterocolitis
grave inducida por proteinas alimenticias; trastornos eosinofilicos como resultado de una
biopsia, y absorcién deficiente de nutrientes a causa de trastornos que afectan la
motilidad, longitud, funcién y superficie absorbentes del tracto gastrointestinal. Dentro de
la atencion y el tratamiento cubiertos de tales afecciones, se incluiran, en la medida en
gue sea Médicamente necesario, alimentos médicos para su consumo en el hogar en
relacion con los cuales el Proveedor que sea un Proveedor participante ha emitido una
receta escrita, oral o electrénica. Para que la cobertura del Plan de su Hijo continle mas
alld de los primeros treinta y un (31) dias de vida, debe inscribir a su Hijo en el Plan.
Consulte la seccion Inscripcion especial.
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7. Suplementos alimenticios. En la atencién cubierta por el Plan se incluirdn alimentos
meédicos para su consumo en el hogar, si son Médicamente necesarios. “Alimentos
meédicos” hace referencia a férmulas metabdlicas y sus contrapartes modulares,
obtenidas a través de una farmacia. Estos alimentos se designan y fabrican
especificamente para el tratamiento de trastornos enzimaticos hereditarios para los
cuales existen métodos de diagndstico, tratamiento y monitoreo estandares desde el
punto de vista médico. Dichas férmulas se procesan especificamente para deficiencias
en uno o mas nutrientes. Estos alimentos se ingeriran o administraran en su totalidad por
sonda o via oral bajo la direccion de un Proveedor de la red. Debe tener una receta de un
Proveedor de la red y recibir los alimentos médicos a través de una farmacia. Esto no
debe interpretarse como que se aplica a los Inscritos con fibrosis quistica, intolerantes a
la lactosa o a la soja.

Debe contar con una receta de un profesional de la salud con licencia con capacitacion
especifica en el manejo de pacientes diagnosticados con errores genéticos innatos del
metabolismo.

La cobertura de alimentos médicos, como se incluye en el presente documento, solo se
aplicara a planes de beneficios que incluyan una farmacia aprobada y no se aplicara a
medicamentos alternativos. Dicha cobertura solo estar4 disponible a través de
Proveedores farmacéuticos participantes.

Los productos con receta modificados con aminoacidos que se utilizan en el tratamiento
de errores congénitos del metabolismo de aminoéacidos y afecciones alérgicas graves a
proteinas, y la nutricion enteral elemental estan cubiertos como Médicamente necesarios.

8. Las pruebas de detecciobn de fenilcetonuria, otras enfermedades hereditarias,
hipotiroidismo y otros trastornos para los que se requiere deteccidn estan cubiertas,
incluido el costo del kit.

B. Servicios de intervencion temprana

1. Estandar: Su Hijo cubierto puede recibir ciertos servicios de intervencién temprana
cubiertos por el Plan. Estos beneficios estan disponibles desde el nacimiento de su Hijo
cubierto hasta que alcance los tres (3) afios. El Departamento de Servicios Humanos de
Oklahoma debe determinar si su Hijo cubierto tiene retrasos significativos en el desarrollo
0 una afeccién fisica 0 mental diagnosticadas que tengan una alta probabilidad de causar
retrasos significativos en el desarrollo o una discapacidad en el desarrollo. Estos servicios
estan sujetos a deducibles, pero no a copagos ni coseguros.

2. Cobertura general: por lo general, el Plan cubrira los servicios de intervencién temprana
especificados en el Plan individualizado de servicios para la familia (Individualized Family
Service Plan, IFSP) de su Hijo cubierto. Sin embargo, los servicios deben prestarse por
parte de un Proveedor de la red que esté calificado para brindar servicios de intervencién
temprana. Es posible que estos servicios no dupliquen ni reemplacen el tratamiento para
los trastornos del espectro autista. Los servicios para el tratamiento de trastornos del
espectro autista se considerardn como servicio primario. Los servicios de intervencién

FHPOK-0001-091021 30 2022_FHP_OK_IND_Policy_OnEx



4.

5.

temprana complementaran, pero no reemplazaran, los servicios para los trastornos del
espectro autista.

Exclusiones: el Plan no cubre los siguientes servicios: atencién de relevo, transporte
médico que no sea de emergencia, coordinacion de servicios (segun lo definido por la ley
estatal o federal) ni tecnologia de asistencia.

Limitaciones anuales: cada Afo del plan, el Plan pagard hasta cuarenta y cinco (45)
consultas terapéuticas por servicios de intervencion temprana para su Hijo cubierto.
Excepciones: las limitaciones anuales sobre los servicios de intervencion temprana no
se aplican a servicios de rehabilitacion ni terapéuticos que sean necesarios como
resultado de una afeccibn médica aguda o rehabilitacibn posquirdrgica, servicios
prestados a un Hijo cubierto que no participa en el programa de intervencion temprana
para bebés y nifios pequefios en virtud de la Ley para Individuos con Discapacidades
(Individuals with Disabilities Act) o servicios que no se prestan en funcién de un Plan
Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP). Sin embargo, dichos servicios estaran
sujetos a un limite de treinta (30) visitas para terapias combinadas cada Afo del plan:
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

C. Trastornos del espectro autista

1.

3.

Estandar. El Plan proporciona cobertura para la evaluacion, el diagndstico y el tratamiento
de trastornos del espectro autista. En esto se incluye el tratamiento de los siguientes
trastornos neurobiolégicos: trastorno autista, sindrome de Asperger y autismo atipico
como diagnéstico dentro del trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otra
manera, segun se define en la ediciébn mas reciente del manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales, en el momento del diagnéstico. El Proveedor, psicélogo,
analista conductual, analista conductual auxiliar, técnico conductual registrado u otro

Proveedor debidamente autorizado y, a su vez, supervisado por el Proveedor, psicélogo

0 analista conductual autorizado debe prestar los Servicios cubiertos.

El tratamiento de los trastornos del espectro autista debe identificarse en un plan de

tratamiento y puede incluir atencion de habilitacion o rehabilitacion Médicamente

necesaria, atencion con receta, atencion psiquiatrica, atencion psicologica, psicoterapia
conductista o atencion terapéutica. El plan de tratamiento debe cumplir con los siguientes
criterios:

e debe ser prescrito para una persona diagnosticada con un trastorno del espectro
autista por un Proveedor autorizado o un psicélogo autorizado; y proporcionado a una
persona diagnosticada con un trastorno del espectro autista por un Proveedor
autorizado, un psicologo autorizado, un analista del comportamiento autorizado u otro
Proveedor que esté supervisado por el Proveedor autorizado, el psicélogo o el analista
del comportamiento.

Limitaciones. En los Servicios cubiertos para el tratamiento del trastorno del espectro

autista, no se incluyen los servicios prestados a través de los servicios escolares.

D. Malformaciones y anomalias congénitas

1.

Cobertura general. El Plan cubrira la fisioterapia y terapia ocupacional y del habla
Médicamente necesarias para la atencion y el tratamiento de malformaciones y anomalias
congénitas de un Hijo cubierto.
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2. Limitacién anual. Cada afio, el Plan pagara hasta treinta (30) visitas de habilitacién por
cada tipo de terapia (fisica, ocupacional y del habla) y treinta (30) visitas de terapia
combinada para terapia de rehabilitacién para el Hijo cubierto. Las visitas de terapia
deben distribuirse durante todo el Afio del plan sin tener en cuenta el motivo del
tratamiento o si el propoésito de la terapia es mantener o mejorar la capacidad funcional.

E. Beneficios para el hablay la audicién infantiles

1. Terapia del habla. Si un Hijo cubierto menor de seis (6) afios sufre retraso en el habla, el
Plan cubrird hasta treinta (30) consultas de terapia del habla. ElI Plan puede cubrir
consultas adicionales de terapia del habla. Sin embargo, el Proveedor participante del
Hijo cubierto primero debe presentar cierta documentacién al Plan. En la documentacion,
se debe incluir el diagnéstico, un plan de tratamiento especifico y los resultados
esperados del Hijo cubierto. Si se espera que las consultas adicionales de terapia
produzcan una mejora significativa, el Plan cubrird méas consultas.

2. Examenes auditivos y audifonos. El Plan cubrira los examenes auditivos de rutina del Hijo
cubierto. El Plan cubrira las pruebas de la audicion en respaldo de un diagnéstico y una
afeccién médicamente cubierta. El Plan no incluye la audiometria y los timpanogramas
de deteccidn en respaldo de un diagnostico. Se proporciona cobertura para la adquisicién,
la reparacion y el reemplazo de un (1) audifono Médicamente necesario una vez cada
cuarentay ocho (48) meses. Ademas, para nifios menores de dos (2) afios, el Plan cubrira
hasta 4 moldes por afio para el crecimiento. El Plan no cubre los audifonos que tengan
una funcionalidad que no sea Médicamente necesaria, como la tecnologia bluetooth y
GPS. Los audifonos solo estan cubiertos si se obtienen de parte de Proveedores
aprobados.

3. Pruebas de deteccion de deterioro de la audicion. El Plan cubrira una prueba de deteccién
de pérdida de la audicién desde el nacimiento hasta la fecha en que el nifio tenga treinta
(30) dias de edad y la atencion de seguimiento de diagndstico necesaria relacionada con
las pruebas de deteccion desde el nacimiento hasta la fecha en que el nifio tenga
veinticuatro (24) meses. Los Deducibles indicados en Su programa de Beneficios no se
aplicaran a esta disposicion.

F. Beneficios de lavisién y dentales infantiles

1. Hospitalizacién o anestesia para procedimientos dentales. El Plan cubrird la anestesia
general. Ademas, el Plan cubrira los cargos asociados al hospital o centro, cuando se
proporcione anestesia a un Hijo cubierto en un hospital, centro quirdrgico ambulatorio u
otro centro autorizado. Sin embargo, para que se aplique la cobertura, el Hijo cubierto
debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Tener menos de veintiséis (26) afios.
e No estar casado y estar certificado médicamente como discapacitado y como
Dependiente suyo o de Su Conyuge.

Ademas, el Hijo cubierto debe tener uno o més de los siguientes:
e Debe tener una afeccion fisica, mental o médicamente comprometedora.
e Debe tener necesidades odontoldgicas para las cuales la anestesia local no es eficaz
debido a una infeccién aguda, variacién anatémica o alergia.

FHPOK-0001-091021 32 2022_FHP_OK_IND_Policy_OnEx



o Debe ser extremadamente poco colaborador, poco comunicativo, incontrolable o
ansioso y tener necesidades odontoldgicas que no puedan posponerse.
e Debe haber experimentado un traumatismo orofacial y dental extensivo.

2. Atencién dental pediatrica. El disefio de beneficios del Plan no incluye un beneficio dental
pediatrico. Tal beneficio se encuentra disponible para su adquisicién por separado a
través de healthcare.gov como beneficio independiente.

3. Atencién de la vision pediatrica. El Plan cubrira un examen de la vista cada Afio del plan
para un Hijo cubierto menor de diecinueve (19) afios de edad para los servicios prestados
por un optometrista, un optometrista terapéutico y un oftalmdlogo. Los anteojos para el
Hijo cubierto tendran cobertura para un (1) par cada doce (12) meses e incluyen marcos
y lentes o lentes de contacto. El Plan cubrira lentes de contacto o marcos con lentes de
vidrio o plastico, incluidos lentes monofocales, bifocales, trifocales, potencias de lentes
lenticulares, moda y tintes de gradiente, recubrimiento protector ultravioleta, lentes de sol
graduados n.° 3 de vidrio gris de gran tamafio; lentes recetados de policarbonato con
recubrimiento resistente a rayones y articulos para baja visién, asi como lentes de
contacto Médicamente necesarios para queratocono, miopia patolégica, afaquia,
anisometropia, aniseiconia, aniridia, trastornos de la cérnea, trastornos postraumaticos y
astigmatismo irregular. Y para vision baja: una evaluacién integral de vision baja cada 5
afios y atencion de seguimiento: cuatro visitas en cualquier periodo de cinco afios.

G. Servicios preventivos especiales sin costo compartido

1. Cbémo no se aplica ningun costo compartido. Cuando Usted o Sus Dependientes cubiertos
reciben ciertos servicios preventivos de un Proveedor participante, no tiene que abonar
Copago, Deducible ni Coseguro alguno por los servicios preventivos. Sin embargo, si
Usted o su Dependiente cubierto recibe servicios con un Proveedor participante por mas
de una razon, el Proveedor participante puede facturar por cada razén por separado. En
ese caso, si el proposito principal de facturacion del servicio es la prestacion del servicio
o articulo preventivos, no se cobrara ninglin Copago u otro requisito de costo compartido
por el servicio. Si el propoésito principal de facturacion del servicio no es la prestacion del
servicio o0 articulo preventivos, se cobrara el Copago u otros requisitos de costo
compartido por dicho servicio. Ademas, si una prueba de deteccion “sin costo compartido”
se convierte en un procedimiento de diagnéstico, se aplicaran el Deducible y Coseguro
apropiados.

2. Servicios preventivos. El Plan pagard los servicios preventivos, segun las
recomendaciones A o B del Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los
Estados Unidos (United States Preventive Services Task Force, USPSTF). Friday revisa
las recomendaciones A y B durante todo el Afio del plan. Si el USPSTF realiza un cambio
en sus recomendaciones Ay B, esos cambios se reflejaran en los beneficios del siguiente
Afio del plan. A continuacion, se presenta una lista parcial de las recomendaciones Ay B
gue Friday cubrira sin costo alguno.

a. Exé@menes de deteccién en el consultorio
e Examenes de deteccibn de abuso de alcohol e intervenciones de
asesoramiento del comportamiento para adultos. Incluidas mujeres
embarazadas, y suministro a las personas que acostumbran beber de manera
riesgosa o peligrosa intervenciones de asesoria conductual para reducir el

FHPOK-0001-091021 33 2022_FHP_OK_IND_Policy_OnEx



consumo de alcohol poco saludable.

e Atencion y examenes de deteccidn preventivos establecidos por la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and
Affordable Care Act, PPACA) o la Administracion de Recursos y Servicios de
Salud (Health Resources and Services Administration, HRSA) para bebés,
nifios, adolescentes y mujeres, segun lo requiera la ley federal.

e Programa de deteccion y para dejar de fumar: el Plan cubrird los programas
para dejar de fumar, incluidos los servicios de intervencion, las intervenciones
del comportamiento y los medicamentos con receta. El Plan cubrird
dos intentos para dejar de fumar por Afio del plan. El Plan cubrira al menos
cuatro (4) sesiones de asesoramiento para dejar de fumar individuales,
grupales o por teléfono. En el programa para dejar de fumar se incluyen todos
los medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) para ese propdsito
(parche de nicotina, goma de mascar, pastillas, aerosol nasal e inhalador,
bupropion y vareniclina). Un Proveedor de la red debe prestar los servicios
para dejar de fumar o estos deben brindarse en virtud de un programa
aprobado por el Plan. No hay costos compartidos ni requisitos de Autorizacién
previa para estos programas. Puede acceder a la linea para dejar de fumar
llamando al 1-800-Quit-NOW/1-800-784-8669.

e Eluso de aspirina en dosis bajas para la prevencién primaria de enfermedades
cardiovasculares (ECV) y cancer colorrectal (CRC) en adultos de cincuenta
(50) a cincuenta y nueve (59) afios que tienen un riesgo de ECV del 10 % o
superior a diez (10) afios, no tienen un mayor riesgo de sangrado, tienen una
esperanza de vida de al menos 10 afios y estan dispuestos a tomar aspirina
en dosis bajas diariamente durante al menos diez (10) afos.

e Dosis bajas de aspirina como medicamento preventivo después de 12
semanas de gestacién en mujeres con alto riesgo de preeclampsia.

e Deteccion de hipertension arterial en adultos de dieciocho (18) afios o
mayores.

e Deteccion de violencia infligida por la pareja intima (VPI) en mujeres en edad
reproductiva y prestar o remitir a las mujeres que arrojan un resultado positivo
a servicios de apoyo continuos.

e Deteccion de infeccion por tuberculosis latente (ITBL) en poblaciones con
mayor riesgo.

e Deteccion de depresion en la poblacion adulta y adolescente general, incluidas
las mujeres embarazadas y durante el posparto.

e Deteccion de trastorno depresivo mayor (major depressive disorder, MDD) en
adolescentes de 12 afios.

b. Examenes de deteccidn por imagenes o por procedimiento

e Examenes de deteccidon de cancer de cuello uterino; si dichos examenes se
convierten en un procedimiento de diagndstico, se aplicaran el deducible y
coseguro del plan.

¢ Una prueba de deteccion de cancer de mama con mamografia por Afio del

FHPOK-0001-091021 34 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



plan, que cubre el cargo real de la prueba de deteccibn con mamografia.
Todas las formas de mamografia de dosis baja estan cubiertas.

e Los beneficios para los examenes de deteccibn mediante mamografia
preventiva se determinan cada Afio del plan. Estos beneficios preventivos y
de diagndstico no reducen ni limitan los beneficios de diagnéstico permitidos
de otra manera en virtud de la Pdéliza. Si una persona cubierta recibe mas de
una prueba de deteccion en un Afio del plan, se aplican las otras disposiciones
de beneficios en la Pdliza con respecto a los exdmenes de deteccion
adicionales.

o FHP sigue las recomendaciones de las pautas del Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginec6logos (American College of Obstetricians and
Gynecologist, ACOG) para la deteccion de cancer de mama, que recomienda
la prueba de deteccion de forma mas temprana y frecuente que el USPSTF.
Los beneficios preventivos relacionados con la mamografia incluyen una
mamografia inicial a personas de treinta y cinco a treinta y nueve afios. Una
mamografia y un examen clinico de mama por afio para las Inscritas de, al
menos, cuarenta (40) afos y hasta setenta y cinco (75) afios. Una mamografia
y un examen clinico de mamas a partir de los treinta y cinco (35) y cuarenta
(40) afios para portadoras del gen BRACA Y. La Inscrita con familiares con
cancer o la inscrita con al menos un factor de riesgo de cancer de mama puede
recibir una mamografia y un examen clinico de mama a partir de los veinticinco
(25) afios.

o Cobertura para que los médicos receten medicamentos que reducen
el riesgo, como tamoxifeno, raloxifeno o inhibidores de la aromatasa, a
mujeres con mayor riesgo de cancer de mama y con bajo riesgo de
efectos adversos a los medicamentos.

¢ Intervenciones durante el embarazo y después del nacimiento para el fomento
de la lactancia materna.

e Cobertura de un suplemento diario que contiene 0.4 a 0.8 mg (400 ug a
800 pg) de acido félico para las mujeres que estan planificando quedar
embarazadas o pueden quedar embarazadas.

e Deteccion de diabetes mellitus gestacional (DMG) en mujeres embarazadas
asintomaticas después de las veinticuatro (24) semanas de gestacion.

e Deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) en mujeres
embarazadas en su primera consulta prenatal.

e Deteccion de la infecciébn por HIV en todas las personas embarazadas,
incluidas las que se presentan en proceso de parto o durante el parto, cuyo
estado de infeccidn por HIV se desconoce.

e Deteccién de consumo de alcohol poco saludable en entornos de atencion
primaria en adultos de dieciocho (18) afios 0 mas, incluidas mujeres
embarazadas, y suministro a las personas que acostumbran beber de manera
riesgosa o peligrosa breves intervenciones de asesoria conductual para
reducir el consumo de alcohol poco saludable.

e Dosis bajas de aspirina (81 mg/dia) como medicamento preventivo después
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de doce (12) semanas de gestacidbn en mujeres con alto riesgo de
preeclampsia.

¢ Pruebas de deteccién de anticuerpos Rh(D) para todas las mujeres Rh(D)
negativo no sensibilizadas a las veinticuatro (24) a veintiocho (28) semanas
de gestacion, a menos que se sepa que el padre biolégico es Rh(D) negativo.

e Deteccion temprana de la infeccion por sifiis en todas las mujeres
embarazadas.

e Deteccion de la preeclampsia en mujeres embarazadas con mediciones de la
presion arterial a lo largo del embarazo.

e Cobertura de deteccién de cancer colorrectal para pruebas de deteccion
temprana de cancer colorrectal y p6lipos adenomatosos a partir de los 45 afios
y hasta los ochenta y cinco (85) afios. Este beneficio incluye: (1) un andlisis
de sangre oculta en heces realizado anualmente y una sigmoidoscopia flexible
realizada cada cinco afos; o (2) una colonoscopia realizada cada diez (10)
afios.

o Ademas de los Inscritos que son elegibles para la cobertura de
deteccion del cancer colorrectal en funcion de las recomendaciones A
0 B del USPSTF, el Plan cubrira los examenes de deteccion de cancer
colorrectal para Inscritos que tengan un alto riesgo de este tipo de
cancer, incluidos aquellos que tengan antecedentes familiares médicos
de este cancer, una ocurrencia previa de cancer o polipos neoplasicos
anteriormente, una ocurrencia previa de una enfermedad digestiva
cronica como una enfermedad inflamatoria intestinal, la enfermedad de
Crohn o colitis ulcerosa u otros factores de predisposicion segun lo
determine el Proveedor participante.

e Deteccion Unica de aneurisma de aorta abdominal (AAA) con ecografia en
hombres de sesenta y cinco (65) a setenta y cinco (75) afios que alguna vez
han fumado.

e Deteccion de osteoporosis mediante densitometria para prevenir fracturas
osteoporgticas en mujeres posmenopausicas menores de cuarenta y cinco
(45) afos que tienen un mayor riesgo de osteoporosis, segun lo determinado
por una herramienta formal de evaluacion de riesgos clinicos.

o Deteccion de osteoporosis mediante densitometria para prevenir
fracturas osteoporoticas en mujeres de sesenta y cinco (65) afios o
mas.

e Deteccion de cancer de pulmén con tomografia computarizada de dosis baja
(TCDB) en adultos de cincuenta y cinco (55) a ochenta (80) afios que tienen
un historial de tabaquismo de treinta (30) paquetes al afio y que actualmente
fuman o han dejado de fumar en los dltimos quince (15) afios. La deteccion
debe interrumpirse una vez que la persona no haya fumado durante quince
(15) afios o desarrolle un problema de salud que limite en gran medida la
esperanza de vida o la capacidad o voluntad de someterse a una cirugia
pulmonar curativa.

e EIl Plan cubre un examen anual médicamente reconocido para la deteccion
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temprana de cancer de ovario y cancer de cuello uterino a cada mujer de
dieciocho (18) afios de edad o méas. También se cubre un andlisis de sangre
CA 125.

El Plan proporciona cobertura para la deteccién y prevencién de osteoporosis,
que incluye mediciones de masa O0sea médicamente aceptadas para la
deteccidon de baja masa Osea y para determinar el riesgo de osteoporosis y
fracturas de personas calificadas. Estos servicios no se limitan a una edad y
no requieren Autorizacion previa.

En la actualidad, la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) ha
aprobado dieciocho (18) métodos anticonceptivos diferentes. Comuniquese
con el Plan para conocer los métodos que estan aprobados para no compartir
costos.

c. Pruebas de laboratorio

El USPSTF recomienda la prueba de deteccion para mujeres y hombres
mayores de veinte (20) afios por trastornos lipidicos si tienen un mayor riesgo
de enfermedad cardiaca coronaria.

Prueba de deteccién de colesterol por trastornos lipidicos.

El USPSTF recomienda la prueba de deteccion del cancer de cuello uterino
en mujeres que tengan entre veintiun (21) y veintinueve (29) afios de edad
mediante una citologia cervical (prueba de Papanicolaou) solo cada 3 afios o,
en el caso de mujeres que tengan entre treinta (30) y sesentay cinco (65) afios
una prueba de deteccién de citologia cervical solo cada tres (3) afios y una
combinacién de la prueba de la citologia cervical y del virus del papiloma
humano (VPH) cada 5 afios.

La prueba de deteccion de cancer de cuello uterino para las inscritas
inmunosuprimidas puede ser tan frecuente como una vez al afio.

Deteccion de glucosa en sangre anormal como parte de la evaluacién del
riesgo cardiovascular en adultos de cuarenta (40) a setenta (70) afios con
sobrepeso u obesidad.

Deteccion de gonorrea, clamidia o sifilis en mujeres sexualmente activas de
veinticuatro (24) aflos 0 menos y en mujeres mayores que tienen un mayor
riesgo de infeccion.

Deteccién de la infeccién por el virus de la hepatitis B (VHB) en personas con
alto riesgo de infeccion.

Deteccion de la infeccién por el virus de la hepatitis C (VHC) en adultos de
dieciocho (18) a setenta y nueve (79) afios.

Deteccion de la infeccion por VIH en adolescentes y adultos de quince (15) a
sesenta y cinco (65) afios. Los adolescentes mas jévenes y los adultos
mayores que tienen un mayor riesgo de infeccion también deben someterse a
pruebas de deteccion.

d. Vacunas

Todas las vacunas de rutina en nifios, adolescentes y adultos que tengan en
vigencia una recomendacion del ACIP de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades, segun lo exige la ley federal.
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e Vacunas contra neumococo, difteria, hepatitis B, sarampion, paperas, tos
ferina, poliomielitis, rubéola, tétanos, varicela, HIB y hepatitis A de acuerdo
con el calendario establecido por el Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(ACIP) o requerido por la Junta Estatal de Salud.

e Servicios de supervision de salud (para cualquier Hijo cubierto menor de trece
[13] afios) y vacunaciones infantiles segun el cronograma establecido por el
Comité Asesor sobre Préacticas de Inmunizacion (Advisory Committee on
Immunization Practices, ACIP) de los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades.

e Vacunas contra la influenza conforme al cronograma establecido por el ACIP
de los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades.

e. Cualquier otro servicio preventivo que se incluya en las recomendaciones A o B del
Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) o
gue requiera la ley federal.

Para obtener una lista detallada de los servicios preventivos cubiertos por el Plan,
comuniquese con la Compafiia de seguro médico por escrito a:

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

700 Main Street

Alamosa, Colorado 81101

guestions@fridayhealthplans.com

Si lo prefiere, puede llamar a Friday Care Crew al 1-844-817-1600.
H. Visitas de bienestar

1. Consultas de bienestar infantil. EI Plan cubrira las consultas de Su Hijo cubierto a su
Proveedor de atencidn primaria desde el nacimiento hasta los dieciocho (18) afios. En
esta cobertura, se incluyen examenes fisicos adecuados para la edad, vacunas de rutina,
antecedentes, orientacion y educacion (como examenes sobre el funcionamiento y la
dindmica familiar, asesoramiento sobre prevencion de lesiones, andlisis de problemas
alimentarios, revisién de comportamientos apropiados para la edad, etc.) y evaluacion de
su crecimiento y desarrollo. Es posible que los Servicios cubiertos en el presente
documento no sean exhaustivos y se modifiquen periédicamente para cumplir con los
estatutos y las reglamentaciones federales y estatales.

2. Consultas de mantenimiento de la salud. El Plan cubrira las consultas al Proveedor de
atencion primaria del Inscrito. En esta cobertura, se incluyen examenes fisicos adecuados
para la edad, orientacion y educacién (como examenes sobre el funcionamiento y la
dinamica familiar, andlisis de problemas alimentarios, revisiéon de las actividades de
promocién de la salud, asesoramiento sobre ejercicios y nutricién, incluido el
asesoramiento acerca de la ingesta de acido folico para mujeres en edad de concebir),
andlisis de sangre, antecedentes y examenes fisicos, analisis de orina, perfil quimico,
panel de lipidos en ayunas y prueba de sangre oculta en heces. El Plan también cubrira
las vacunas para el cancer de cuello uterino (VPH) para las Inscritas. Sin embargo, dichas
Inscritas deben cumplir con los estandares identificados por el HHS. Es posible que los
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Servicios cubiertos en el presente documento no sean exhaustivos y se modifiquen
periédicamente para cumplir con los estatutos y las reglamentaciones federales y
estatales.

3. Visitas de bienestar del nifio y visitas de mantenimiento de la salud. Las visitas estan
cubiertas de acuerdo con el siguiente cronograma:

Edad del Inscrito Cantidad o tipo de consultas
De 0 a 12 meses Seis (6) consultas de bienestar infantil
De 0 a 12 meses Una (1) prueba de PKU
Una (1) consulta domiciliaria (para
De 0 a 12 meses recién nacidos dados de alta en menos
de 48 horas después del nacimiento)
De 13 a 35 meses Tres (3) consultas de bienestar infantil
De 3 a 6 afios Cuatro (4) cohsultqs de bienestar
infantil
De 7 a 12 afios Cuatro (4) copsultqs de bienestar
infantil

Una (1) consulta de mantenimiento de

De 13 a 18 afi 1
elsalsanos la salud por Afio del plan.

De 19 a 39 afios Un (1) examen cada 36 meses
De 40 a 64 afos Un (1) examen cada 24 meses
Mayores de 64 afios Un (1) examen cada 12 meses

Es posible que los Servicios cubiertos en el presente documento no sean exhaustivos y
se modifiquen periédicamente para cumplir con los estatutos y las reglamentaciones
federales y estatales.

4. Limitaciones de los servicios y examenes. El Plan no cubrird todos los servicios realizados
durante los examenes fisicos programados. Por ejemplo, el Plan generalmente no cubrira
servicios tales como pruebas de estrés, electrocardiogramas, radiografias de térax ni
sigmoidoscopias. Sin embargo, estos servicios pueden cubrirse si son Médicamente
necesarios. Ademas, el Plan generalmente no cubrira los examenes que sean mas
frecuentes que los mencionados anteriormente en el cronograma. Sin embargo, el Plan
puede cubrir mas exdmenes si respaldan un diagndéstico, segun lo determine el Proveedor
de atencion primaria del Inscrito.

Es posible que los Servicios cubiertos en el presente documento no sean exhaustivos y
se modifiquen periédicamente para cumplir con los estatutos y las reglamentaciones
federales y estatales.

5. Para mujeres adultas. Cuando un Proveedor participante lo proporcione, el Plan cubrira
un examen anual pélvico y de mama, y una prueba de Papanicolaou. Cuando un
Proveedor participante lo proporcione, el Plan cubrird un examen anual pélvico y de
mama, y una prueba de Papanicolaou. Se aplicara el siguiente programa:
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e Se cubren una mamografia y un examen clinico de mama por afio para las Inscritas.
Todos los tipos de mamografia de dosis baja estan cubiertas. No hay limite de edad
para las mamografias de diagndéstico.

6. Para hombres adultos. Cuando un Proveedor participante lo indique, el Plan cubrira la
prueba de deteccion temprana para el cancer de préstata de la siguiente manera:

¢ Una prueba de deteccion por afio para cualquier hombre Inscrito que sea mayor de
cincuenta (50) afios.

¢ Una prueba de deteccion por afio para cualquier hombre Inscrito entre los cuarenta
(40) y cincuenta (50) afios. Sin embargo, el Inscrito debe tener un riesgo alto de
desarrollar cancer de prostata. Un Proveedor participante debe realizar esta
determinacion.

e En los exdmenes de deteccién de cancer de prostata se incluyen las siguientes

pruebas:
o Un analisis de sangre de antigeno prostatico especifico (prostate-specific antigen,
PSA).

o Un examen rectal digital.

Es posible que los Servicios cubiertos en el presente documento no sean exhaustivos y
se modifiquen periédicamente para cumplir con los estatutos y las reglamentaciones
federales y estatales.

I. Otros servicios ambulatorios

1. Consultas de rutina en el consultorio del Proveedor de atencién primaria. El Plan cubrira
las consultas de rutina de un Miembro en el consultorio de un Proveedor de atencién
primaria. Los Servicios cubiertos que no se enumeran de otra manera en su programa de
beneficios, que se prestan durante una visita en el consultorio, una consulta de
procedimiento programada o que brinda un Proveedor especializado requieren el pago
de deducible y coseguro.

2. Telesalud. El Plan cubrira los servicios de Telesalud. El Plan reembolsara al Proveedor
participante tratante o al Proveedor participante a quien el Miembro acuda por el
diagnéstico, la consulta o el tratamiento prestados a través de la Telesalud, de la misma
forma en que el Plan es responsable de reembolsar a dichos Proveedores por la
prestacion de los mismos servicios mediante consultas personales o por teléfono de estos
Proveedores participantes. Su copago, coseguro o deducible se aplicaran de la misma
manera en que se aplicarian para un servicio en persona.

El Plan incluird una compensacion razonable al sitio de origen por el costo de transmisién
incurrido a través de la telesalud prestada por un Proveedor participante contratado,
excepto que el sitio de origen no incluya una residencia privada en la que el Miembro se
encuentre cuando reciba servicios de atencién médica a través de la Telesalud.

3. Consultas domiciliarias. El Plan cubrira las consultas Médicamente necesarias por parte
del Proveedor de atencion primaria en el hogar del Inscrito dentro del Area de servicio. El
beneficio maximo por afio calendario es de sesenta (60) visitas.

4. Programa para dejar de fumar. El Plan cubrird los programas para dejar de fumar,
incluidos los exdmenes de deteccion, los servicios de intervencion, las intervenciones del
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comportamiento y los medicamentos con receta. Esto es asi incluso si no se ha cumplido
el deducible. Un Proveedor participante debe proporcionar este programa o brindarse en
virtud de un programa aprobado por el Plan.

5. Servicios de Proveedores especializados. El Plan cubrira los servicios de un Proveedor
participante sin autorizacion. Los Servicios cubiertos que no se enumeran de otra manera
en su programa de beneficios, que se prestan durante una visita en el consultorio, una
consulta de procedimiento programada o que brinda un Proveedor especializado
requieren el pago de Deducible y Coseguro.

6. Servicios de diagndstico. El Plan cubrird los servicios de diagnéstico, incluidos los
servicios de radiologia (radiografias), patologia, andlisis de laboratorio y otros servicios
de diagndstico por imagenes. Ciertos servicios de diagndstico requieren una Autorizacion
previa. Este es el caso para las imagenes por resonancia magnética (IRM), las
tomografias computarizadas (TC) y la estimulacion magnética transcraneal (EMT), entre
otros.

7. Cirugia _ambulatoria. Su Plan cubre procedimientos quirGrgicos ambulatorios o para
pacientes ambulatorios, incluidos quiréfanos, salas de recuperacion y otros tratamientos,
servicios de médicos y cirujanos, servicios de laboratorio y patologia, pruebas
prequirdrgicas, anestesia y suministros médicos. Los servicios deben ser recetados por
su médico de atencion primaria o el profesional de atencién médica que lo atiende. Los
servicios se pueden brindar en un hospital, en el consultorio de un médico o en cualquier
otro centro con la licencia correspondiente. El Proveedor que preste los servicios debe
tener licencia para ejercer y debe hacerlo bajo la autoridad de la aseguradora de atencion
médica, el grupo médico, una asociacion de practica independiente u otra autoridad
segun exija la ley estatal. Es necesario solicitar una Autorizacién previa.

8. Radioterapia y quimioterapia. El Plan cubrira la radioterapia y quimioterapia Médicamente
necesarias para el tratamiento de cancer. EI Miembro debe obtener una Autorizacion
previa.

9. Derecho especial a la mamoplastia reconstructiva. Si una Inscrita se ha sometido a una
mastectomia y elige una mamoplastia, el Plan cubrira su atencién y tratamiento segin lo
exigido en la Ley de Derechos de la Mujer y el Cancer (Women's Health and Cancer
Rights Act). En la cobertura se incluira lo siguiente:
¢ Reconstruccion de la mama en la que se realiz6 la mastectomia.

e Cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr una apariencia simétrica.
e Prétesis y complicacion fisica para todas las etapas de la mastectomia, incluidos los
linfedemas.

Estos beneficios estan sujetos a cualquier obligacion de copagos, deducibles y coseguros
aplicable a cualquier otra cobertura del Plan.

10. Atencidn de urgencia. Los servicios de Atencidn de urgencia son servicios de atencion de
la salud Médicamente necesarios que se brindan en situaciones de urgencia por
afecciones imprevistas debidas a una enfermedad o lesiébn que no ponen en peligro la
vida pero que requieren atencion médica inmediata. El Plan también cubre los servicios
de Atencion de urgencia fuera del Area de servicio si son Médicamente necesarios y son
de caracter urgente. Si se utiliza un centro de Atencion de urgencia fuera de la red, la
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necesidad de los servicios debe cumplir con la definicion de servicios de atencion de
urgencia y emergencia; consulte la seccion de Definiciones para obtener méas detalles.

11. Centro de Atencidn de urgencia. La atencién que no es de emergencia se puede brindar
en un centro de Atencién de urgencia, pero aquella que no es de emergencia debe
brindarse en un centro de Atencién de urgencia de la red. El uso de un centro de Atencién
de urgencia fuera de la red dentro del Area de servicio cuando los servicios no cumplen
con la definicién de servicios de Atencion de urgencia y de emergencia no se considerara
un beneficio cubierto.

12. El tratamiento y las pruebas para la COVID-19 se proporcionan sin costo compartido para
Usted, independientemente del estado de la Red de proveedores y de acuerdo con la
emergencia de salud publica federal.

13. Anemia drepanocitica y sus variantes Su Plan incluye beneficios para el tratamiento de la
anemia drepanocitica y sus variantes, incluidos los medicamentos con receta
Médicamente necesarios y los servicios de administracién de atencion necesarios para
ayudar a los pacientes a identificar y facilitar los recursos y los tratamientos adicionales,
en la medida en que lo exige la ley.

J. Asesoramiento genético y pruebas genéticas

1. Enlos Servicios cubiertos, se incluyen pruebas de enfermedades genéticas Médicamente
necesarias. La prueba de enfermedades genéticas consiste en el analisis del ADN,
cromosomas, proteinas u otros productos genéticos humanos para determinar la
presencia de genotipos, fenotipos, cariotipos 0 mutaciones relacionados con la
enfermedad con fines clinicos. En dichos fines, se incluyen las pruebas que cumplen con
los criterios de las normas asistenciales médicamente aceptadas para la prediccion del
riesgo de enfermedad, la identificacién de portadores, el monitoreo, el diagndstico o el
pronéstico dentro de los limites de las declaraciones de la presente definicién. La
cobertura no esta disponible para pruebas destinadas Unicamente a la investigacion ni
para el beneficio de las personas no cubiertas por la Pdliza.

2. Dentro de los Servicios cubiertos, también se incluye la explicacién brindada a una
persona o familia por parte de un asesor genético acerca de la informacién médica y
cientifica sobre una afeccion hereditaria, un defecto congénito u otros efectos
relacionados con los genomas. Los asesores genéticos estan capacitados para revisar
los antecedentes familiares y los registros médicos, analizar las afecciones genéticas y
como se heredan, explicar los patrones de herencia, evaluar el riesgo y evaluar las
opciones de pruebas si correspondiere.

3. Las pruebas genéticas solo pueden realizarse después de consultar con un asesor
genético debidamente certificado o, a nuestro criterio, segun lo apruebe el Médico que
designemos para llevar adelante el control de la utilizacién, la necesidad médica, la
idoneidad clinica y la calidad de dichas pruebas genéticas.

4. El asesoramiento genético Médicamente necesario estara cubierto en relacién con el
manejo del embarazo en el caso de las siguientes personas: Padres de un nifio nacido
con un trastorno genético, defecto congénito, error innato del metabolismo o anomalia
cromosOmica; padres de un nifio con retraso mental, autismo, sindrome de Down,
afecciones de trisomia o sindrome de X fragil.
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5. Mujeres embarazadas a las que, en funcién de las ecografias prenatales o la prueba de
deteccidén de marcadores multiples anormales, prueba de alfafetoproteina sérica materna,
prueba de anemia drepanocitica o pruebas de otras anomalias genéticas, se les ha
informado que su embarazo puede tener un mayor riesgo de complicaciones o defectos
congeénitos; o padres afectados por un trastorno autosémico dominante que se plantean
un embarazo; o mujeres que se sabe que son, 0 que es probable que sean, portadoras
de un trastorno recesivo ligado al cromosoma X.

6. Dentro de los Servicios cubiertos, se incluyen pruebas genéticas para la detecciéon de
alteraciones hereditarias segun sean Médicamente necesarias cuando se cumplen las
siguientes condiciones:

a. Losresultados afectan de manera directa la toma de decisiones clinicas o el resultado
clinico de la persona, o ambos.

b. El método de prueba se considera cientificamente valido para la identificacién de una
enfermedad hereditaria genéticamente vinculada.

c. Se cumple una de las siguientes condiciones:

i. El Miembro muestra signos o sintomas de enfermedad hereditaria genéticamente
relacionada.

i. ElI Miembro o el feto tiene un factor de riesgo directo (p. €j., en funcion de los
antecedentes familiares o el andlisis genealdgico) para el desarrollo de una
enfermedad hereditaria genéticamente vinculada.

7. Se cubriran las pruebas genéticas adicionales segun lo exijan los mandatos federales o
estatales.

8. En ausencia de informacion especifica sobre los avances en el conocimiento de las
caracteristicas de mutacion para una alteracion en particular, en la bibliografia actual, se
indica que las pruebas genéticas para las enfermedades hereditarias solo deben
realizarse una vez en la vida del Miembro.

9. La prueba de deteccién de rutina de enfermedades genéticas previas a la concepcion, la
obtencion de muestras de vellosidades coridnicas de rutina o la prueba de deteccion de
amniocentesis y la prueba embrionaria previa a la implantacion no estaran cubiertas, a
menos que el Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia apruebe tal la prueba,
0 segun lo exija la ley federal o estatal.

K. Servicios para pacientes hospitalizados

1. Esténdar. En general, el Plan cubrird los servicios Médicamente necesarios para
pacientes hospitalizados. Sin embargo, el Inscrito debe obtener una Autorizacién previa
del Plan antes de su estadia en el hospital. El Plan también cubrira una estadia en el
hospital que resulte de una Emergencia médica. No obstante, el Inscrito debe cumplir con
los requisitos que se mencionan en la seccion a continuacion relacionada con los
servicios de emergencia.

2. Cobertura general. Los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados incluiran,
entre otros, alojamiento en habitaciones semiprivadas, atencién de enfermeria general,
comidas y dietas especiales o nutricién parenteral cuando sea Médicamente necesario,
servicios de médicos y cirujanos, uso de todas las instalaciones del hospital cuando el
médico de atencién primaria de la persona cubierta o el profesional de atencion médica
tratante determinen que es Médicamente necesario, productos farmacéuticos y otros
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medicamentos, servicios de anestesia y oxigeno, servicio de enfermeria especial cuando
sea necesario por razones medicas, radioterapia, terapia de inhalacion y administracion
de sangre total y componentes sanguineos cuando sea necesario segun el criterio del
médico. El Plan cubrira los siguientes articulos y servicios cuando un Inscrito esté
hospitalizado: uso de quiréfano y centros relacionados, servicios de la unidad de cuidados
intensivos, radiografias, analisis de laboratorio y otras pruebas de diagndstico, farmacos,
medicamentos, medicamentos biolégicos y servicios de anestesia y oxigeno,
radioterapia, quimioterapia, fisioterapia, terapia inhalatoria, dispositivos de proétesis
aprobados por la FDA y colocados durante una cirugia realizada de acuerdo con la
Autorizacion previa (tales como marcapasos y articulaciones de la cadera) y la
administracion de sangre completa, plasma sanguineo y otros hemoderivados. El Plan
cubrird una habitacién privada solo cuando sea Médicamente necesario.

3. Proveedores y personal médico. El Plan también cubre los servicios de Proveedores
participantes que cuiden al Inscrito cuando esta hospitalizado. En esto se incluye al
Proveedor de atencién primaria del Inscrito. También a cirujanos especialistas, cirujanos
asistentes, anestesiélogos y demas personal médico correspondiente. El Plan cubrira a
enfermeros de servicio privado, segin sea Médicamente necesario.

4. Cobertura especial después del tratamiento del cancer de mama . Si debido al tratamiento
del cancer de mama, un Inscrito tiene una mastectomia de diseccién de ganglios
linfaticos, el Plan cubrira la atencion para pacientes hospitalizados durante un minimo de

a. cuarentay ocho (48) horas después de una mastectomia; y
b. veinticuatro (24) horas después de una diseccién de ganglios linfaticos.
No se requiere la cantidad minima de horas de hospitalizacion del Inscrito que recibe el
tratamiento y el Proveedor tratante determina que un periodo mas corto de atencién para
pacientes hospitalizados es adecuado.
L. Tratamiento de salud mental y dependencia de sustancias quimicas

1. Cobertura general. El tratamiento ambulatorio para servicios de diagndstico y terapéuticos
para la salud mental o el comportamiento esta cubierto sin una Autorizacion previa A
MENOS QUE esté procurando recibir servicios de un Proveedor fuera de la red. Algunos
servicios requieren la Autorizacion previa del Plan. Consulte su Resumen de beneficios y
cobertura para conocer cudles son los Servicios cubiertos.

El Plan cubre los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados y ambulatorios.
Los servicios para pacientes ambulatorios estan cubiertos para el tratamiento, las pruebas
como paciente ambulatorio y la evaluacién. La hospitalizacién para pacientes internados
y la hospitalizacion parcial para atencidon psiquiatrica estan cubiertas cuando son
necesarias desde el punto de vista médico para la estabilizacion aguda de una
enfermedad mental. Los centros y programas apropiados clinicamente incluyen aquellos
gue ofrecen un régimen definido con claridad de servicios de salud mental y programacion
especial proporcionada por médicos con licencia en un entorno controlado que ofrece un
grado de seguridad, supervision y estructura segun considere apropiado segun el criterio
del médico. Estos centros y programas deben estar autorizados y acreditados por las
autoridades federales, estatales y locales correspondientes para la prestacion de dichos
servicios de manera eficaz y segura, y contar con el reconocimiento de organismos
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nacionales de acreditacion de acuerdo con la politica de acreditacion del Plan. La
atencion en un entorno hospitalario para Miembros con enfermedades mentales o
dependencia de sustancias quimicas debe incluir supervisibn médica con disponibilidad
médica las veinticuatro (24) horas y servicio de enfermeria en el lugar las veinticuatro (24)
horas. Tales centros y programas no incluyen las casas de transicion, los arreglos de
vivienda supervisados, los hogares grupales, las pensiones u otros centros que brindan
principalmente un entorno de apoyo y abordan las necesidades sociales a largo plazo.

2. Visitas al consultorio de salud mental para pacientes ambulatorios. El Plan cubrird las
consultas ambulatorias de salud mental al consultorio de la misma manera en que cubre
otras consultas ambulatorias.

3. Procedimientos de salud mental para pacientes ambulatorios y programas intensivos para
pacientes ambulatorios: Estara cubierto de la misma manera que otros procedimientos
médicos para pacientes ambulatorios. Estos servicios pueden requerir Autorizacion
previa como con otros procedimientos ambulatorios.

4. Atencion de la salud mental para pacientes hospitalizados. Al igual que el resto de la
atencion para pacientes hospitalizados, el Plan cubrird los servicios de atencién de la
salud mental Médicamente necesarios para pacientes hospitalizados. El tratamiento para
pacientes hospitalizados cuenta con cobertura si el Miembro tiene un trastorno mental o
del comportamiento o requiere intervencion por crisis. La atencion para pacientes
hospitalizados esta cubierta solo si Usted recibié una Autorizacion previa antes de Su
estancia en el hospital. El Plan también cubrira una estadia en el hospital que resulte de
una Emergencia médica. Sin embargo, debe cumplir con los requisitos descritos en la
seccién a continuacion relacionada con los servicios de emergencia.

5. Tratamiento ambulatorio por abuso de sustancias 0 dependencia de sustancias quimicas.
El Plan cubrird las consultas ambulatorias por abuso de sustancias o dependencia de
sustancias quimicas sin Autorizacién previa.

6. Tratamiento por abuso de sustancias o dependencia de sustancias guimicas para
pacientes hospitalizados y residenciales. Al igual que el resto de la atencién para
pacientes hospitalizados, el Plan cubrira el tratamiento a corto plazo de treinta (30) dias
por abuso de sustancias o dependencia de sustancias quimicas Médicamente necesario
para pacientes hospitalizados o residenciales. La atencion para pacientes hospitalizados
o residenciales esta cubierta solo si Usted recibié una Autorizacién previa antes de su
estancia en el hospital. El Plan también cubrira una estadia en el hospital que resulte de
una Emergencia médica. Sin embargo, debe cumplir con los requisitos descritos en la
seccién a continuacion relacionada con los servicios de emergencia.

M. Equipo médico duradero

1. Cobertura general. Con respecto al equipo médico duradero, el Plan cubrird el alquiler, la
compra, la reparacion o el mantenimiento de dicho equipo del Inscrito cuando sean
necesarios debido a dafios accidentales o cambios en la afeccion o el tamafio de dicho
Inscrito, el oxigeno administrado en el hogar, los aparatos correctores, las rodilleras y los
dispositivos de asistencia artificial, dispositivos de protesis y ortopédicos, los ajustes de
dichos dispositivos, las lentes de contacto con receta luego de una operacion de cataratas
o como reemplazo de los lentes organicos debido a una ausencia congénita, y los
aparatos de la diabetes (p. ej., medidor de glucosa en sangre). Estos equipos médicos
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duraderos deben ser estandares o0 basicos, tal y como se definen en las directrices
nacionales reconocidas, estan cubiertos si se suministran o distribuyen a través de un
hospital u otro Proveedor participante. También se requiere una Autorizacion previa. El
equipo médico duradero esta autorizado segun los requisitos regulatorios vy
reglamentarios aplicables de Medicare, a menos que se establezca lo contrario en este
documento.

Limitaciones. Las compras se limitan a una sola compra de un tipo de equipo médico
duradero (durable medical equipment, DME), lo que incluye su reparacion y reemplazo,
cada tres (3) afos.

Los articulos que este beneficio no cubre son, entre otros, vendajes, cualquier equipo o
suministro para acondicionar el aire, aparatos, aparatos ambulatorios, plantillas
ortopédicas, medias de compresion, calzado corrector, aparatos ortopédicos u otros
dispositivos de soporte para los pies, almohadillas térmicas, articulos de higiene personal,
comodidad, cuidado, conveniencia o embellecimiento, equipo de lujo, audifonos, y todo
otro equipo principalmente no médico, salvo que de otro modo se encuentre cubierto y
detallado en el presente documento.

También se excluyen los equipos de ejercicio, los equipos de gravedad negativa o
vibratoria, las piscinas de natacién o terapia, los spas y los hidromasajes (incluso si los
recomienda un profesional para tratar una afeccion médica).

2. Protesis de brazos o piernas. El Plan cubrira las protesis de brazos o piernas de un
Inscrito a la tarifa aplicada por Medicare para dichos beneficios. Se cubrira el 80 % de las
tarifas permitidas del Plan, menos el monto equivalente al Deducible de la Parte B de
Medicare al 1 de enero de cada Afio del Plan. Se aplicara el Deducible médico a los
Planes de Salud con Deducibles Altos (Planes de Cuentas de ahorros para gastos
médicos [Health Savings Account, HSA]) y a los Planes catastroficos que cumplen con
los requisitos, segln lo exige la ley federal. Si se utiliza un Proveedor no contratado, se
aplicaran el Coseguro y el Deducible estandares del Plan de beneficios en lugar del 80 %.
Las protesis cubiertas se limitan al modelo mas apropiado que satisfaga adecuadamente
las necesidades médicas del Inscrito. Un Proveedor participante debe brindar las prétesis
de brazos o piernas y los servicios relacionados. El Plan cubrira las reparaciones y los
reemplazos de las prétesis de brazos o piernas. Sin embargo, el Plan no cubrira
reparaciones y reemplazos necesarios a causa del uso indebido o la pérdida.

a. Cada tres (3) afios, se cubre un (1) dispositivo protésico Médicamente necesario,
aprobado por los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS), para cada parte u 6rgano del cuerpo faltante o
gue no funciona.

La cobertura se limita a lo siguiente:
i. dispositivos que se requieren para reemplazar la parte o el 6rgano del cuerpo
faltante o que no funciona;
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ii. dispositivos proporcionados en relacién con una enfermedad o lesién que ocurrid
después de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura;

iii. adaptacién del dispositivo protésico inicial,

iv. el primer par de anteojos o lentes de contacto (hasta el limite permitido por
Medicare) inmediatamente después de la cirugia de cataratas.

La reparacion y el reemplazo de los dispositivos protésicos no estan cubiertos, salvo
en pocas situaciones que impliquen cirugia reconstructiva de mastectomia.

3. Aparatos ortopédicos. Los dispositivos ortopédicos son aquellos aparatos externos
rigidos o semirrigidos que se requieren para soportar o corregir una parte o funcion
defectuosas del cuerpo que no funcionan correctamente o que estdn enfermas o
lesionadas. Los dispositivos ortopédicos estdn cubiertos cuando son Médicamente
necesarios y requieren Autorizacion previa. Los zapatos correctores y dispositivos
ortopédicos para su uso podolégico y soportes de arco no estan cubiertos, excepto el
calzado para diabéticos. Los aparatos ortopédicos se limitan a un articulo cada tres afios.

4. Extractores de leche materna. El alquiler de extractores de leche materna esta cubierto.
La compra de los extractores de leche materna aprobados por el Plan se encuentra
cubierta.

5. Prétesis de cuero cabelludo y peluca. El Plan cubre pelucas y prétesis de cuero cabelludo
por pérdida de cabello debido al tratamiento contra el cancer Unicamente.

6. Nutricién enteral El Plan cubre productos de nutricion enteral y DME relacionados y
suministros necesarios para brindar la nutricion enteral necesaria desde un punto de vista
médico. La nutricion enteral debe ser prescrita por un médico, administrarse mediante
alimentacion por sonda y debe ser la principal fuente de nutriciébn para el Miembro. El
Plan no cubre productos de nutricién oral incluso cuando los prescribe o administra un
médico.

Los alimentos comprados en una tienda de comestibles o un Proveedor por internet no
estaran cubiertos como alimentos médicos especiales.

N. Servicios de emergencia

1. Estandar. Una afeccion médica de emergencia que califica para servicios de emergencia
es aquella en la que una persona laica prudente con un conocimiento promedio de salud
y medicina creeria que los sintomas exigen atencién médica inmediata para ayudar a
prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o de su funcién. Los sintomas pueden
ser causa de una enfermedad, lesién, dolor intenso o una afeccién médica que empeora
rapidamente. Para que el servicio esté cubierto como de emergencia, debe cumplir con
el estandar establecido en la definicibn de Servicios de atencion de emergencia y
urgencia.

En el caso de una emergencia médica, el Plan cubrira los servicios de emergencia que
se detallan a continuacidon. Estos servicios estdn cubiertos sin Autorizacion previa.
Ademas, los servicios de emergencia relacionados con problemas de salud mental o
abuso de sustancias estan cubiertos al mismo nivel que los servicios de emergencia para

FHPOK-0001-091021 47 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



afecciones médicas. Los Servicios de emergencia estan cubiertos incluso si el Proveedor
no es un Proveedor participante. Consulte la definicion de servicios de Atencion de
urgencia y emergencia.

Los servicios de atencién de emergencia y urgencia incluiran lo siguiente:

a. Atencion médica aguda disponible las veinticuatro horas del dia, los siete dias de la
semana, para no poner en peligro el estado de salud de la persona cubierta si dichos
servicios no se reciben de inmediato; dicha atencién médica incluird ambulancia u
otro transporte de emergencia. Ademas, la atencion médica aguda incluird, cuando
corresponda, pagos de transporte e indemnizacion o acuerdos de servicio para el area
fuera de servicio o la cobertura fuera de la red en los casos en que la persona cubierta
no pueda acceder de buena fe a servicios o centros dentro de la red.

b. Cobertura de servicios traumatoldgicos en centros de nivel |, nivel Il u otro centro
traumatolégico designado adecuadamente de acuerdo con los protocolos de
transporte y triaje de servicios médicos de emergencia establecidos; la cobertura de
los servicios traumatoldgicos y todos los demas servicios de emergencia continuara
al menos hasta que la persona cubierta esté estable desde el punto de vista médico,
no precise cuidados criticos y se pueda realizar su traslado de manera segura a otro
centro segun el criterio del médico tratante o profesional de la salud en consulta con
la HMO.

c. El asegurador de atencion médica o el Plan no denegara el reembolso por atencion y
transporte de emergencia cuando la persona cubierta, que de buena fe y que posee
un conocimiento promedio de salud y medicina, busque atenciébn médica para lo que
de manera ldgica le parezca a la persona cubierta una afecciébn aguda que exige
atencion médica inmediata, incluso si luego se determina que la afeccion del paciente
no era de emergencia.

2. Transporte de emergencia. Para una Emergencia médica, el Plan pagara el transporte
del Inscrito al hospital en ambulancia. Como se indica anteriormente, una Emergencia
médica se limita a ciertas situaciones. Debe haber una afeccion médica repentinay grave
(incluido dolor intenso). Se debe esperar razonablemente que la afeccion dé como
resultado una o mas de las siguientes situaciones, si el Inscrito no solicita atencion médica
inmediata:

o Riesgo grave de la salud del Inscrito (0, con respecto a una mujer embarazada, la
salud de la Inscrita 0 su bebé en gestacion).

o Deterioro grave de las funciones corporales.

¢ Disfuncion grave de cualquier érgano o parte del cuerpo.

3. Costos para los Inscritos. Si un Inscrito recibe atencion de emergencia de un Proveedor
gue no sea participante, los montos de Copago y Coseguro del Inscrito seran los mismos
qgue el Inscrito tendria que haber pagado si hubiera sido tratado por un Proveedor
participante.

4. Notificacién obligatoria al Plan. El Inscrito debe informar al Plan de cualquier Emergencia
médica. El Inscrito debe hacerlo el primer dia habil después de recibir el tratamiento. Si
esto no es posible, el Inscrito debe informar al Plan tan pronto como sea posible desde el
punto de vista médico. En esta notificacion se debe incluir la identidad del Inscrito y del
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hospital donde recibié atencién. Si un Inscrito es hospitalizado, el Inscrito debe informar
al Plan por teléfono sobre la hospitalizacién. Como alternativa, el Inscrito debe solicitarles
al hospital o0 a un familiar que informen al Plan. En la notificacion se debe incluir la
identidad del Inscrito y del hospital en el que fue internado. Este aviso debe realizarse el
primer dia habil posterior a la admisién al hospital o tan pronto como sea posible desde
el punto de vista médico. Si el Inscrito no puede comunicarse con el Plan personalmente
ni pedirle a otra persona que lo haga, la notificacion puede demorarse. Solo se permite
una demora hasta que el Inscrito pueda informarle al Plan o solicitarle a otra persona que
lo haga. Si el Inscrito estd consciente y puede comunicarse con otras personas, el Plan
lo considerara capaz de informar.

5. Traslados. Si un Inscrito estd internado en un hospital que no sea un Proveedor
participante, el Plan trasladara al Inscrito al hospital que sea Proveedor participante tan
pronto como sea factible desde el punto de vista médico. El Plan no cubrird ningun
servicio proporcionado por un Proveedor que no sea participante a un Inscrito que haya
rechazado un traslado médicamente factible. EI Plan debe aprobar por adelantado
cualquier gasto de atencién proporcionada después de que el Inscrito esté estabilizado y
gue el traslado a un Proveedor participante sea factible desde el punto de vista médico.

O. Beneficios de maternidad

1. Consultas prenatales y posnatales en el consultorio. Las consultas de atencién prenatal,
intraparto, perinatal y posnatal tienen la misma cobertura que las consultas de rutina al
consultorio de su Proveedor de atencién primaria.

2. Diagnostico prenatal. El Plan cubrira el diagnostico prenatal de trastornos congénitos del
feto. Esta cobertura se aplica a los procedimientos de deteccion y diagnéstico durante el
embarazo de la inscrita cuando sean Médicamente necesario. Esto incluye una prueba
de deteccidn de alfa-fetoproteina IV para mujeres embarazadas, por lo general, entre las
dieciséis y veinte semanas de embarazo, para detectar ciertas anomalias genéticas en el
feto.

3. Complicaciones del embarazo. El Plan cubrird una afeccién o enfermedad que sean
consideradas complicaciones del embarazo o parto de la Inscrita.

4. Hospitalizacion por parto. El Plan cubrira la hospitalizacion de la inscrita por su parto. La
estadia en el hospital después de un parto vaginal normal no sera inferior a cuarenta y
ocho (48) horas. Si las cuarenta y ocho (48) horas se cumplen después de las 8:00 p. m.,
la cobertura continuard hasta las 8:00 a. m. a la mafiana siguiente. La estadia en el
hospital después de una cesarea no sera inferior a noventa y seis (96) horas. Si las
noventa y seis (96) horas se cumplen después de las 8 p. m., la cobertura continuara
hasta las 8 a. m. a la mafiana siguiente. Estos plazos podrian ser menores a discrecién
del Proveedor tratante y la Miembro. Sila madre y el nifio reciben el alta hospitalaria antes
de las cuarenta y ocho (48) horas posteriores al parto, se cubrird una consulta para el
recién nacido dentro de la primera semana de vida.

5. Extractores de leche materna. El alquiler de extractores de leche materna esta cubierto.
La compra de los extractores de leche materna aprobados por el Plan se encuentra
cubierta.
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6. Visitas domiciliarias posparto: EI Plan cubrird 1 visita domiciliaria por parte de un
Proveedor de atencion médica con licencia cuyo alcance de la practica sea la atencion
posparto dentro de las 48 horas posteriores al alta/parto si:

a. siel parto se realiza en el hogar,
b. en un centro de maternidad o
c. se le da el alta hospitalaria antes de ser hospitalizada durante 48 horas.

P. Servicios de planificacién familiar e infertilidad
1. Planificacion familiar. EI Plan cubrira el asesoramiento sobre planificacion familiar y la
provision de informacién sobre métodos anticonceptivos. En la cobertura también se
incluye la insercion de dispositivos anticonceptivos y el ajuste de diafragmas. El Plan
también cubre vasectomias y procedimientos de ligadura de trompas realizados por un
Proveedor participante. Los anticonceptivos que se toman por via oral, incluidos los
anticonceptivos de emergencia, estan cubiertos por el beneficio de farmacia del Inscrito.
2. Servicios para la infertilidad. El Plan cubrira los siguientes servicios, incluidos radiografias
y procedimientos de laboratorio. Consulte la informacién adicional en Limitaciones y
exclusiones.
3. Cobertura anticonceptiva. En la actualidad, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) ha aprobado dieciocho (18) métodos anticonceptivos diferentes.
Todos los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA tienen opciones disponibles
gue estan cubiertas por esta Pdliza sin costo compartido, segun lo exige la ley federal y
estatal.
Q. Servicios de atencion médica domiciliaria
1. Cobertura general. El Plan cubrird la atencién médica domiciliaria proporcionada a un
Inscrito que esté bajo el cuidado directo de un Proveedor participante. Entre los servicios
se incluirdn consultas de los Proveedores participantes a la casa del Inscrito. Las
consultas se limitaran al tiempo habitual requerido para realizar los servicios particulares.
2. Se proporciona cobertura para los siguientes casos.
a. Atencion de enfermeria domiciliaria intermitente o de tiempo parcial para lo siguiente:
i. Atencion de enfermeria especializada bajo la supervision de un enfermero
registrado (Registered Nurse, RN).
ii.  Servicios de asistencia médica domiciliaria certificados bajo la supervision de
un RN o terapeuta.
iii.  Servicios sociales médicos de un trabajador social autorizado.
Servicios de infusion.
Fisioterapias y terapias ocupacionales, pulmonares, respiratorias y del habla.
Asesoramiento nutricional de un nutricionista o dietista.
Servicios de audiologia.
Suministros médicos y servicios de laboratorio que se cubririan si el Inscrito fuese un
paciente internado en un hospital.
. Prétesis y aparatos ortopédicos.
h. Alquiler o compra de DME.
i. Servicios de enfermeria privada cuando los preste un RN o LPN y los solicite un
Proveedor participante, y cuando Usted reciba administracion de casos activa
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3.

(requiere Autorizacion previa); el limite anual del Plan es de 85 visitas por Afio del
plan.

Limitaciones. La cobertura de la atencion médica domiciliaria por parte del Plan esta

sujeta a las siguientes condiciones y limitaciones:

e La atencion brindada debe seguir un Plan de tratamiento de salud domiciliaria
autorizado.

e Los servicios estaran cubiertos solo si fuese necesaria la hospitalizacion en caso de
gue no se proporcionaran dichos servicios ni Beneficios de salud domiciliaria.

Los servicios prestados se limitaran a los servicios profesionales que se indican en la
seccion 2.a. arriba y no cubriran los servicios ni suministros de cuidado personal no
calificado para la comodidad o conveniencia privadas.

e Las visitas se limitan a treinta (30) visitas por afio.

e La atencién médica domiciliaria no incluye atencién personal, atencion de custodia,
atencion domiciliaria ni servicios domésticos, servicios domiciliarios proporcionados
por auxiliares de enfermeria certificados o auxiliares de atencion médica domiciliaria,
ni equipo médico de venta libre, suministros de venta libre ni cualquier medicamento
con receta, excepto en la medida en que estén cubiertos en otra parte de este
documento.

e Los servicios de atencion médica domiciliaria no requieren una Autorizacién previa.

R. Trasplantes de 6rganos y tejidos

1.

2.

Cobertura general. El Plan cubrira los siguientes trasplantes cuando se realicen en un
Centro de atencién especializada: de corazén, pulmén, corazén y pulmén, higado, rifién,
pancreas para diabéticos urémicos insulinodependientes que reciben simultaneamente
un trasplante de rifidn, cérnea, médula ésea para el tratamiento de neuroblastoma y
linfoma de Hodgkin o linfoma no de Hodgkin, trasplantes de médula 6sea alogénicos o
autologos y el rescate de células madre o el apoyo hematopoyético Unicamente para
tumores malignos cuando es necesario para respaldar una quimioterapia de dosis alta,
rescate de células madre o trasplantes de médula ésea alogénicos o aut6logos solo para
tratar la anemia aplasica, la leucemia, la inmunodeficiencia combinada grave hereditaria,
el sindrome de Wiskott-Aldrich y el cancer de mama en estadios Il y Il de alto riesgo.
Articulos relacionados. El Plan también cubrira los servicios, suministros y productos
farmacéuticos requeridos en relacién con un procedimiento de trasplante cubierto. En
esto, se incluye la valoracién del Inscrito como candidato a trasplante, tipificacion de
tejido, procedimiento de trasplante cubierto, atencion de seguimiento programada y
medicamento antirrechazo.

Donantes. Cuando el destinatario de un trasplante cubierto es un Inscrito, el Plan pagara
ciertos costos de donante. En esto se incluyen los costos directamente relacionados con
la aceptacion de un 6rgano. También se incluyen los costos de los servicios directamente
relacionados con la extirpacion quirdrgica del érgano para el donante. Ademas, se
incluyen los costos del tratamiento de complicaciones que resulten directamente de la
cirugia. Todos estos costos estan sujetos a los otros limites del Plan.

Condiciones. Todos los servicios de trasplante requieren una Autorizacion previa. Sin
embargo, el Inscrito primero debe ser aceptado en el programa de trasplante en uno de
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5.

los Centros de atencidn especializada del Plan. La cobertura también puede estar sujeta
a la aprobacién por parte de un comité de evaluacion apropiado y designado por el Plan.
El comité considerara factores como la eficacia del tratamiento para mejorar la duracion
y calidad de vida, la mortalidad y morbilidad asociadas con el tratamiento, los métodos de
tratamiento alternativos, la bibliografia médica y cientifica actual, las posturas de
organismos gubernamentales con respecto al tratamiento, las normas asistenciales de la
comunidad y la afeccién fisica y mental del Inscrito. El Plan cubrira la busqueda de
donantes y las pruebas de aceptabilidad de posibles donantes de amor, asi como el
almacenamiento a corto plazo de 6rganos y tejidos donados.

Exclusiones. ElI Plan no cubre los costos de busqueda, seleccion, transporte o
almacenamiento de la médula 6sea o los 6rganos.

S. Centro de atencion paliativa

1.

Cobertura general. El Plan cubre la atencion fisica, psicolégica, espiritual y de luto para
los Inscritos en la Gltima etapa de enfermedades terminales y sus familias. Los servicios
cubren una variedad de cuidados para pacientes hospitalizados y atencién médica
domiciliaria las veinticuatro (24) horas. Se puede proporcionar atencion médica
domiciliaria. También se puede brindar en un Centro de atencién paliativa del Proveedor
participante u otro centro de dicho Proveedor participante. En los servicios se incluyen,
entre otros, los siguientes: enfermeria, Proveedores, asistencia de enfermeros
certificados, enfermeria de otros asistentes, trabajo doméstico, fisioterapia, atencion
pastoral, asesoramiento, voluntarios capacitados y servicios sociales. El Plan cubre otros
beneficios disponibles a través del centro de atencion paliativa. Dichos beneficios estan
sujetos a las otras limitaciones en esta Pdliza e incluyen lo siguiente:

e Suministros médicos

e Farmacos y medicamentos biolégicos

e Protesis y aparatos ortopédicos

e Oxigeno y suministros respiratorios

e Pruebas de diagnéstico

¢ Alquiler o compra de equipo médico duradero

e Transporte

e Servicios de proveedores

o Fisioterapia y terapia ocupacional y del habla

e Asesoramiento nutricional de un nutricionista o dietista

Limitaciones. El cuidado en un centro de atencién paliativa esta sujeto a las siguientes

condiciones y limitaciones:

e Todos los servicios del centro de atencion paliativa deben proporcionarse bajo la
administracion activa a través de dicho centro. El centro de atencidén paliativa es
responsable de coordinar todos los servicios de cuidados paliativos. Esto es cierto
independientemente de la ubicacion o el centro que brinde estos servicios.

e Los servicios del centro de atencién paliativa solo se permiten para Inscritos que estan
en la ultima etapa de enfermedades terminales y tienen una expectativa de vida de
seis (6) meses 0 menos. Un Inscrito puede vivir por mas tiempo del que indica el
pronostico para la expectativa de vida. En este caso, los beneficios continuaran
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durante tres (3) periodos de beneficios (si es necesario). Si se necesitan periodos de
beneficios adicionales, el personal de administracion de casos del Plan trabajara con
el médico tratante del Miembro y el director médico del centro de atencidn paliativa
para determinar si la atencion continua en dicho centro es adecuada.

e El hospicio requiere Autorizacion previa después del primer periodo de beneficios.

e El Proveedor de atencién primaria del Inscrito debe revisar los servicios prestados en
el centro de cuidados paliativos de manera periddica.

e Los servicios de apoyo por duelo para la familia del Inscrito fallecido estaran cubiertos
por hasta doce (12) meses después de la muerte del Inscrito.

e El equipo interdisciplinario del Centro de atencion paliativa requiere una Autorizacién
previa para atencion aguda a corto plazo del paciente o atencion domiciliaria continua,
gue pueden ser necesarias durante un periodo de crisis, para el control del dolor o el
manejo de los sintomas. Los servicios y cargos incurridos en relacion con una
enfermedad no relacionada se procesaran de acuerdo con las disposiciones de
cobertura de la Pdliza aplicables a todas las demas enfermedades o lesiones.

T. Otros servicios importantes
1. Diabetes. En la cobertura del Plan para la diabetes de un Inscrito se incluyen el

tratamiento nuevo o mejorado de los equipos de control, suministros y educacién e

informacion sobre la autogestion ambulatoria. Todos los suministros, incluidos los

medicamentos y equipos para el control de la diabetes, deben entregarse segun lo
indicado, incluidos los productos de marca, a menos que el médico o profesional médico
gue emita la orden por escrito para los suministros 0 equipos apruebe una sustitucion.

Dichos articulos, cuando se obtengan para un Participante calificado, incluiran, entre

otros, los siguientes:

a. Equipo para la diabetes

i.  Monitores de glucosa en sangre (incluidos monitores de glucosa no invasivos
y monitores para el ciego).

ii. Bombas de insulina (tanto externas como implantables) y accesorios
asociados, que incluyen: dispositivos de infusion de insulina, baterias,
elementos de preparacion de la piel, suministros adhesivos, equipos de
infusién, cartuchos de insulina y dispositivos duraderos y desechables para
ayudar en la inyeccién de insulina.

iii. Aparatos de podologia, incluidos hasta dos pares de calzado terapéutico por
Afio calendario, para la prevencion de complicaciones asociadas con la
diabetes.

b. Suministros para la diabetes

i. Tiras reactivas especificadas para su uso con un monitor de glucosa en sangre
correspondiente, lancetas y dispositivos de lancetas, tiras de lectura visual y
tiras reactivas y comprimidos para andlisis de orina.

i. Preparaciones analogas de insulina e insulina; accesorios para inyeccion,
incluidos dispositivos utilizados para ayudar con la inyeccion de insulina y
sistemas sin aguja, jeringas de insulina.

ii.  Recipientes desechables para materiales de riesgo bioldgico.

FHPOK-0001-091021 53 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



iv.  Agentes orales prescriptivos y no prescriptivos para controlar los niveles de
azlcar en sangre.
v.  Kits de emergencia de glucagén.

c. La capacitacion para el autocontrol de la diabetes para el participante calificado
incluira el desarrollo de un plan de control individualizado que se crea para el
participante calificado (o0 su familia) y en colaboracién con este para comprender la
atencion y el control de la diabetes, incluido el asesoramiento nutricional y el uso
adecuado de equipos y suministros para la diabetes.

Participante calificado se refiere a una persona elegible para la cobertura en virtud de
este Contrato a la que se le ha diagnosticado (a) diabetes insulinodependiente o no
insulinodependiente, (b) niveles elevados de glucosa en sangre inducidos por el
embarazo, o (c) otra afeccion médica asociada con niveles elevados de glucosa en
sangre.

2. Atencion de enfermeria especializada. El Plan cubrird los servicios de enfermeria
especializada de un Inscrito internado. Dichos servicios deben proporcionarse en un
centro de enfermeria especializada del Proveedor participante internado. Estos servicios
también requieren Autorizacion previa. La cobertura del Plan se limita a treinta (30) dias
por Afo del plan.

3. Servicios de rehabilitacién. El Plan cubrira los servicios de terapeutas autorizados que
prestan servicios de rehabilitacibn a corto plazo, incluidas la fisioterapia y terapia
ocupacional y del habla. La cobertura del Plan se limita a treinta (30) visitas combinadas
para terapia fisica, ocupacional y del habla por Afio del plan. No hay limitaciones de visitas
para estos servicios con respecto a trastornos de salud mental o abuso de sustancias.
Los servicios de rehabilitacion para pacientes hospitalizados requieren una Autorizacion
previa. El Plan no cubrira los servicios para afecciones crénicas o recurrentes que no
muestren una mejora significativa prolongada dentro del plazo permitido.

4. Servicios de habilitacion. En los servicios de habilitacién se incluyen servicios que ayudan
a una persona a conservar, aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento de la
vida diaria. Entre algunos ejemplos se incluyen la terapia para un Hijo cubierto que no
camina ni habla a la edad prevista. En estos servicios se incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional, patologia del habla-lenguaje y otros servicios para Inscritos con
discapacidades.

a. La cobertura del Plan se limita a treinta (30) visitas de habilitacion por terapia por Afio
del plan. No hay limitaciones de visitas para estos servicios con respecto a trastornos
de salud mental o abuso de sustancias.

b. Los servicios de habilitacion para pacientes hospitalizados requieren una Autorizacion
previa. El Plan no cubrira los servicios para afecciones crénicas o recurrentes que no
muestren una mejora significativa prolongada dentro del plazo permitido.

5. Servicios cardiacos.

A. Rehabilitacion cardiaca: El tratamiento en un programa se proporciona si un
Proveedor participante lo indica o recomienda y lo brindan terapeutas
participantes en centros participantes. Los criterios clinicos se utilizan para
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determinar la candidatura adecuada para el programa. Limite del Plan de 36
visitas por Afio del plan.

B. Beneficios de pruebas de deteccion temprana de enfermedades cardiovasculares:
Los beneficios de pruebas de deteccion temprana de enfermedades
cardiovasculares estan disponibles para una de las siguientes pruebas de
deteccién no invasivas de ateroesclerosis y estructura y funcion arteriales
anormales cada cinco (5) afios cuando son realizadas por un laboratorio
certificado por una organizacion nacional reconocida: Exploracion por tomografia
computarizada (TC) para medir las calcificaciones de la arteria coronaria; o
ecografia para medir el grosor de la intima media carotidea y la placa.

Las pruebas estan disponibles para cada Persona cubierta que sea (1) un hombre
mayor de cuarenta y cinco (45) afios y menor de setenta y seis (76) afios, o (2)
una mujer mayor de cincuenta y cinco (55) afios y menor de setenta y seis (76)
afos. La persona debe ser diabética o tener un riesgo de desarrollar enfermedad
cardiaca coronaria, en funcién de un puntaje derivado mediante el algoritmo de
prediccion coronaria del estudio cardiaco de Framingham que sea intermedio o
superior.

6. Rehabilitacién pulmonar. El tratamiento en un programa se proporciona si un Proveedor
participante lo indica o recomienda y lo brindan terapeutas participantes en centros
participantes. Limite del Plan de 18 visitas por Afio del plan.

7. Atencidén continua. Si un Inscrito es internado en un hospital que no sea Proveedor
participante, el Inscrito puede regresar a este hospital para recibir atencion de
seguimiento. Sin embargo, el Plan cubrird dicha atencién de seguimiento solo si el
hospital que no sea Proveedor participante esta dispuesto a aceptar el pago del Plan por
las tarifas pagaderas a los Proveedores participantes. Se aplicaran todas las limitaciones
y condiciones del Plan.

8. Servicios de educacion médica. El Plan cubrird las instrucciones en el uso apropiado de
los servicios de salud. En esto se incluye informacién sobre las formas en que cada
Inscrito puede mantener su propia salud. Un Proveedor de atencion primaria debe brindar
dicha instruccion. También las puede proporcionar otro Proveedor participante en funcién
de una Autorizacion previa. En los servicios de educacibn médica se incluyen
instrucciones sobre medidas de atencion médica personal e informacién acerca de los
servicios. Por ejemplo, es posible que las instrucciones incluyan recomendaciones sobre
los estandares médicos generalmente aceptados y la frecuencia de dichos servicios.

9. Servicios de cirugia oral o anestesia dental. El Plan cubrira los siguientes servicios de
cirugia oral para un Inscrito que tenga una Autorizacion previa:

e Atencion para el tratamiento de fracturas faciales agudas.

¢ Tratamiento de neoplasias (tumores) faciales, de los huesos faciales o la boca.

e Tratamiento Médicamente necesario de malformaciones congénitas.

e Tratamiento de trastornos relacionados con el sindrome de la articulacién
temporomandibular que causan disfuncion respiratoria o de ingesta significativa;
reduccion de una dislocacion de la escisibn e inyeccion de la articulacion
temporomandibular, excepto segun se excluya en virtud del Plan.
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e Tratamiento para lesiones accidentales a dientes naturales sanos (se limita al
tratamiento de dientes traumatizados y tejidos circundantes).

e Extirpacion de neoplasias no relacionadas con los dientes, incluidos tumores y quistes
benignos y todas las lesiones y crecimientos malignos y precancerosos.

e Incision y drenaje de absceso facial.

e Procedimientos quirargicos que involucren glandulas y conductos salivales y
procedimientos no dentales de los senos paranasales accesorios.

e Extraccion de dientes 6éseos impactados completos.

El Plan no cubre otros servicios de cirugia oral, a menos que lo exija la ley de Oklahoma.
10. Examenes oculares. El Plan cubrira los examenes oculares realizados por el Proveedor
de atencién primaria de un Inscrito para determinar la necesidad de corregir la vision.
Esto se suma a los servicios de vision pediatrica descritos en la seccion mencionada
anteriormente que se relaciona con los Beneficios de la vision y dentales infantiles. Los
examenes oculares con el fin de determinar la necesidad de lentes correctores no estan
cubiertos. Los dispositivos correctores y los equipos para la visién no estan cubiertos.
11. Exdmenes auditivos y audifonos. El Plan cubrird las pruebas de audicién. Esto se suma
a los beneficios descritos en la seccién mencionada anteriormente que se relaciona con
los Beneficios para el habla y la audicién infantiles. Se proporciona cobertura para la
adquisicion, la reparacion y el reemplazo de un (1) audifono Médicamente necesario una
vez cada cuarenta y ocho (48) meses. El Plan no cubre los audifonos que tengan una
funcionalidad que no sea Médicamente necesaria, como la tecnologia bluetooth y GPS.
Los audifonos solo estan cubiertos si se obtienen de parte de Proveedores aprobados.

12. Medicamentos con receta. Los medicamentos con receta cuentan con la cobertura de Su
Plan de beneficios de la siguiente manera:
¢ Los medicamentos para pacientes hospitalizados aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) cuentan con
cobertura cuando Usted se encuentre en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada.
¢ Los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios estan cubiertos y sujetos
al Formulario del plan. El formulario del Plan es una lista de medicamentos aprobados
por la FDA que se ha revisado y recomendado para su uso en funcién de su calidad
y rentabilidad. Su cobertura de medicamentos recetados se limita a los medicamentos
enumerados en Nuestro formulario. Ademas del requisito de que el medicamento esté
incluido en el formulario de Friday, la cobertura de medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios esta sujeta a lo siguiente:
o Los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios se designan como
Nivel 1, Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4, Nivel 5 y Nivel 6 en el formulario del Plan.
o Los medicamentos que no se mencionan en el formulario del Plan no son
considerados Servicios cubiertos.
o Los medicamentos nuevos se excluyen del formulario durante los primeros seis
meses después de la aprobacién de la FDA, a menos que se trate de
medicamentos huérfanos.
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¢ Laleyde Medicamentos Huérfanos (Orphan Drug Act, ODA) otorga un estado
especial a un medicamento o producto biolégico (“medicamento”) para tratar
una enfermedad o afeccion poco frecuentes. Para que un medicamento
califique para la designacion de huérfano, tanto el medicamento como la
enfermedad o afeccion deben cumplir ciertos criterios especificados en la ODA
y en las reglamentaciones de implementacion de la FDA en la Parte 316 de la
Seccion 21 del Codigo de Reglamentaciones Federales (Code of Federal
Regulations, CFR).

o Los medicamentos con receta para la insulina y otros farmacos para la diabetes
gue reunan los requisitos no le costaran al Miembro mas de $30 por cada
suministro por 30 dias y $90 por cada suministro de 90 dias.

o Solo los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios relacionados con
la Atencién de emergencia o de urgencia pueden recibirse en farmacias fuera de
la red. El Plan le reembolsara el costo del medicamento con receta para pacientes
ambulatorios adquirido a través de una farmacia fuera de la red menos el
Deducible, el Copago o el Coseguro aplicables establecidos en el programa de
beneficios.

o Los medicamentos con receta para pacientes ambulatorios provistos por una
farmacia dentro de la red del Plan se proporcionaran sujetos al Copago o
Coseguro establecidos en el programa de beneficios.

o No se excluird ni restringira el uso no autorizado de medicamentos aprobados por
la FDA para usarse en los tratamientos de cancer si dichos medicamentos:

e Se recetan para el uso aprobado por la FDA y el tratamiento.

e Son reconocidos por el compendio de referencia autorizado segun lo
identificado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

e Se usaran para tratar los Servicios cubiertos.

o La cobertura también estd disponible para paquetes de medicamentos
sincronizados dispensados por la farmacia. El Proveedor que receta y el Inscrito
deben aceptar que la sincronizacion de las fechas de resurtido de los surtidos de
medicamentos es lo mejor para el Inscrito. El copago del medicamento se basara
en la parte prorrateada de los costos sincronizados del medicamento.

El Plan se reserva el derecho de limitar la cantidad méaxima de un medicamento con receta
para pacientes ambulatorios cubierto por el Copago o Coseguro. El Copago o Coseguro
aplicables cubren el monto menor de un suministro por treinta (30) dias o de 100 unidades
0 un envase comercial estandar, por receta. El Plan cubrird un suministro de hasta 90
dias para medicamentos de mantenimiento genéricos de venta minorista o pedidos por
correo, excepto medicamentos especializados y narcéticos. Los medicamentos de nivel
especializado siempre estan sujetos al pago de Copago o Coseguro para el suministro
por treinta (30) dias.

Los medicamentos para los que esta disponible un equivalente genérico se surtiran con
un equivalente genérico aprobado. Si se solicita un medicamento de marca cuando hay
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un equivalente genérico aprobado disponible, el Miembro pagara la diferencia del costo
entre el medicamento genérico y el de marca (cargo complementario), ademas del monto
del copago o coseguro. La diferencia no se aplicara al Deducible ni al Desembolso
maximo. Esto se exime si el Proveedor que receta designa el medicamento con receta
gue se entregard segun lo indicé y existe una razén médica por la cual un medicamento
genérico no satisface las necesidades médicas del Miembro.

Cobertura para una renovacion de gotas oftalmicas con receta si i) el asegurado solicita
la renovacion al menos por veintiln dias para un suministro por treinta dias de dichas
gotas, por cuarenta y dos dias para un suministro por sesenta dias o por sesenta y tres
dias para un suministro por noventa dias o cuando se haya utilizado el 70 % de las
unidades de dosis desde la ultima fecha en que se distribuy6 el medicamento con receta
original al asegurado o la fecha en que se distribuyé la ultima renovacion de dicho
medicamento para el asegurado y ii) el medicamento con receta original indica que las
cantidades adicionales son necesarias y la renovacion solicitada por el asegurado no
excede el nimero de cantidades adicionales necesarias. El frasco adicional de gotas
oftalmicas con receta cuenta con cobertura si i) el asegurado o el Proveedor de atencién
médica solicitan tal frasco en el momento de surtir el medicamento con receta original y
i), en la receta original, se indica que el asegurado necesita un frasco adicional para su
uso en un centro de atencién diurna, una escuela o un programa de dia para adultos. El
frasco adicional se limita a un frasco cada tres meses. Los beneficios de las gotas
oftalmicas con receta cubiertos en virtud de esta seccién estan sujetos a los mismos
deducibles, copagos o coseguros anuales establecidos para todos los demas beneficios
de medicamentos con receta en virtud del Plan de beneficios de salud.

El Plan utiliza la terapia escalonada en su programa de farmacia. La terapia escalonada
es un proceso de administracion de la utilizacion similar a la Autorizacion previa. Esta
terapia garantiza que los participantes del Plan usen medicamentos apropiados desde el
punto de vista clinico de manera rentable.

Los protocolos o algoritmos de la terapia escalonada se desarrollan en funcién de los
hallazgos médicos actuales, las etiguetas de medicamentos aprobados por la FDA y los
costos de medicamentos. Por lo general, la terapia escalonada se aplica a categorias
terapéuticas que tengan multiples agentes, eficacia terapéutica y utilizacion comparables
y alternativas genéricas. Los medicamentos genéricos se recetan comiunmente como el
agente de “primera linea” debido a su seguridad y eficacia establecidas para tratar una
afeccion determinada y, por lo general, son menos costosos que los medicamentos de
marca. Es posible que los medicamentos de marca selectos no estén cubiertos a menos
que el participante del Plan pruebe un agente alternativo de “primera linea” y no funcione.

Cuando un Miembro presenta una receta para un medicamento que esta bajo un
algoritmo de terapia escalonada, la farmacia que surta dicho medicamento recibe un
mensaje electrénico que informa al farmacéutico que el medicamento se encuentra bajo
este algoritmo de terapia escalonada. Luego, el Miembro debera comunicarse con su
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Proveedor para que vuelva a escribir la receta o envie la informacion de la terapia
escalonada requerida a la compafiia de gestion de beneficios de farmacia para Miembros.
Esa informacion de contacto se encuentra en la tarjeta de identificacién de farmacia para
Miembros.

La terapia escalonada no se aplicarA a medicamentos recetados para el cancer
metastdsico avanzado en estadio cuatro y afecciones asociadas si el uso del
medicamento recetado es coherente con las mejores practicas para el tratamiento del
cancer metastasico avanzado en estadio cuatro una afeccién asociada, respaldado por
bibliografia basada en evidencia y revisada por pares, y aprobado por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

Los medicamentos e inyectables no incluidos en el formulario del Plan estan excluidos.
Nos reservamos el derecho de modificar el formulario del Plan periédicamente. Las
adiciones al formulario se pueden hacer en cualquier momento, pero eliminaremos los
medicamentos e inyectables del formulario solo en el momento de la renovacion del Plan.

Los beneficios para medicamentos Médicamente necesarios recetados para tratar una
enfermedad crdnica, incapacitante o potencialmente mortal estan disponibles en virtud
del Plan si el medicamento:

1. Ha sido aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) de los Estados Unidos para al menos una indicacion.
2. Es reconocido por lo siguiente para el tratamiento de la indicacién para la cual se
receta el medicamento:
a. Un compendio de referencia de medicamentos recetados aprobado por el
Departamento de Seguros de Oklahoma o
b. Bibliografia médica revisada por pares sustancialmente aceptada.

Usted, Su designado o Proveedor pueden solicitar medicamentos clinicamente
apropiados que no estén cubiertos de otro modo por nosotros a través del proceso de
excepcién. Si Friday acepta su solicitud, cubriremos el medicamento que no pertenece al
formulario durante la vigencia de la receta. Si Friday rechaza Su solicitud, Usted, Su
designado o Proveedor pueden solicitar una apelaciéon de la decision. Para obtener mas
informacion sobre el proceso de apelacion, consulte la seccion Apelaciones vy
Reclamaciones o llame a Friday Care Crew.

Cuando solicite una excepcién, Su médico u otra persona que recete deberan explicar los
motivos médicos por los cuales necesita que se apruebe la excepcion. Una vez cumplido
lo anterior, tendremos en cuenta Su solicitud. Si Su solicitud se aprueba, cubriremos el
medicamento que no pertenece al formulario durante la vigencia de la receta. Esto puede
aprobarse para un plazo especifico y se puede requerir una nueva revision.
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Para informarle nuestra decisién, utilizaremos los plazos “estandares”, a menos que
hayamos acordado usar los plazos “acelerados”. Una decision de cobertura estandar
significa que le daremos una respuesta dentro de las setenta y dos (72) horas después
de que recibamos la declaracién de su médico. Una decision de cobertura acelerada
significa que le daremos una respuesta dentro de las veinticuatro (24) horas después de
gue recibamos la declaracion de su médico.

Puede recibir una decision de cobertura acelerada solo si los plazos estandares pueden
causar un dafo grave a Su salud, perjudicar Su capacidad fisica o si actualmente recibe
un tratamiento con un medicamento que no esta en nuestro formulario.

No puede solicitar una excepcion acelerada si nos solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya compro.

Las vitaminas, los nutrientes, los suplementos alimenticios y los medicamentos sin receta,
incluso si son recomendados o proporcionados por un Proveedor, estan excluidos, a
menos que los estatutos o las regulaciones federales o estatales exijan que los debe
cubrir el Plan.

Los medicamentos con receta minoristas para pacientes ambulatorios estan cubiertos por
el programa de medicamentos con receta del Plan. Usted, Su designado o Su Proveedor
pueden solicitar el acceso a medicamentos clinicamente apropiados que de otro modo no
cuentan con la cobertura del Plan a través del proceso especial de excepciones. Si se
otorga la solicitud de excepciones, cubriremos el medicamento que no pertenece al
formulario durante la vigencia de la receta. Si se rechaza la solicitud de excepciones,
Usted, Su designado o Su médico (en funcién de la solicitud por escrito que Usted
confeccione para permitir que Su Proveedor realice esta accion en Su nombre) pueden
solicitar la revisién externa de la decision por parte de una organizacién de revision
independiente.

El Plan de salud proporcionara cobertura, sin Autorizacion previa, para un (1) suministro
por cinco (5) dias de al menos uno de los medicamentos aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos federal para el tratamiento de la dependencia de opioides,
excepto que este requisito se limite a una primera (1.¢?) solicitud dentro de un periodo de
doce (12) meses.

Para obtener informacion adicional sobre los procesos de excepciones de medicamentos
con receta no incluidos en el formulario del Plan, comuniquese con Friday Care Crew
1-844-817-1600.

13. Medicamentos orales contra el cancer. Estos medicamentos deben estar aprobados por
la FDA para el cancer que se esté tratando. También deben ser parte del protocolo de
atencion aprobado y deben cumplir con todas las calificaciones del formulario.
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Se cubre el medicamento anticancerigeno administrado por via oral que cuenta con la
aprobacion de la FDA y que se utiliza para destruir o retrasar el crecimiento de células
cancerosas. El medicamento administrado por via oral se brindara al Inscrito a un costo
gue no exceda el copago o coseguro, ya que se aplica a un medicamento para el cancer
administrado por via intravenosa o inyectado para el mismo fin. Un medicamento
proporcionado conforme a esta seccidn se recetara solo si es Médicamente necesario
para el propésito de destruir o retrasar el crecimiento de las células cancerosas de una
forma que cumpla con los estdndares de practica médica aceptados a nivel nacional,
clinicamente apropiados en términos de tipo, frecuencia, lugar de la extension y duracién,
y no principalmente para la conveniencia del paciente, Proveedor u otro Proveedor de
atencion médica. Nada de lo expuesto en este documento prohibira la cobertura de
medicamentos genéricos orales en un plan de beneficios de salud ni prohibira que el Plan
aplique un formulario o manejo clinico apropiados a ningdn medicamento descrito en esta
seccion.

Los medicamentos que cumplan con los criterios anteriores tendran un costo
compartido limitado a $100 por receta. Los $100 incluiran todos los Copagos, Coseguros
y Deducibles.

14. Atencion de rutina durante ensayos clinicos.

a. Ensayos clinicos aprobados: Los Servicios cubiertos pueden ser elegibles para
cobertura cuando se reciben en relacién con un ensayo clinico de Fase |, Fase I,
Fase Ill o Fase IV si se cumplen todas las condiciones a continuacion:

e Los servicios habrian sido cubiertos si no hubiesen estado relacionados con un
ensayo clinico.

e Usted es elegible para participar en el ensayo clinico de acuerdo con el protocolo
de ensayos con respecto al tratamiento de cancer u otra afeccion que ponga en
riesgo la vida (una afeccioén a partir de la cual la probabilidad de muerte es
potencial a menos que se interrumpa el curso de la afeccion), segun se determine
de una de las siguientes maneras:

o Un Proveedor participante toma esta determinacion y el Director médico
del Plan esta de acuerdo.

o Usted nos proporciona informacion médica y cientifica que establece esta
determinacion y esta aprobada por el Director médico del Plan.

e Sialgun Proveedor participante participa en el ensayo clinico y lo acepta a Usted
como participante en tal ensayo clinico, Usted debe participar en €l a través del
Proveedor participante, a menos que el ensayo clinico se lleve adelante fuera del
estado donde vive.

e El ensayo clinico es:

o financiado por el gobierno federal;

o realizado bajo una solicitud de nuevo farmaco en investigacion de la FDA;

o un ensayo de un farmaco que estéa exento del requisito de una solicitud de
nuevo farmaco en investigacion de la FDA.

FHPOK-0001-091021 61 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



Para los Servicios cubiertos relacionados con un ensayo clinico aprobado, Usted pagara
el costo compartido correspondiente, tal como se muestra en programa de beneficios,
gue pagaria si los Servicios cubiertos no estuvieran relacionados con el ensayo clinico.

Entre las exclusiones del ensayo clinico se incluyen las siguientes:

Cualquier parte del Ensayo clinico que pague una entidad gubernamental,
biotécnica, farmacéutica o de la industria médica.

Todo medicamento o dispositivo utilizados en un ensayo clinico que pague el
fabricante, distribuidor o Proveedor de dicho medicamento o dispositivo.

Gastos externos relacionados con la participacion en el ensayo o estudio clinicos
en los que se incluyen, entre otros, gastos de viajes, vivienda y gastos adicionales
gue un participante o una persona que acompafie al participante deban afrontar.
Un articulo o servicio que se proporcionan Unicamente para satisfacer la
necesidad de recopilacion o andlisis de datos que no estén directamente
relacionados con el manejo clinico del participante.

Costos para la gestion de la investigacion relacionada con el ensayo o estudio
clinicos.

Servicios de atencién médica que, excepto por el hecho de que se proporcionan
en un ensayo clinico, se excluyan especificamente de la cobertura en virtud de los
Servicios cubiertos de los participantes.

Nada de lo contenido en esta seccién debera:

impedir que el Plan afirme el derecho de solicitar el reembolso de la entidad que
lleva a cabo el ensayo o estudio clinicos para gastos que surjan de complicaciones
causadas por un medicamento o dispositivo usados en el ensayo o estudio
clinicos;

interpretarse que proporciona una causa de accion privada contra el Plan por
dafios que surjan como resultado del cumplimiento de este requisito de cobertura.

A los fines de esta seccion, se aplican las siguientes definiciones:

“Ensayo clinico” es un tipo de estudio clinico en el que los participantes son
asignados a grupos que reciben una o mas intervenciones/tratamientos (o ninguna
intervencion) para que los investigadores puedan evaluar los efectos de las
intervenciones en los resultados biomédicos o relacionados con la salud. Las
asignaciones estan determinadas por el protocolo del estudio. Los participantes
pueden recibir intervenciones de diagndstico, terapéuticas o de otro tipo.

“Costo de atencion de rutina para pacientes” hace referencia a todos los articulos
y servicios que son un beneficio en virtud de un plan de cobertura de salud que
se cubriria si la persona cubierta no estuviera involucrada en los grupos
experimentales o de control de un ensayo clinico, excepto el articulo o servicio de
investigacion en si mismo; articulos y servicios que normalmente prestan los
patrocinadores de la investigacion de modo gratuito para todos los inscritos en el
ensayo; costos de rutina en ensayos clinicos en los que se incluyen articulos o
servicios que habitualmente se brindan sin importar el ensayo clinico; articulos o
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servicios que se requieren de forma exclusiva para la provision de dichos articulos
o0 servicios de investigacion; el monitoreo apropiado desde el punto de vista clinico
de los efectos del articulo o servicio, o la prevencién de complicaciones; y los
articulos o servicios necesarios para la atencién razonable e indispensable que
surja de la provision de un articulo o servicio de investigacion, incluidos el
diagnéstico o tratamiento de complicaciones.

15. Servicios para personas transgénero. El Plan asegura al Miembro y al Proveedor que
cualquier solicitud de tratamiento de disforia de género se revisa de manera coherente y
de acuerdo con los estandares de la agencia de acreditacion, las regulaciones y los
estatutos estatales y federales.

a. La cobertura de servicios transgénero puede incluir:

i. Apoyo farmacoldgico: consulte el formulario de farmacia de los Planes o
comuniquese con el Plan para obtener méas informacion.

ii. Procedimientos quirdrgicos:

e Transicién de hombre a mujer:

o Cirugia intersexual, clitoroplastia, reparacion plastica introitus,
labioplastia, mamoplastia con implante, reconstruccién de la aréola del
pezén, orquiectomia, penectomia, prostatectomia, reconstruccion de
vagina/perineo, uretropoplastia, vaginoplastia, vulvoplastia, floplastia.

e Transicion de mujer a hombre:

o Cirugia intersexual, histerectomia con o sin extirpacion de trompas de
Falopio y ovarios, vaginectomia, mastectomia, protesis peniana,
escrotoplastia, protesis testicular, reconstruccion de pene/perineo,
reconstruccion de pezén/aréola, uretroplastia, vulvectomia.

b. Limitaciones: los servicios no cubiertos se enumeran a continuacién, entre otros:

i.  Admonioplastia, blefaroplastia, implante de pantorrilla, implantes de mejilla,
mentén o nariz, inyecciones de colageno, genioplastia, injertos de grasa,
extraccion de cabello (laser o electrdlisis), injertos o trasplantes de cabello,
Lipectomia, reducciébn o mejora de labios, aumento o reconstruccion de
mandibula, osteoplastia facial, liposuccidn, resurgimiento de la piel.

U. Atencién médica brindada fuera del Area de servicio

1. Atencién de urgencia. El Plan cubrira la Atencién de urgencia que se proporciona a un
Inscrito fuera del Area de servicio (por un Proveedor que no sea participante). Esto es
valido solo si la atencién es proporcionada por un centro que no sea un hospital o una
sala de emergencias.

2. Atencion de emergencia. El Plan cubrira la atencion que se proporciona a un Inscrito fuera
del Area de servicio (por un Proveedor que no sea participante) en una emergencia
médica. Esta cobertura estara sujeta a los términos descritos en la seccién mencionada
anteriormente que se relaciona con los servicios de emergencia. Un Proveedor
participante debe proporcionar toda la atencion de seguimiento dentro del Area de
servicio, excepto que se indique lo contrario en esta Pdliza.

V. Medicamentos para el cancer

1. Uso no autorizado. El Plan puede cubrir el uso no autorizado de medicamentos para

tratar, prevenir o controlar los sintomas del cancer. El uso no autorizado de medicamentos
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aprobados por la FDA, incluso medicamentos para el cancer, estara cubierto incluso

cuando el medicamento se recete como tratamiento para una indicacion particular para

la cual el medicamento no ha sido aprobado por la FDA. El Plan aprobara las recetas de
medicamentos que se empleen para un uso no indicado en la etiqueta si se cumple lo
siguiente:

a. El medicamento se ha reconocido como seguro y eficaz para el tratamiento de esa
indicacion en uno o mas de los compendios de referencia médica estandar, incluidas
las “evaluaciones de medicamentos de la AMA”, la “Informacién de medicamentos del
servicio de vademécum de American Hospital”’ y la “Informacion de medicamentos
para el proveedor de cuidado de la salud”, o un compendio de referencia autorizado
identificado por el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos.

Exclusiéon: si un medicamento se receta para su uso no autorizado y la FDA ha
determinado que su uso esta contraindicado para el tratamiento de la indicacion
particular para la que se recetd, entonces no se considerara un beneficio cubierto.
W. Servicios quiroprécticos
1. Los servicios quiropracticos estan cubiertos cuando son proporcionados por Proveedores
gue acttan dentro del &mbito de la licencia de quiropracticos contratados y se limitan a la
evaluacion, los servicios de laboratorio y las radiografias requeridos para dichos servicios
y el tratamiento de trastornos musculoesqueléticos. El Plan cubrira los servicios que estén
dentro del alcance de una licencia de quiropractico. Sin limite por Afio del plan, pero se
requiere Autorizacion previa después de las primeras 30 visitas.
2. Entre las exclusiones relacionadas con la atencidn de servicios quiropracticos se incluyen
las siguientes:
a. Hipnoterapia

b. Capacitacion conductual

c. Terapia del suefio

d. Programas de pérdida de peso

e. Servicios no relacionados con el tratamiento del sistema musculoesquelético

f. Servicios de rehabilitacion vocacional

g. Termografia

h. Aires acondicionados, purificadores de aire, colchones terapéuticos, suministros
o cualquier otro dispositivo y aparato similares

i. Costos de transporte en los que se incluyen cargos de ambulancia locales

j.  Vitaminas, minerales, suplementos alimenticios, medicamentos con receta u otros
productos similares

k. Programas educativos

I. Capacitacién no médica sobre la autogestion de la atencién o la autoayuda

m. Todas las pruebas de diagnéstico relacionadas con estos servicios excluidos

n. IRM u otros tipos de radiologia diagnostica

0. Fisioterapia o terapia de masajes que no sean parte del tratamiento quiropractico

p. Equipo médico duradero (DME) o suministros para su uso en el hogar

g. Asesoramiento nutricional o pruebas relacionadas
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SECCION 8: LIMITACIONES Y EXCLUSIONES (QUE NO ESTA CUBIERTO)

Todos los servicios, el alojamiento, la atencién, los equipos, los medicamentos o los suministros
gue se mencionan a continuacion quedan expresamente excluidos de la cobertura del Plan:

1.
2.

10.

11.

12.
13.

Cualquier atencion gue no sea Médicamente necesaria, segun lo determine el Plan.
Cualquier atencion que no se brinde de acuerdo con los estandares médicos
aceptados.

Todos los servicios 0 suministros que excedan cualquier limitacion de tiempo maximo
(dias o consultas) identificados en esta Pdliza.

Procedimientos, tratamientos, dispositivos, productos o servicios de atencion médica,
quirargicos o médicos que sean experimentales o de investigacion.

Servicios de un Proveedor que no sea participante, excepto en caso de Emergencia
médica o necesidad de urgencia del Inscrito fuera del Area de servicio o como se
indica en otra parte de esta Pdliza.

Servicios o suministros para cualquier enfermedad, afeccién o lesién recibidas al estar
preso en una instalacién penal del condado, estatal o federal.

Una habitacion privada o un servicio de enfermeria privado o especial cuando el
Inscrito esta ingresado en un hospital.

Servicios de cualquier persona que no sea un Proveedor, un profesional que actle
bajo la supervision de un Proveedor o una enfermera obstetra certificada o un
Proveedor cuyos servicios deban estar cubiertos por organizaciones para el
mantenimiento de la salud en virtud de las leyes del estado de Oklahoma. Entre los
ejemplos de Proveedores cuyos servicios no estan cubiertos se incluyen, entre otros,
fisiblogos, homeodpatas, naturépatas, especialistas en el método Rolfing,
profesionales religiosos e hipnoterapeutas.

Acupuntura y acupresion, independientemente de que las brinde un Proveedor o no.
Servicios prestados en relacion con el tratamiento de dientes o encias, aumento o
reduccion de mandibula superior o inferior, 0 reconstruccién cosmética, o cirugia
ortognatica. En estos servicios se incluyen tratamiento para trastornos de la
articulacion temporomandibular, independientemente de la causa, excepto aquellos
Servicios cubiertos de forma especifica en esta Pdliza. Todos los servicios dentales
no identificados en este documento. Tratamiento de la enfermedad o el dolor
relacionados con la disfuncién de la articulacion temporomandibular, excepto aquellos
Servicios cubiertos especificamente en esta Poéliza. Anestesia general para
procedimientos dentales, excepto aquellos Servicios cubiertos especificamente en
este documento.

Servicios no quirdrgicos (restauraciones dentales, ortodoncia o fisioterapia) o no
diagnosticos o suministros (aparatos bucales, férulas bucales, ortopedia bucal,
dispositivos 0 protesis) brindados para el tratamiento de la articulacion
temporomandibular y todos los masculos y nervios adyacentes o relacionados.
Hogares de ancianos y atencion de custodia.

Refracciones o exadmenes oculares, excepto segun se cubra especificamente en esta
Pdliza. Anteojos y todos los demas tipos de equipos o dispositivos correctores de la
vision. En esto se incluyen lentes de contacto, ejercicios para la vision, analisis visual,

FHPOK-0001-091021 65 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

terapia o capacitacion, queratoplastia radial, queratotomia fotorrefractiva y
lensectomia clara.

Examenes de deteccion auditiva, excepto segln se cubre especificamente en esta
Pdliza. Audifonos, dispositivos de enmascaramiento u otros aparatos auditivos o el
ajuste de dichos dispositivos, excepto segun se cubre especificamente en esta Pdliza.
Equipo médico duradero o dispositivos de protesis u ortopédicos de lujo, a menos que
sean Médicamente necesarios, segun lo determine el Plan. El Plan cubrira los equipos
estandares para satisfacer las necesidades de los Miembros.

Equipo médico duradero, dispositivos de protesis y ortopédicos y lentes para
cataratas ordenados antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura del Plan.
Esto es valido incluso si se entregan después de la fecha de entrada en vigencia de
la cobertura del Plan.

Reparacion o reemplazo de cualquier equipo médico duradero o dispositivo de
prétesis u ortopédico que sean resultado del uso indebido.

Las baterias no se pueden usar en dispositivos médicos implantables. Equipos de
Proveedores, como esfigmomanometros, estetoscopios, etc.

Todos los suministros desechables, sin receta o de venta libre. En estos se incluyen
elementos como vendas y férulas, equipos de ejercicio e higiene, zapatos correctores
y soportes de arco y prendas de soporte. También se incluyen dispositivos no
exclusivamente médicos por naturaleza, como, entre otros, bafios de sauna, spas,
ascensores, aires acondicionados o filtros, humidificadores y deshumidificadores,
equipos que pueden utilizarse después de que se satisface la necesidad médica,
como sillas ortopédicas y motonetas motorizadas, y modificaciones a los vehiculos
domésticos 0 motorizados. Las excepciones a esta exclusiébn serian articulos o
medicamentos de venta libre para los que se requiere su cobertura por estatutos o
regulaciones federales o estatales.

Cirugia u otros servicios 0 suministros de atencion médica para corregir, restaurar o
mejorar partes del cuerpo que probablemente no provoquen una mejora significativa
en la funcién corporal. En esto se incluyen, entre otros, implantes mamarios, excepto
aquellos cubiertos después de una mastectomia debido al cancer de mama.
Productos cosméticos, de salud y belleza, y servicios y medicamentos relacionados
con el diagndstico y tratamiento del envejecimiento de la piel o para reducir o retrasar
sus efectos. Servicios cosméticos que estén destinados principalmente a cambiar o
conservar Su apariencia y que no provocaran una mejora importante en su capacidad
fisica. En esto se incluye la cirugia cosmética relacionada con la cirugia bariatrica.
Preparacion y presentacion de informes médicos o psicolégicos o examenes fisicos
requeridos principalmente para la proteccion y comodidad del Inscrito o terceros. En
esto se incluyen, entre otros, examenes o informes para eventos escolares,
campamentos, empleo, matrimonio, ensayos 0 audiencias y licencias y seguros. Sin
embargo, los exdmenes pueden cubrirse cuando se realizan como examen fisico
programado.

Vacunas obligatorias por el propésito de viajar fuera de los Estados Unidos
continentales.

Todas las afecciones relacionadas con el servicio militar.
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25.

26.

27.

28.
29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.
39.

40.

Pago de atencion por afecciones que la ley estatal o local requieran que se traten en
un establecimiento publico.

Todos los servicios relacionados con la reversion de la infertilidad (esterilizacion)
inducida quirdrgicamente y voluntaria.

Todos los servicios y suministros relacionados con la concepcién por medios
artificiales. Esto significa que los medicamentos con receta relacionados con dichos
servicios y el semen y los 6vulos de donantes utilizados para dichos servicios, tales
como la inseminacion artificial, la fertilizacion in vitro, los trasplantes de embriones y
los procedimientos de transferencia intratubarica de cigotos y de gametos no estan
cubiertos. Estas exclusiones se aplican a personas o parejas fértiles e infértiles.
Complicaciones causadas por el tratamiento de la infertilidad.

Abortos provocados.

Servicios de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para la obesidad, Servicios no
cubiertos relacionados con la obesidad, servicios educativos para la pérdida de peso,
suplementos alimenticios, cirugia de pérdida de peso o complicaciones causadas por
dicha cirugia, excepto segun se cubre especificamente en el presente documento.
Esto incluye procedimientos quirdrgicos, como la cirugia bariatrica, incluso si el
Miembro tiene otras afecciones de salud que podrian mejorar por una reduccién de la
obesidad o del peso, excepto por el asesoramiento sobre dietas saludables vy el
asesoramiento/la detecciéon de la obesidad, segun se estipule en Servicios
preventivos.

Todos los trasplantes de 6rganos v tejidos o el rescate de células madre autdlogo no
se identifican explicitamente como Servicios cubiertos.

Servicios para un donante de 6rganos o futuro donante cuando el receptor del
trasplante no es un Inscrito.

Costos de busqueda, seleccién, transporte y almacenamiento de la médula 6seay los
6rganos.

Trasplantes desaprobados por el comité de evaluacién apropiado.

Articulos de comodidad personal, como television, teléfono, lociones, champdus,
comidas en el hogar, comidas para los huéspedes en los centros para pacientes
hospitalizados, servicios de limpieza, etc.

Diagndstico y tratamiento para el retraso mental, trastornos de aprendizaje o del
comportamiento, problemas psicosociales, retraso del habla, discapacidad
conceptual, discapacidad o retraso en el desarrollo o dislexia. Las excepciones a esta
exclusion serian los servicios que se deben cubrir en otra parte del Plan de beneficios.
A menos que se identifiquen especificamente como Servicios cubiertos, cualquier
prueba de capacidad, estado del desarrollo, inteligencia, aptitud o interés, o terapia
del suefio para el insomnio.

Servicios de rehabilitacion a largo plazo.

Tratamiento quirdrgico u hospitalizacion para el tratamiento de la impotencia,
dispositivos de protesis o ayuda.

Pruebas genéticas, asesoramiento o ingenieria, a menos que se indique lo contrario
en este documento.
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41.

42.
43.

44,
45,
46.

47.

48.

49.
50.
51.

52.
53.

54.
55.
56.
57.
58.

59.

60.

61.

62.

Terapia recreativa o educativa, capacitacion o terapia no médica de autoayuda y
terapia del suefo.
Cargos de bancos de huesos y ojos.
Orientaciobn o capacitacion en relacibn con asuntos sexuales, maritales u
ocupacionales.
Ejercicios ortépticos y pledpticos, andlisis visual, terapia o capacitacion visuales.
Servicios que el Inscrito no tendria que pagar en ausencia de cobertura del Plan.
Servicios prestados por una persona que vive en el hogar del Inscrito. Servicios
prestados por un familiar inmediato del Inscrito.
El tratamiento de cualquier lesiébn o enfermedad que surja de cualquier trabajo
remunerado, o como resultado de este. Sin embargo, esta exclusidon no se aplicara
cuando el Inscrito no esté obligado a tener cobertura por una Politica de
indemnizacién laboral y, de hecho, no tenga dicha cobertura. Esto se aplicaria en los
siguientes casos:
e Un Unico propietario si el Empleador es una empresa de propiedad exclusiva.
¢ Un socio del empleador, o alguien con quien el Empleador esté asociado.
¢ Un funcionario ejecutivo del empleador si el Empleador es una corporacion.
Medicamentos con receta relacionados con el confinamiento como paciente
hospitalizado o ambulatorio surtidos en una farmacia del hospital antes del alta
(medicamentos para llevar a casa).
Medicamentos de venta libre que no sean insulina.
Ciertos inyectables que se obtengan a través de una farmacia (que no sean insulina).
Medicamentos con receta que tengan un equivalente de venta libre (p. ej., Monistat 7,
Disobrom, etc.).
Férmulas dietarias y anorexigenos para la pérdida de peso.
Los medicamentos anticonceptivos de venta libre o los dispositivos que no requieran
receta no estan cubiertos.
Los medicamentos o las inyecciones para el tratamiento de la infertilidad involuntaria
no estan cubiertos.
Los medicamentos abortivos no estan cubiertos.
Los medicamentos recetados/compuestos no estan cubiertos.
Medicamentos sin indicaciones aprobadas.
Agentes de vacunas, sueros biolégicos y medicamentos con receta surtidos por
farmacias de Proveedores que no sean participantes.
Medicamentos con receta que un Inscrito tiene derecho a recibir sin cargo alguno de
la Ley de Indemnizacién Laboral o seguro de responsabilidad por accidentes
automovilisticos.
Medicamentos que se etiquetan como “Caution — limited by Federal law to
investigational use” (Precaucién: limitado por la ley federal para su uso en
investigacion) o experimentales, aunque se pueda realizar un cargo al beneficiario.
Resurtir un medicamento con receta que supere la cantidad especificada. Cualquier
resurtido dispensado después de un afio del pedido original.
Terapia psiquiatrica en virtud de la libertad condicional, el periodo de prueba o la
orden judicial, a menos que se identifique especificamente como cubierta.
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63.
64.

65.
66.
67.

68.

69.

70.

71.
72.

73.

74.

Andlisis capilar.

Atencion de rutina para los pies (incluido el tratamiento de callos, callosidades y corte
de ufias), excepto en el tratamiento de la diabetes. Atencién de pies en relacién con
pies planos, arcos caidos, pies débiles, tensidn crénica o malestares sintoméaticos de
los pies.

Ejercicios posparto.

Servicios sustitutos

Servicios para afecciones que surjan o empeoren como resultado del rechazo del
Inscrito a aceptar el tratamiento recomendado por un Proveedor participante.
Servicios no prestados de acuerdo con las politicas y los procedimientos del Plan.
Servicios prestados por Proveedores que no sean participantes (excepto por
Emergencias médicas o situaciones de Atencidn de urgencia que ocurran fuera del
Area de servicio).

Cualquier servicio de ambulancia que no sea Médicamente necesario. El servicio de
ambulancia Médicamente necesario se presta si estd autorizado por parte del
Proveedor de atencién primaria del Inscrito previo al transporte o con posterioridad a
este si el Plan lo autoriza segun sea Médicamente necesario. El Plan no proporciona
transporte de ambulancia debido a la ausencia de otro transporte por parte del
Inscrito. Se puede rechazar la cobertura de una ambulancia ordenada por un vecino,
familiar, empleado escolar, empleador, etc. si el servicio no es Médicamente
necesario, segun lo determine el Plan. Si los servicios son denegados, puede apelar
la decisién (consulte la seccién Apelaciones y Quejas para obtener mas informacion).
Se excluyen todos los costos relacionados con embarazos por subrogacion de vientre
y partos de personas que no sean Miembros. Cargo por madre sustituta.

Nutricién enteral, excepto segun lo ordenado por los estatutos o las regulaciones.
Friday no cubre ningin servicio de atencion médica proporcionado o cargos
facturados como resultado de lesiones, afecciones o discapacidades sufridas
mientras 1) comete o intenta cometer un acto delictivo; 2) participa en una ocupacion
ilegal; o 3) participa en un disturbio, rebelién o insurreccion.

Servicios, atencion o tratamiento de complicaciones médicas que surjan de los
Servicios no cubiertos o que estén relacionados con estos.

Todo beneficio que exceda las limitaciones de cualquier dia, visita o afio calendario.
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SECCION 9: RESPONSABILIDAD DE PAGO DE LOS MIEMBROS

PRIMAS MENSUALES

A cambio de la cobertura del Plan, se le exigird que pague Primas mensuales a la compafiia de
seguro médico. Sin embargo, Sus Primas pueden reducirse si Usted es elegible para Adelantos
de primas. Los Adelantos de primas se enviaran directamente a la Compafiia de seguro médico
del gobierno federal.

Dicha compafiia le enviar4 una factura mensual por el monto de las Primas que adeude. Su
cobertura puede rescindirse si no paga Sus Primas oportunamente. El derecho del Plan de
rescindir su cobertura se describe en la seccién Fecha de entrada en vigencia de la finalizaciéon
de la cobertura.

PAGOS DETALLADOS EN EL CRONOGRAMA DE BENEFICIOS

Usted serd responsable de pagar los montos de copago, coseguro y deducible descritos en el
programa de beneficios. Su Limite maximo de gastos de bolsillo incluye todos los montos de
copagos, coseguros y deducibles. Sin embargo, estos montos pueden reducirse si Usted es
elegible para subsidios de costos compartidos.

También sera responsable de pagar cualquier servicio de atencién médica que no califique como
Servicios cubiertos. Por ultimo, en la mayoria de los casos, se le exigira que pague los servicios
de atencién médica que reciba de un Proveedor de atencion médica que no sea un Proveedor
participante y aquellos que se brindaron sin la Autorizacion previa del Plan. En la mayoria de los
casos, los servicios que no califican como Servicios cubiertos, los servicios que recibié de un
Proveedor no participante o los servicios prestados sin la Autorizacion previa no cuentan para
Su Deducible ni para Su Limite maximo de gastos de bolsillo. Ademas, Usted sera responsable
del costo de los servicios que no califican como Servicios cubiertos, el costo de los servicios de
los Proveedores que no forman parte del Plan o los servicios provistos sin Autorizacién previa,
incluso si ha alcanzado Su Limite maximo de gastos de bolsillo.

COORDINACION CON OTRA COBERTURA
COORDINACION DE LOS BENEFICIOS DE ESTE CONTRATO CON OTROS BENEFICIOS

La disposicion sobre la Coordinacion de Beneficios (COB) se aplica cuando Usted tiene cobertura
de atencion de salud en virtud de més de un plan. El Plan se define a continuacion.

Las reglas de determinacion del orden de los beneficios rigen el orden en que cada plan pagara
un reclamo de beneficios. El plan que paga primero se denomina “plan primario”. El plan primario
debe pagar los beneficios de acuerdo con los términos de su Pdliza sin tener en cuenta la
posibilidad de que otro plan pueda cubrir algunos gastos. El plan que paga después del plan
primario es el plan secundario. El plan secundario puede reducir los beneficios que paga para
gue los pagos de todos los planes sean iguales al 100 % del gasto total admisible.
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DEFINICIONES

a. Un “plan” es cualquiera de los siguientes que proporciona beneficios o servicios para

b.

atencion o tratamiento meédico o dental. Si se utlizan contratos separados para
proporcionar cobertura coordinada para los miembros de un grupo, los contratos
separados se consideran partes del mismo plan y no hay COB entre esos contratos
separados.

1. El plan incluye: pdlizas de grupo, seguro general o seguro médico y contra

accidentes con franquicias, excluida la cobertura de proteccion de ingresos por
discapacidad; evidencias de cobertura de la organizacién de mantenimiento de la
salud individual y grupal; polizas de seguro de salud y por accidentes individuales;
planes de beneficios de Proveedores preferidos individuales y grupales, y planes
de beneficios de Proveedores exclusivos; contratos de seguro grupal, contratos
de seguro individual y contratos de suscriptor que pagan o reembolsan el costo
de la atencién dental; componentes de atencién médica de pélizas grupales e
individuales vigentes; acuerdos no asegurados de cobertura grupal o de tipo
grupal; la cobertura de beneficios médicos en contratos de seguro de automoviles;
y Medicare u otros beneficios gubernamentales, segun lo permita la ley.

El plan no incluye: cobertura de proteccién de ingresos por discapacidad; el Grupo
de seguro médico de Oklahoma; cobertura de seguro de indemnizacion laboral;
cobertura de indemnizacién por hospitalizacién u otra cobertura de indemnizacion
fija; cobertura de enfermedad especificada; cobertura de beneficios
complementarios; cobertura solo por accidente; cobertura por accidente
especificada; coberturas escolares contra accidentes que cubren a los estudiantes
por accidentes unicamente, como lesiones atléticas, ya sea “veinticuatro (24)
horas” o “hacia y desde la escuela”; beneficios proporcionados en contratos de
seguro de atencion a largo plazo para servicios no médicos, por ejemplo, cuidado
personal, cuidado diurno para adultos, servicios domésticos, asistencia con las
actividades de la vida diaria, atencién de relevo, y atencion de custodia o para
contratos que pagan un beneficio diario fijo sin tener en cuenta los gastos
incurridos o la recepcién de servicios; pélizas complementarias de Medicare; un
plan estatal en virtud de Medicaid; un plan gubernamental que, por ley,
proporciona beneficios que superan los de cualquier pdliza privada disefiada para
integrarse completamente con otras poélizas a través de un deducible variable.

Cada contrato de cobertura en virtud de (1)(a) o (1)(b) es un plan separado. Si un
plan tiene dos partes y las reglas de la COB solo se aplican a una de las dos, cada
una de las partes se trata como un plan separado.

“Este plan” significa, en una disposicién del COB, la parte del contrato que proporciona
los beneficios de atencibn médica a los que se aplica la disposicion de la COB, y que
puede reducirse debido a los beneficios de otros planes. Cualquier otra parte del contrato
gue proporcione beneficios de atencion médica es independiente de este plan. Un
contrato puede aplicar una disposicion de la COB a ciertos beneficios, como los beneficios
dentales, que se coordinan solo con beneficios similares, y puede aplicar otras
disposiciones de COB separadas para coordinar otros beneficios. El orden de las reglas
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de determinacién de beneficios determina si este plan es un plan primario o secundario
cuando la persona tiene cobertura de atencién médica en virtud de mas de un plan.
Cuando este plan es primario, determina el pago de sus beneficios antes que los de
cualquier otro plan sin considerar ningun otro beneficio del plan. Cuando este plan es
secundario, determina sus beneficios después de los de otro plan y puede reducir los
beneficios que paga para que todos los beneficios del plan equivalgan al 100 % del gasto
total permitido.

c. Los “gastos permitidos” son gastos de atencion médica, incluidos Deducibles, Coseguros
y Copagos, que estan cubiertos, al menos en parte, por cualquier plan que cubra a la
persona. Cuando un plan proporciona beneficios en forma de servicios, el valor en
efectivo razonable de cada servicio se considerara un gasto permitido y un beneficio
pagado. Un gasto que no esta cubierto por ningun plan que cubra a la persona no es un
gasto permitido. Ademas, cualquier gasto que un Proveedor de atencion médica o
Proveedor por ley o de acuerdo con un acuerdo contractual tenga prohibido cobrar a una
persona cubierta no es un gasto permitido.

Los siguientes son ejemplos de gastos que no son gastos permitidos:

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

2. Si una persona esta cubierta por dos o mas planes que no tienen tarifas
negociadas y calculan sus pagos de beneficios en funcién de las tarifas habituales
y acostumbradas, los montos permitidos o la metodologia de reembolso del
programa de valor relativo, u otra metodologia de reembolso similar, cualquier
monto que supere el monto de reembolso mas alto para un beneficio especifico
no es un gasto permitido.

3. Siuna persona esta cubierta por dos o0 mas planes que proporcionan beneficios o
servicios sobre la base de honorarios negociados, un monto que supere los
honorarios negociados mas altos no es un gasto permitido.

4. Si una persona esta cubierta por un plan que no tiene tarifas negociadas y que
calcula sus beneficios o servicios en funcion de las tarifas habituales y
acostumbradas, los montos permitidos, la metodologia de reembolso del
programa de valor relativo u otra metodologia de reembolso similar, y otro plan
gue proporciona sus beneficios o servicios en funcién de las tarifas negociadas,
el acuerdo de pago del plan primario debe ser el gasto permitido para todos los
planes. Sin embargo, si el Proveedor de atencién médica o el Proveedor tiene un
contrato con el plan secundario para proporcionar el beneficio o servicio por una
tarifa negociada especifica 0 un monto de pago diferente del acuerdo de pago del
plan primario y si el contrato del Proveedor de atencion médica o del Proveedor lo
permite, la tarifa o el pago negociados deben ser los gastos permitidos utilizados
por el plan secundario para determinar sus beneficios.

5. El monto de cualquier reduccién de beneficios por parte del plan primario porque
una persona cubierta no ha cumplido con las disposiciones del plan no es un gasto
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d.

permitido. Los ejemplos de estos tipos de disposiciones del plan incluyen

segundas opiniones quirdrgicas, Autorizacién previa de admisiones y acuerdos de

Proveedores de atencién médica preferidos y Proveedores.
El “monto permitido” es el monto de un cargo facturado que una aseguradora determina
gue esta cubierto por los servicios prestados por un Proveedor de atencion médica no
preferido o Proveedor, el monto permitido incluye tanto el pago de la aseguradora como
cualquier monto de Deducible, Copago o Coseguro aplicable del cual el asegurado sea
responsable.
El “plan de panel cerrado” es un plan que proporciona beneficios de atencion médica a
las personas cubiertas principalmente en forma de servicios a través de un panel de
Proveedores de atencién médica y Proveedores que tienen un contrato con el plan o que
son empleados de este, y que excluye la cobertura de servicios proporcionados por otros
Proveedores de atencién médica, excepto en casos de emergencia o derivacion por parte
de un miembro del panel.
El “padre o madre con custodia” es el padre o la madre con derecho a designar la
residencia principal de un nifio mediante una orden judicial en virtud del Cédigo de Familia
de Oklahoma u otra ley aplicable, o en ausencia de una orden judicial, es el padre o la
madre con quien el nifio reside mas de la mitad del afio calendario, sin incluir las visitas
temporales.

REGLAS DE DETERMINACION DE ORDEN DE BENEFICIOS

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

a.

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

Salvo lo dispuesto en (c), un plan que no contiene una disposicion de COB que sea
coherente con esta politica siempre es primario a menos que las disposiciones de ambos
planes indiquen que el plan que cumple es primario.

Cobertura que se obtiene en virtud de la membresia en un grupo que esta disefiado para
complementar una parte de un paquete basico de beneficios y establece que esta
cobertura complementaria debe ser adicional a cualquier otra parte del plan
proporcionado por el titular del contrato. Algunos ejemplos de estos tipos de situaciones
son las coberturas médicas principales que se superponen a los beneficios quirirgicos y
hospitalarios del plan base, y la cobertura del tipo de seguro que se escribe en relacion
con un plan de panel cerrado para proporcionar beneficios fuera de la red.

Un plan puede considerar los beneficios pagados o proporcionados por otro plan al
calcular el pago de sus beneficios solo cuando sea secundario a ese otro plan.

Si el plan primario es un plan de panel cerrado y el plan secundario no lo es, el plan
secundario debe pagar o proporcionar beneficios como si fuera el plan primario cuando
una persona cubierta utiliza un Proveedor de atencion médica no contratado o un
Proveedor, excepto para servicios de emergencia o derivaciones autorizadas que el plan
primario paga o proporciona.

Cuando mudltiples contratos que proporcionan cobertura coordinada se tratan como un
solo plan en virtud de este subcapitulo, esta seccion se aplica solo al plan en su conjunto,
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y la coordinacion entre los contratos componentes se rige por los términos de los
contratos. Si mas de una aseguradora paga o proporciona beneficios en virtud del plan,
la aseguradora designada como principal dentro del plan debe ser responsable del
cumplimiento del plan con este subcapitulo.

Si una persona esta cubierta por mas de un plan secundario, las reglas del orden de
determinacion de beneficios de este subcapitulo deciden el orden en el que se determinan
los beneficios de los planes secundarios en relacién entre si. Cada plan secundario debe
tener en cuenta los beneficios del plan o los planes primarios y los beneficios de cualquier
otro plan que, segun las reglas de este contrato, hayan sido determinados antes que los
de ese plan secundario.

Cada plan determina su orden de beneficios mediante la primera de las siguientes reglas
que se aplican.

1. No Dependiente 0 Dependiente. El plan que cubre a la persona que no sea un
Dependiente, por ejemplo, como empleado, miembro, titular de la pdéliza,
suscriptor o jubilado, es el plan primario, y el plan que cubre a la persona como
Dependiente es el plan secundario. Sin embargo, si la persona es un beneficiario
de Medicare y, como resultado de la ley federal, Medicare es secundario al plan
gue cubre a la persona como Dependiente y primario al plan que cubre a la
persona como Dependiente, entonces el orden de los beneficios entre los dos
planes se revierte para que el plan que cubre a la persona como empleado,
asegurado, asegurado, suscriptor o jubilado sea el plan secundario y el otro plan
sea el plan primario. Un ejemplo incluye a un empleado jubilado.

2. Hijo dependiente cubierto por mas de un plan. A menos que exista una orden
judicial que indigue lo contrario, los planes que cubren a un Hijo dependiente
deben determinar el orden de los beneficios mediante las siguientes reglas que se
aplican.

A. Para un Hijo dependiente, cuyos padres estan casados o viven juntos,
independientemente de si alguna vez han estado casados o no:

i. el plan del padre cuyo cumpleafios cae antes en el afio calendario
es el plan primario; o

ii. si ambos padres cumplen afios el mismo dia, el plan que ha
cubierto al padre o la madre por mas tiempo es el plan primario.

B. En el caso de un Hijo dependiente cuyos padres se divorcian, se separan
0 no viven juntos, independientemente de si alguna vez hayan estado
casados:

i. Si una orden judicial establece que uno de los padres es
responsable de los gastos y la cobertura de atencion médica del
Hijo dependiente y el plan de ese padre tiene conocimiento real de
esos términos, entonces ese plan es primario. Esta regla se aplica
a los afios del plan que comienzan después de que el plan recibe
la notificacion del decreto judicial.

ii. Si una orden judicial establece que ambos padres son
responsables de los gastos de atencién médica o la cobertura de
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atencion médica del Hijo dependiente, las disposiciones de
(h)(2)(A) deben determinar el orden de los beneficios.

iii. Siuna orden judicial declara que ambos padres tienen la custodia
compartida sin especificar que uno de los dos tiene la
responsabilidad de los gastos y la cobertura de atencién médica
del Hijo dependiente, las disposiciones de (h)(2)(A) deben
determinar el orden de los beneficios.

iv. Sino existe una orden judicial que asigne la responsabilidad de los
gastos de asistencia sanitaria del Hijo a cargo o de la cobertura
sanitaria, el orden de las prestaciones para el Hijo es el siguiente:

I.  El plan que cubre al padre con custodia.

II.  El plan que cubre al esposo del padre con custodia.
Ill.  El plan que cubre al padre sin custodia.
IV.  El plan que cubre al esposo del padre sin custodia.

C. Para un Hijo dependiente cubierto por mas de un plan de personas que no
son sus padres, las disposiciones de (h)(2)(A) o (h)(2)(B) deben determinar
el orden de los beneficios como si esas personas fueran sus padres.

D. Para un Hijo dependiente que tiene cobertura en virtud de uno o ambos
planes de los padres y tiene su propia cobertura como Dependiente en
virtud del plan de un cényuge, se aplica (h) (5).

E. En el caso de que la cobertura del Hijo dependiente en virtud del plan del
cényuge comience en la misma fecha que la cobertura del Hijo
dependiente en virtud de uno o ambos planes de los padres, el orden de
los beneficios debe determinarse aplicando la regla de cumpleafios en
(h)(2)(A) al padre/la madre del Hijo dependiente y al conyuge del
Dependiente.

3. Empleado activo, jubilado o despedido. El plan que cubre a una persona como
empleado activo, es decir, un empleado que no es despedido ni jubilado, es el
plan primario. El plan que cubre a la misma persona que un empleado jubilado o
despedido es el plan secundario. Lo mismo sucederia si una persona es
Dependiente de un empleado activo y esa misma persona es Dependiente de un
empleado jubilado o despedido. Si el plan que cubre a la misma persona como
empleado jubilado o despedido o como Dependiente de un empleado jubilado o
despedido no tiene esta regla y, como resultado, los planes no acuerdan el orden
de los beneficios, esta regla no se aplica. Esta regla no se aplica si (h) (1) puede
determinar el orden de los beneficios.

4. Cobertura de continuacién de COBRA o estatal. Si una persona cuya cobertura
se proporciona en virtud de COBRA o bajo un derecho de continuacién provisto
por la ley estatal u otra ley federal esta cubierta por otro plan, el plan que cubre a
la persona como empleado, miembro, suscriptor o jubilado es el plan primario, y
la cobertura de continuacion de COBRA, estatal u otra cobertura federal es el plan
secundario. Si el otro plan no tiene esta regla y, como resultado, los planes no
coinciden en el orden de los beneficios, esta regla no se aplica. Esta regla no se
aplica si (h) (1) puede determinar el orden de los beneficios.
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5. Mayor o menor duracién de la cobertura. El plan que ha cubierto a la persona
como empleado, miembro, titular de la pdliza, suscriptor o jubilado durante méas
tiempo es el plan primario, y el plan que ha cubierto a la persona el periodo mas
corto es el plan secundario.

6. Si las reglas anteriores no determinan el orden de los beneficios, los gastos
permitidos deben compartirse equitativamente entre los planes que cumplen con
la definicion de plan. Ademas, este plan no pagara méas de lo que hubiera pagado
si hubiera sido el plan primario.

EFECTOS EN LOS BENEFICIOS DEL PLAN

a) Cuando este plan es secundario, puede reducir sus beneficios para que los beneficios
totales pagados o proporcionados por todos los planes no sean superiores a los gastos
totales permitidos. Al determinar el monto a pagar por cualquier reclamo, el plan
secundario calculara los beneficios que habria pagado en ausencia de otra cobertura de
atencion médica y aplicar4 ese monto calculado a cualquier gasto permitido en virtud de
su plan que no haya pagado el plan primario. El plan secundario puede entonces reducir
su pago por el monto de manera que, cuando se combina con el monto pagado por el
plan primario, los beneficios totales pagados o proporcionados por todos los planes para
el reclamo equivalgan al 100 % del gasto total permitido para ese reclamo. Ademas, el
plan secundario debe acreditar a su deducible del plan cualquier monto que hubiera
acreditado a su deducible en ausencia de otra cobertura de atencion médica.

b) Si una persona cubierta esta inscrita en dos 0 mas planes de panel cerrado y si, por
cualquier motivo, incluida la prestacion de servicios por parte de un Proveedor que no sea
del panel, los beneficios no son pagaderos por un plan de panel cerrado, no debe
aplicarse la COB entre ese plan y otros planes de panel cerrado.

CUMPLIMIENTO DE LAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES RELACIONADAS CON LA
INFORMACION CONFIDENCIAL

Ciertos datos sobre la cobertura y los servicios de atencidon médica son necesarios para aplicar
estas reglas de COB y para determinar los beneficios pagaderos en virtud de este plan y otros
planes. [Organizacién responsable de la administracién de la COB] cumplira con la ley federal y
estatal con respecto a la informacion confidencial con el fin de aplicar estas reglas y determinar
los beneficios pagaderos en virtud de este plan, y debe proporcionar a [Organizacién responsable
de la administracion de la COB] cualquier dato que necesite para aplicar esas reglas y determinar
los beneficios.

FACILIDAD DE PAGO

Un pago realizado en virtud de otro plan puede incluir un monto que deberia haberse pagado en
virtud de este plan. Si lo hace, [Organizacion responsable de la administracion de la COB] puede
pagar ese monto a la organizacion que realiz6 ese pago. Ese monto luego se tratard como si
fuera un beneficio pagado en virtud de este plan. [Organizacién responsable de la administracion
de COB] no tendra que pagar ese monto nuevamente. El término “pago realizado” incluye
proporcionar beneficios en forma de servicios, en cuyo caso “pago realizado” significa el valor en
efectivo razonable de los beneficios proporcionados en forma de servicios.
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DERECHO DE SUBROGACION O REEMBOLSO

En determinadas circunstancias, Usted o Sus Dependientes cubiertos (o los herederos, albaceas
0 beneficiarios suyos o de Sus Dependientes cubiertos) pueden tener la obligacién de reembolsar
al Plan los pagos realizados a Usted o a su nombre o a sus Dependientes cubiertos. Este derecho
de reembolso surge si Usted o sus Dependientes cubiertos reciben algin beneficio en virtud del
plan como resultado de una lesién o enfermedad, y hay un tercero (incluida una aseguradora)
gue es legalmente responsable de pagar por sus lesiones (o las de sus Dependientes cubiertos).
Si Friday paga los beneficios en virtud de esta Pdliza por Sus gastos médicos incurridos debido
a una lesion de un tercero, entonces el Plan conserva el derecho a pagar el costo total (o el
monto maximo permitido en virtud de CPRC § 140.005) de todos los beneficios proporcionados
por el Plan en Su nombre que estén asociados con las lesiones de terceros. En estos casos, el
Plan tendra el derecho legal (conocido como “derecho de subrogacion”) de recuperar cualquier
monto que sea pagadero por el tercero (como una aseguradora).

En estos casos, si Usted o sus Dependientes cubiertos reciben un pago o una liquidacion del
tercero (como una aseguradora), aceptan reembolsar al Plan cualquier beneficio pagado por el
Plan después de que Usted o sus Dependientes cubiertos hayan recibido una compensacion
completa. Este reembolso no se limita a los fines establecidos del pago del tercero ni de como
se caracteriza el pago del tercero en cualquier acuerdo o juicio.

Usted acepta informar al Plan por escrito sobre cualquier beneficio pagado por el Plan que
surja de cualquier enfermedad o lesién causadas por un tercero. También acepta
proporcionarle al Plan la siguiente informacion por escrito:
e Elnombrey la direccién del tercero que causoé la lesién, los datos concretos del accidente
y cualquier otra informacion razonablemente necesaria para proteger los derechos del
Plan.
¢ Toda la informacion sobre las aseguradoras de responsabilidad del tercero, si se conoce.
¢ Informacion relacionada con cualquier proteccion contra lesiones personales, seguro
automovilistico sin cobertura o cualquier otro seguro, asi como una copia de dicha Pdliza
de seguro.
e Aviso de cualquier reclamo o accion legal enviados o presentados contra un tercero
(dentro de los sesenta [60] dias de enviar o presentar dicho reclamo).
e Aviso previo por escrito de cualquier acuerdo previsto.

Usted (y Sus Dependientes cubiertos) no podran resolver ningin reclamo ni renunciar a ningan
derecho compensado por un tercero (incluida una aseguradora) sin la aprobacion previa por
escrito del Plan.

Al presentar un reclamo ante el Plan o aceptar sus beneficios, se considera que Usted y Sus
Dependientes cubiertos han dado su consentimiento para la subrogacién y el derecho de
reembolso del Plan. Se considera que Usted y Sus Dependientes cubiertos han acordado
cooperar con el Plan de cualquier manera necesaria para realizar, perfeccionar o procesar
cualquier reclamo, derecho o causa de accion relacionadas. Usted o Sus Dependientes cubiertos
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aceptan celebrar un acuerdo de subrogacién y reembolso con el Plan, si dicho Plan lo solicita.
Usted y Sus Dependientes cubiertos no podran hacer nada que perjudique o vulnere los derechos
del Plan a buscar sus derechos de reembolso y subrogacion.

Las leyes de Oklahoma regiran los derechos de reintegro y subrogacién. Si alguna disposicion
en la presente seccion no cumple con las leyes de Oklahoma, serd reemplazada por dichas leyes.

DERECHO A COMPENSAR PAGOS FUTUROS

Si el Plan le envia a Usted o0 a Su Dependiente cubierto un pago por error, o el Plan paga de mas
un monto adeudado a Usted o a Su Dependiente cubierto, el Plan puede reducir, por el monto
del error, los montos futuros pagaderos a Usted o a Su Dependiente cubierto. Este derecho a
compensar no limita el derecho del Plan a recuperar un pago erréneo de ninguna otra manera.

CESION DE DERECHOS

No podra ceder (transferir) ninguno de sus derechos o beneficios en virtud del Plan a otra
persona. No podra ceder (transferir) ningln reclamo, derecho de recuperacion o de pago que
pueda tener contra el Plan. Sin embargo, tiene permitido ceder (transferir) por escrito cualquier
monto que le pague el Plan por los Servicios cubiertos que le presten a Usted (0 a Sus
Dependientes cubiertos). Una persona cubierta puede realizar una asignacion de beneficios por
escrito a un Proveedor u otro Proveedor de atencion médica que le proporcione servicios de
atencion médica.
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SECCION 10: PROCEDIMIENTO DE RECLAMOS (COMO PRESENTAR UN
RECLAMO)

EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA PUEDE PRESENTAR EL RECLAMO

En la mayoria de los casos, cuando Usted o Sus Dependientes cubiertos reciban servicios de
atencion médica, el Proveedor de atencién médica enviard un reclamo directamente al Plan por
el pago. El Proveedor de atencién médica puede hacerlo porque la informacion del Plan figura
en su tarjeta de identificacion.

RECLAMOS PRESENTADOS ANTE EL PLAN.

En otros casos (como cuando Usted no puede mostrar Su tarjeta de identificacion), es posible
qgue deba pagar al Proveedor de atencion médica todos los servicios en el momento de la
provision de la atencion. Si esto sucede, puede presentar un reclamo por escrito ante el Plan. Si
presenta su reclamo de manera oportuna, el Plan le reembolsara el monto que pagé por los
Servicios cubiertos que le brindaron hasta la tarifa contratada con el Proveedor. Sin embargo, el
Plan no le reembolsara los montos de Copago, Coseguro ni Deducible que Usted tuvo que pagar
al Proveedor de atencion médica.

En algunos casos, el Proveedor de atencién médica puede acordar enviarle una factura por los
servicios de atencion médica proporcionados. Si esto sucede, puede presentar un reclamo por
escrito ante el Plan. Si presenta su reclamo de manera oportuna, el Plan le reembolsara al
Proveedor de atencién médica los Servicios cubiertos que le brindé a la tarifa contratada con el
Proveedor. Sin embargo, el Plan no pagara los montos de Copago, Coseguro ni Deducible que
Usted adeude al Proveedor de atencién médica. Usted es responsable de asegurarse de recibir
la factura del Proveedor de atencion médica de manera oportuna. Si no presenta Su reclamo de
manera oportuna, el Plan no le pagara al Proveedor de atencion médica. En cambio, se le exigira
gue pague todos los servicios de atencion médica que le brindaron.

Friday, al recibir un aviso de Reclamo, proporcionara al reclamante los formularios para presentar
la prueba de pérdida. Si los formularios no se entregan antes del dia 21 después de la fecha de
la notificacién, se considerara que el reclamante ha cumplido con los requisitos de este Plan en
cuanto a la prueba del siniestro por presentar, dentro del plazo fijado en la Pdéliza para la
presentacion de pruebas de siniestro, una prueba escrita que cubra la ocurrencia, el caracter y
la magnitud del siniestro por el que se reclama. Friday debe recibir los reclamos preparados y
presentados de la manera y forma adecuadas, en el tiempo requerido y con la informacion
solicitada antes de que pueda considerar cualquier reclamo de pago de beneficios.

Prueba de pérdida se refiere a la evidencia escrita de un reclamo, que incluye:

1. El formulario en el que se realiza el reclamo.

2. Facturas y estados de cuenta que reflejen los servicios y articulos proporcionados a
un Participante y el monto cobrado por esos servicios y articulos que estan cubiertos
por el reclamo.

3. Los cddigos de diagnéstico y los codigos de procedimiento correctos para los servicios
y articulos.
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PLAZOS Y CONTENIDOS DEL RECLAMO
Si presenta un reclamo ante el Plan, debe hacerlo en el término de noventa (90) dias a partir de
la fecha en que se prestaron los servicios de atencion médica. Los reclamos no presentados y
recibidos por Friday dentro de los doce (12) meses posteriores al momento en que se requiera
la prueba de otro modo no se consideraran para el pago de beneficios, excepto en ausencia de
capacidad legal. En su reclamo, se debe incluir el diagndstico, el tipo de tratamiento brindado, la
fecha de servicio, el nombre y la direccion del Proveedor de atencion médica, los cargos por la
atencion, y el nombre y el nimero de identificacion del Inscrito. Si ya pag6é al Proveedor de
atencion médica, también debe incluir los recibos que demuestren Su pago.
Todos los reclamos deben enviarse a:

Friday Health Plans

PO Box 194

Sidney, NE 69162

FECHA DE PAGO DE LOS RECLAMOS

Las indemnizaciones pagaderas en virtud de esta Pdliza por cualquier pérdida, que no sea una
pérdida por la cual esta Pdliza proporciona cualquier pago periodico, se pagaran inmediatamente
después de recibir la debida prueba escrita de la pérdida. Sujeto a la debida prueba de pérdida
por escrito, todas las indemnizaciones acumuladas por una pérdida para la cual esta Pdliza
proporciona un pago periédico se pagaran mensualmente y cualquier saldo restante impago al
momento de la terminacion de la responsabilidad se pagara inmediatamente después de recibir
la debida prueba de pérdida por escrito.

PAGO DE RECLAMOS

La indemnizacion por fallecimiento sera pagadera de acuerdo con la designacién del beneficiario
y las disposiciones con respecto a los pagos de indemnizacion que puedan ser prescritos en esta
Pdliza y que entren en vigencia en el momento del pago. Si dicha designacion o disposicién no
entra en vigencia en ese momento, la indemnizacion sera pagadera a los herederos del Miembro.
Cualquier otra indemnizacién acumulada no pagada al momento del fallecimiento del Miembro
puede, a eleccién del asegurador, ser pagada por el asegurador de acuerdo con la designacion
del beneficiario o a los herederos del Miembro. Todas las deméas indemnizaciones seran
pagaderas al Miembro. Todos los beneficios pagaderos en virtud de esta Pdliza en nombre de
un Dependiente asegurado por esta Pdliza para los cuales la Comisién de Salud y Servicios
Humanos de Oklahoma proporciona beneficios de asistencia financiera y médica se pagaran a
dicho departamento siempre que:

1. La Comision de Salud y Servicios Humanos de Oklahoma pague beneficios en virtud
del Cédigo de Recursos Humanos, Capitulo 31, o Capitulo 32, es decir, programas
de servicios de asistencia financiera y médica administrados de conformidad con el
Cdédigo de Recursos Humanos.

2. El padre que comprd la Pdliza individual tiene posesién o acceso al menor de
conformidad con una orden judicial, o no tiene derecho a acceder o poseer al menor
y el tribunal le exige pagar la manutencion de menores.
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3. El asegurador debe recibir en su oficina central una notificacion por escrito adherida
al reclamo de seguro cuando el reclamo se presente por primera vez, y la notificacion
debe indicar que todos los beneficios pagados de conformidad con esta seccion
deben pagarse directamente a la Comisiéon de Salud y Servicios Humanos de
Oklahoma.

RECORDATORIOS

Es importante recordar que, en la mayoria de los casos, el Plan solo pagara los servicios de
atencion médica prestados por un Proveedor participante. También es importante recordar que
el Plan solo pagara los Servicios cubiertos. Si le reembolsan un pago que ha realizado a un
Proveedor participante, se le reembolsara a la tarifa contratada del Plan con el Proveedor
participante. Si no presenta Su reclamo dentro del plazo requerido, se rechazara dicho reclamo.

NOTIFICACIONES DE RECLAMOS

S| SE RECHAZA UN RECLAMO
Si se rechaza Su reclamo, o una de Sus partes, el Plan le informara por escrito. El aviso escrito
contendra la siguiente informacion:
e Motivos especificos del rechazo.
¢ Una explicacion de la razén médica para la decision, si corresponde.
¢ Referencia especifica a las disposiciones pertinentes del Plan.
e Una descripcion de cualquier material o informacién adicionales necesarios para que
Usted perfeccione su reclamo y una explicacién de por qué son necesarios dicho material
o informacion.
¢ Informacidn sobre los pasos que puede seguir si desea apelar la decision.
e Si se rechaza un reclamo por medicamentos recetados o infusiones intravenosas, 0 si
Usted tiene una afeccién que pone en riesgo su vida, Usted tiene derecho a una apelacion
acelerada.

En el aviso también se puede incluir cualquier informacion relacionada con cualquier informacién
sobre una regla, pauta o protocolo internos en los que se basé la toma de la decision de beneficio.
Si el rechazo se basa en la necesidad médica, el tratamiento experimental o la exclusién o el
limite similares, el aviso puede contener una explicacién del criterio cientifico o clinico utilizados
para tomar la decision. Si en el aviso no se brinda esta informacién, contendra una declaracion
de que se le proporcionara esta informacién sin cargo previa solicitud por escrito.

PLAZOS DEL AVISO

Una vez que el Plan revise su reclamo, dicho Plan le informara cualquier decision para pagarlo
o rechazarlo. La notificacion se proporcionara dentro del plazo de las leyes y reglamentaciones
estatales. Esta notificacion se enviara en forma de una Explicacion de beneficios (Explanation of
Benefits, EOB). La EOB no es una factura, sino una explicaciéon de cémo se aplica el costo de
su atencién médica a sus beneficios.
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PARA REVISAR LAS DETERMINACIONES DE RECLAMOS
Si Usted cree que a Friday se le negaron incorrectamente todos o parte de Sus beneficios, es
posible que Su reclamo sea revisado. Friday revisard su decision de acuerdo con el siguiente
procedimiento:
e Dentro de los 180 dias posteriores a la recepcion de la notificacion de un rechazo o un
rechazo parcial, escriba a Friday e indique por qué no esta de acuerdo con el rechazo o
el rechazo parcial del reclamo. Envie su solicitud a:
Friday Health Plans
PO Box 194
Sidney, NE 69162
Una vez que solicite una revision del reclamo, puede designar a un representante para que actle
en Su nombre en el procedimiento de revision. Su designacion de representante debe realizarse
por escrito, ya que es necesario para proteger contra la divulgacion de informacion sobre Usted
gue Usted espera que se presente a Su representante autorizado. Friday permite solicitudes
telefonicas de informacion, pero estas llamadas no constituirdn una solicitud de revision. Usted y
su representante autorizado pueden solicitar ver los documentos relevantes y pueden presentar
problemas por escrito, comentarios e informaciéon médica adicional dentro de los 180 dias
posteriores a la recepcion del aviso de denegacion o denegacién parcial. Friday le dar4 una
decision por escrito dentro de los sesenta (60) dias después de que reciba Su solicitud de
revision.
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SECCION 11: DISPOSICIONES GENERALES DE LA POLIZA

LA COBERTURA SE LIMITA A LOS SERVICIOS CUBIERTOS

Un Proveedor participante puede brindar, recetar, ordenar, recomendar, aprobar, derivar o dirigir
un servicio o suministro. Sin embargo, esto no significa que el servicio o suministro se consideren
como Servicios cubiertos. Los servicios y suministros de atencion médica que paga el Plan se
identifican en la seccién BENEFICIOS Y COBERTURA (QUE ESTA CUBIERTO). Si un servicio
0 suministro de atencion médica no se identifican en la seccion BENEFICIOS Y COBERTURA
(QUE ESTA CUBIERTO), no se consideraran como Servicios cubiertos y no los pagara el Plan.
Este es el caso incluso si el servicio o suministro de atencidon médica no se identifican
especificamente en la seccion LIMITACIONES Y EXCLUSIONES (QUE NO ESTA CUBIERTO).
El Plan no paga automaticamente los Servicios cubiertos

Es importante tener en cuenta que el Plan pagara los Servicios cubiertos solo si se cumplen otros
términos y condiciones del Plan. Por ejemplo, para que el Plan pague el Servicio cubierto, dicho
Servicio cubierto debe ser Médicamente necesario. El Director médico debe decidir si un Servicio
cubierto es Médicamente necesario. Si se rechazan sus servicios, tiene derecho a apelar
(consulte la seccidn Apelaciones y Quejas).

En la mayoria de los casos, Su Proveedor de atencion primaria u otro Proveedor participante
debe prestar el Servicio cubierto. Por lo general, si recibe Servicios cubiertos de un Proveedor
participante que no sea Su Proveedor de atencién primaria, primero debe recibir una Autorizacion
previa.

PRIMA IMPAGA

Toda Prima no pagada puede enviarse a cobranzas para su recuperacion. Podemos cancelar
retroactivamente y reembolsar un maximo de la Prima de un mes cuando Usted proporcione un
comprobante de cobertura superpuesta. Si Usted tuvo Reclamos durante ese mes, Friday no
proporcionara un reembolso de la Prima. Usted sera responsable de cualquier Reclamo
presentado después de la terminacién retroactiva. Tras el pago de un reclamo en virtud de esta
Pdliza, cualquier Prima vencida y no pagada o cubierta por cualquier nota u orden escrita puede
deducirse de ella.

PERIODO DE GRACIA PARA PAGO DE PRIMAS

Se otorgara un periodo de gracia de 31 dias para el pago de cada Prima que se adeude después
de la primera Prima. Durante el periodo de gracia, la Pdliza continta vigente. El Plan continuara
pagando Sus Servicios cubiertos durante este periodo de gracia. Si recibe Adelantos de primas,
el Plan permitir4 un periodo de gracia de tres (3) meses. Durante el primer mes de este periodo
de gracia, el Plan continuard pagando Sus Servicios cubiertos, pero, durante el segundo y el
tercer mes de dicho periodo de gracia, el Plan no pagara Sus Servicios cubiertos, y tales servicios
se pagaria so6lo después de las Primas adeudadas por el periodo de gracia.
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SIN LIMITES DE POR VIDA NI ANUALES

No existe un limite en délares de por vida sobre los beneficios esenciales para la salud que Usted
pueda recibir del Plan. No existe un limite en doélares anual sobre los beneficios esenciales para
la salud que Usted pueda recibir del Plan. Sin embargo, existen otros limites para sus beneficios.
Dichos limites se describen en esta Poliza.

Limite de tiempo para ciertas defensas

Después del segundo aniversario de la fecha de emision de esta Pdliza, una declaracion falsa,
gue no sea una declaracion falsa fraudulenta, realizada por el solicitante en la solicitud de la
Pdliza no puede utilizarse para anular la Pdliza o rechazar un reclamo por pérdida incurrida o
discapacidad (segun se define en la Pdliza) a partir de ese aniversario.

Un reclamo por pérdida incurrida o discapacidad (segun se define en la Péliza) que comience
después del segundo aniversario de la fecha de emisién de esta Pdliza no puede reducirse ni
denegarse sobre la base de que una enfermedad o afeccion fisica no excluida de la cobertura
por nombre o descripcion especifica vigente en la fecha de la pérdida existia antes de la fecha
de entrada en vigencia de la cobertura de esta Pdéliza.

DECLARACION FALSA DE EDAD

Si la edad del asegurado se ha declarado errbneamente, los montos pagaderos en virtud de esta
Pdliza son los montos que la Prima habria sido si se hubiera comprado por debajo de la edad
correcta.

CONFORMIDAD CON LAS LEYES ESTATALES

Cualquier disposiciéon de esta Pdliza que, en su fecha de entrada en vigor, entre en conflicto con
los estatutos del estado en el que el asegurado reside en la fecha de entrada en vigor, es por
esta clausula efectivamente modificada para ajustarse a los requisitos minimos de los estatutos
de ese estado.

RESTABLECIMIENTO

Si no se paga una Prima antes del vencimiento del periodo de gracia otorgado para realizar el
pago, una aceptacion posterior de la Prima por parte nuestra o cualquier otro bien autorizado por
nosotros para aceptar la Prima, sin requerir en relacién con la aceptacién de una solicitud de
restablecimiento, restablece la Pdliza. Sin embargo, si Nosotros o un agente autorizado
exigiéramos una solicitud de restablecimiento y emitimos un recibo condicional para la Prima
ofrecida, la Pdéliza se restablecera al aprobar el formulario de solicitud si la solicitud no se
aprueba, cuarenta y cinco (45) dias después de la fecha del recibo condicional, a menos que el
asegurador antes de esa fecha haya notificado al asegurado por escrito sobre la desaprobacion
de la solicitud por parte del asegurador. La Pdliza restablecida cubre solo las pérdidas resultantes
de una lesion accidental sufrida después de la fecha de restablecimiento y las pérdidas debido a
enfermedad que comience mas de diez (10) dias después de la fecha de restablecimiento. En
todos los demas aspectos, el asegurado y el asegurador tienen los mismos derechos en virtud
de la Pdliza restablecida que tenian en virtud de la Pdliza inmediatamente antes de la fecha de
vencimiento de la Prima incumplida, sujeto a cualquier disposicién endosada en la Pdliza o
adjunta a la Pdliza en relacién con el restablecimiento. Cualquier Prima aceptada en relacion con
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una rehabilitacion se aplicard a un periodo para el cual la Prima no se haya pagado previamente,
pero no a ningun periodo mas de sesenta (60) dias antes de la fecha de rehabilitacion.

ACCIONES LEGALES
No se podra entablar una accion judicial o de equidad para recuperar esta Pdéliza antes del 61.°
dia después de la fecha en que se haya proporcionado la prueba de la pérdida por escrito de
acuerdo con los requisitos de esta Pdliza. Una accion legal o de equidad no podra iniciarse
después de transcurridos tres afios de la fecha en que se requiere la presentacion de la prueba
de pérdida por escrito.

TERCEROS BENEFICIARIOS

Este contrato no pretende, ni proporciona, ningun derecho a favor de ningun tercero, lo que
incluye, entre otros, cualquier hospital, Proveedor o profesional médico que le brinde servicios, y
este contrato no se interpretara como la creacién de derechos de terceros beneficiarios.

PLAN DE ACCESO
La Compania de seguro médico ha desarrollado un “Plan de acceso”. El Plan de acceso garantiza
gue Usted y otros Inscritos tengan acceso a una cantidad y tipo apropiados de Proveedores
participantes. El Plan de acceso esta disponible a pedido por correo y en la oficina comercial del
Plan. La oficina comercial se encuentra en:

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

700 Main Street

Alamosa, Colorado 81101

ADMINISTRACION DE CASOS
Nuestro programa de administracion de casos es gratuito y voluntario. Su participacion en el
Programa no reemplaza la atencion ni los servicios que recibe de Su Red y otros Proveedores.
Puede ingresar al programa de muchas maneras, por ejemplo:

e al completar Su evaluacion de riesgos de salud;

e nuestra revision de informacién de reclamos;

e una derivacién de un gerente de la atencién hospitalaria;

e una autoderivacion de uno de sus Proveedores.

Los enfermeros experimentados pueden ayudarlo a comprender y obtener la atencién que
necesita si estd abrumado por un nuevo diagnéstico o si Usted o un ser querido tienen
necesidades especiales, como movilidad limitada o dificultades intelectuales.

Si considera que se beneficiaria con nuestro Programa de administracion de casos, puede llamar
a Friday Care Crew al 1-844-817-1600.
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DERECHOS ESPECIALES DEL MIEMBRO

PRIVACIDAD

La Compafiia de seguro médico tendra acceso a los datos de Sus registros médicos, incluida la
informacion recibida de Sus Proveedores de atencion médica en la que se solicita el pago por
parte del Plan. La Comparniia de seguro médico tiene permitido usar y divulgar dicha informacion
solo segun sea razonablemente necesario para administrar Sus Beneficios del Plan y cumplir
con la ley aplicable. La Compafiia de seguro médico protegerd la confidencialidad y privacidad
de toda dicha informacién de la manera requerida por la ley federal y estatal aplicables. Se incluye
una copia del Aviso de privacidad de Friday en el Kit de bienvenida enviado a suscriptores al
momento de la inscripcién. Puede solicitar una copia del Aviso de privacidad de Friday en
cualquier momento.

ESTADO DE SALUD
No se puede cancelar o no renovar la cobertura de un Inscrito en funcion de su salud o sus
necesidades de atencion médica.

SECCION 12: RESCISION, NO RENOVACION, CONTINUACION
RESCISION DE LA COBERTURA DEL PLAN

FIN DE SU COBERTURA
Su cobertura del Plan finalizara si sucede lo siguiente:

¢ No cumple con las condiciones de elegibilidad para la participacion en el Plan.

e Rescinde su cobertura del Plan mediante aviso adecuado a este o0 a healthcare.gov.

e Cambia de un Plan de healthcare.gov a otro durante el periodo de inscripcién abierta o a
través de una inscripcion especial.

¢ No paga Sus Primas, y vence el periodo de gracia aplicable.

e Experimenta una Rescision de la cobertura.

e Tiene ciertas conductas indebidas, segun se describe en la seccion Fecha de entrada en
vigencia de la terminacion de la cobertura; o ha realizado un acto o practica que constituye
un fraude o ha realizado una tergiversacién intencional de un hecho material en virtud de
los términos de la Pdliza; (la cobertura finalizar4 a partir de la fecha de entrada en
vigencia);

e El Plan se rescinde o healthcare.gov lo “descertifica”.

e Si el Asegurado no proporciona un aviso por escrito dentro de los treinta y un (31) dias
de la pérdida de elegibilidad, Friday finalizara la cobertura retroactivamente vy
reembolsaran cualquier Prima correspondiente.

e Cuando se determina que la informacién proporcionada a Friday en el formulario de
solicitud es falsa, imprecisa o incompleta, en lugar de la finalizacién de la cobertura. Friday
tendrd derecho a aumentar retroactivamente los pagos de Primas pasadas a la tarifa
méaxima permitida que se hubiera facturado si no se hubiera proporcionado dicha
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informacion falsa, imprecisa o incompleta. Si Friday no recibe la tarifa de Prima
modificada dentro de los treinta (30) dias de la carta de notificacién, la cobertura se
rescindird a la fecha de pago.

e Para obtener una explicacién de los requisitos de elegibilidad, consulte la seccién
Elegibilidad, inscripcién y fecha de vigencia.

FIN DE LA COBERTURA PARA SUS DEPENDIENTES CUBIERTOS
Por lo general, la cobertura de sus Dependientes cubiertos finaliza cuando termina la de Usted.
En caso de Su fallecimiento, Su conyuge puede continuar con la cobertura en virtud de la Pdliza
si cumple con los requisitos de elegibilidad. Ademés, la cobertura de sus Dependientes cubiertos
también finaliza si sucede lo siguiente:
e Ya no cumplen con la definicibon de Hijo o Coényuge (por ejemplo, si Su Hijo no
discapacitado cumple veintiséis [26] afios).
e Usted (0 Su Dependiente cubierto) no realiza el pago de la Prima requerido para la
cobertura de Dependientes.
e El Plan ya no ofrece cobertura de Dependientes.

PRUEBA DE COBERTURA DE SU PLAN

Cuando Usted o Sus Dependientes cubiertos pierdan la cobertura del Plan, el Plan, dentro de los
treinta (30) dias de Su solicitud, les proporcionara a Usted o a dichos Dependientes un
documento denominado “Certificado de cobertura acreditable” de conformidad con los requisitos
federales y de Oklahoma aplicables. El certificado de cobertura acreditable indicara el periodo
durante el que Usted o Sus Dependientes recibieron cobertura del Plan.

Si necesita solicitar un certificado de cobertura acreditable, comuniquese con la Compafiia de
seguro médico por escrito a:

Friday Health Plans of Oklahoma, Inc.

700 Main Street

Alamosa, Colorado 81101

guestions@fridayhealthplans.com

Su solicitud debe incluir lo siguiente:
e Su nombre y los de los Dependientes que recibieron cobertura del Plan;
e el periodo de su cobertura y el de sus Dependientes por parte del Plan;
e direccion postal a donde se debe enviar el Certificado de cobertura acreditable.

FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA FINALIZACION DE LA COBERTURA

RESCISION SOLICITADA

Si Usted (o cualquier Dependiente cubierto) decide finalizar la cobertura en virtud del Plan, debe
comunicarse con el Mercado para hacerlo. La fecha de entrada en vigencia de la terminacion es
asignada por el Mercado y el Plan cumplird con esa fecha de entrada en vigencia de la
terminacion asignada. Si Usted (o cualquier Dependiente cubierto) solicita una fecha de entrada
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en vigencia mas temprana de la terminacidén que no sea la fecha asignada por el Mercado, debera
apelar dicha fecha a través del proceso establecido por el Mercado, ya que esa fecha anterior
estara sujeta a la aprobacion del Mercado. Si el Mercado aprueba una fecha de entrada en
vigencia mas temprana, el Plan se actualizara para reflejar la nueva fecha de entrada en vigencia
de la terminacién. El Plan cumplird con las fechas de entrada en vigencia mas tempranas de la
terminacion siempre que sea posible y si es aprobado por el Mercado si Usted (o cualquier
Dependiente cubierto) es elegible para Medicaid, otros programas financiados por el
gobierno o un plan de salud basico (disponible para personas de bajos ingresos que no son
elegibles para Medicaid), en cuyo caso el ultimo dia de cobertura del Plan es el dia antes de que
comience dicha cobertura. Si el Dependiente cubierto es elegible para Medicaid, el Programa de
seguro médico para nifios (Children's Health Insurance Program, CHIP) o un plan de salud béasico
(disponible para personas con bajos ingresos que no son elegibles para Medicaid), el dltimo dia
de cobertura del Plan es el dia anterior a que comience dicha cobertura nueva.

POR FALTA DE ELEGIBILIDAD

Si Usted (o cualquier Dependiente cubierto) ya no es elegible para participar en el Plan, la
cobertura de dicho Plan generalmente finalizara el ultimo dia del mes siguiente al mes en que
healthcare.gov le informa sobre dicha pérdida de elegibilidad, a menos que solicite una fecha de
finalizacién anticipada como se describié anteriormente.

Si Usted es un Dependiente cubierto que ya no es elegible debido a un divorcio, puede obtener
cobertura en virtud de un nuevo plan sin evidencia de asegurabilidad.

POR FALTA DE PAGO DE LAS PRIMAS

Si no realiza el pago de las Primas que requiere el Plan y recibe Adelantos de Primas, el Plan le
otorgara un periodo de gracia de tres (3) meses siempre que haya pagado, al menos, un mes
completo de Primas durante el Ao del Plan. El Plan le informard Su incumplimiento de pago.
Durante el primer mes del periodo de gracia, el Plan continuara pagando sus Servicios cubiertos
(y los de sus Dependientes cubiertos).

Sin embargo, el Plan puede dejar sin resolver (retener sin pagar) cualquier reclamo que reciba
durante el segundo y el tercer mes del periodo de gracia relacionado con Usted o Sus
Dependientes cubiertos. Si no paga Sus Primas pendientes de pago dentro del periodo de gracia
de tres (3) meses, Su cobertura (y la de Sus Dependientes cubiertos) finalizara el ultimo dia del
primer mes del periodo de gracia de tres (3) meses.

Si no efectla el pago de Primas que requiere el Plan y Usted no recibe Adelantos de primas, el
Plan permitir4 un periodo de gracia de treinta y un (31) dias, durante el cual su cobertura (y la de
sus Dependientes cubiertos) permanecera vigente. El Plan continuara pagando sus Servicios
cubiertos (y los de sus Dependientes cubiertos) durante el periodo de gracia. El Plan le informara
Su incumplimiento de pago. Si no paga sus Primas pendientes dentro de ese periodo de gracia
de treinta y un (31) dias, la finalizacion de Su cobertura (y la de sus Dependientes cubiertos)
entrard en vigencia el primer dia inmediatamente posterior al siguiente periodo de gracia de
veintiun (21) dias.

FHPOK-0001-091021 88 2022_FHP_OK_IND_Policy_OnEx



RESCISIONES DE LA COBERTURA

Si Usted o cualquier Dependiente cubierto cometen un fraude contra el Plan o tergiversan
intencionalmente un hecho sustancial en relacion con el Plan o la cobertura, se producira la
Rescisién de Su cobertura (y la de Sus Dependientes cubiertos). En tal caso, el Plan le dara
aviso por escrito acerca de la Rescision con treinta (30) dias de anticipaciéon. Sin embargo, la
finalizacién de la cobertura sera retroactiva a la fecha del evento que causé la Rescision.

La Companiia de seguro médico reembolsara cualquier contribucién que haya realizado al Plan
relacionada con el periodo sujeto a la Rescision. Sin embargo, la Compafia de seguro médico
puede restar de las contribuciones reembolsadas cualquier monto que haya pagado el Plan por
los Servicios cubiertos (para Usted y Sus Dependientes cubiertos) durante dicho periodo. El Plan
también podra cobrarle cualquier monto que haya pagado el Plan por los Servicios cubiertos
(para Usted y Sus Dependientes cubiertos) durante dicho periodo si dichos montos son mayores
gue el monto de Sus contribuciones para ese periodo. El Plan rechazara cualquier reclamo
impago por los Servicios cubiertos (para Usted o Sus Dependientes cubiertos) que se relacione
con dicho periodo, en la medida en que lo permita la ley.

ELECCION DE OTRO PLAN EN HEALTHCARE.GOV

Si Usted (o cualquier Dependiente cubierto) elige otro plan de healthcare.gov durante el periodo
de inscripcién abierta o cuando surja un derecho de inscripcion especial, la cobertura en virtud
de este Plan finalizar4 el dia anterior a la fecha de entrada en vigencia de la cobertura en virtud
del nuevo plan.

POR COMPORTAMIENTOS INDEBIDOS

Si Usted permite que otra persona use Su tarjeta de identificacion del Plan o de otro modo utilice
indebidamente el Plan, Su cobertura del Plan (y la de Sus Dependientes cubiertos) podra
cancelarse mediante aviso por escrito con treinta (30) dias de anticipacion de la Compafiia de
seguro médico.

EXTENSION DE BENEFICIOS

Si se termina la cobertura del Plan, se dispondra de una extension de beneficios para cualquier
pérdida continua que haya comenzado mientras la Péliza estaba en vigencia, pero la extensiéon
de beneficios mas alla del periodo en que la Pdliza estaba en vigencia puede basarse en la
discapacidad total continua del Miembro limitada a la duracion del periodo de beneficios de la
Pdliza, el pago de los beneficios maximos o a un periodo de no menos de tres meses. Si la
cobertura del Plan se termina debido a la cancelacion por parte de la aseguradora o a la no
renovacion por parte de la aseguradora, una extension de los beneficios habria estado disponible
si la Pdliza hubiera permanecido vigente. Si una persona pierde la cobertura debido a un cambio
de estado civil, se le emitird una Pdéliza que Friday esté emitiendo en ese momento que se
aproxime lo més posible a la cobertura de la Péliza que estaba en vigor antes del cambio de
estado civil, y que se emitira sin prueba de asegurabilidad y que tendra la misma fecha de
vigencia que la Pdliza anterior. En caso de muerte del asegurado, el conyuge del asegurado, si
esta cubierto por la Poéliza, se convertira en el asegurado.
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DERECHOS DE RENOVACION

DERECHO DE RENOVACION
En general, a opcidn del Inscrito, la Compairiia de seguro médico renovara o continuara brindando
la cobertura proporcionada en virtud del Plan.

EXCEPCIONES AL DERECHO DE RENOVACION
La Compafiia de seguro médico no debera renovar la cobertura de un Inscrito si sucede lo
siguiente:
e ElInscrito no ha pagado ninguna Prima requerida o no lo ha hecho oportunamente.
e El Inscrito ha realizado un acto o una practica que constituyan fraude o una declaracién
falsa intencional de un hecho material con respecto a los términos de la cobertura.
e Yano hay Inscritos que vivan, trabajen o residan en el Area de servicio.

e El Inscrito no ha proporcionado la exencién por dificultades econdmicas necesarias para
la Cobertura catastréfica para personas mayores de treinta (30) afos.

¢ El Inscrito es un Dependiente mayor de edad en el plan previamente elegido (mayor de
26 afios de edad).

INTERRUPCION DEL PLAN

Tampoco se requerira que la Compafiia de seguro médico renueve la cobertura de un Inscrito si
dicha Compaiia de seguro médico decide interrumpir la oferta del Plan y ademas realiza lo
siguiente:

¢ Informa la decisién de no renovar la cobertura al menos noventa (90) dias antes de la no
renovacion del Plan a cada Inscrito.

e Ofrece a cada Inscrito la opcién de adquirir cobertura en virtud de cualquier otro plan de
beneficios de salud que la Companiia de seguro médico brinde actualmente en el estado
de Oklahoma e identifica los periodos de inscripcion especiales aplicables para cada plan.

e Proporciona el aviso y la informacién requeridos al Departamento de Seguros.

e Cumple con cualquier otro requisito de no renovacion aplicable impuesto por ley.

ABANDONO DEL MERCADO DE PLANES INDIVIDUALES

Tampoco se requerira que la Compafiia de seguro médico renueve la cobertura de un Inscrito si
dicha Compafiia de seguro médico decide interrumpir la oferta y renovar todos los planes
individuales en el estado de Oklahoma y ademas realiza lo siguiente:

¢ Informa la decision de interrumpir la cobertura al menos ciento ochenta (180) dias antes
de la interrupcién a cada Inscrito.

¢ Informa al Departamento de Seguros al menos tres (3) dias habiles antes de la fecha en
gue se envie el aviso a cada Inscrito.

e Continta brindando cobertura durante el primer periodo de renovacion, sin exceder los
doce (12) meses, después de proporcionar el aviso de ciento ochenta (180) dias a los
Inscritos.

e Cumple con cualquier otro requisito de no renovacion aplicable en virtud de la ley.
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SECCION 13: APELACIONES Y RECLAMACIONES
PROCEDIMIENTOS DE APELACION INTERNA

DERECHO A APELAR
El derecho a apelar se aplica a todas las Determinaciones de beneficio adversas. Una
“Determinacion de beneficio adversa” hace referencia a un rechazo, una reduccién o una
finalizacién de un beneficio o un incumplimiento de proporcionar o efectuar pagos (en su totalidad
o parcialmente) para un beneficio. En esto se incluye el rechazo, la reduccion, la rescision o el
incumplimiento de la provision o realizacion de pagos basados en lo siguiente:
¢ Una determinacion de la elegibilidad de una persona para la cobertura de la Pdliza.
e La aplicacion de cualquier requisito de Autorizacién u otros requisitos de revision de la
utilizacion.
¢ Una determinacion de que el beneficio no es Médicamente necesario, apropiado, efectivo
ni eficaz o que no se proporciona en el entorno de atencion médica o el nivel de atencion
correspondientes.
e Una Rescision de la cobertura.

La apelacion sera revisada por un Proveedor, quien consultara con sus pares clinicos (a menos
gue el Proveedor sea un médico clinico). El Proveedor y cualquier otro colega clinico seran
personas gque no hayan participado en la Determinacién de beneficio adversa. Sin embargo, una
persona que estuvo involucrada en esa decision puede responder preguntas.

Las personas que revisan la apelacién consideraran todos los comentarios, documentos,
registros y otra informacion que haya presentado el Inscrito, incluso si la informacién no se
consider6 cuando se realizo la Determinacion de beneficio adversa.

Si Friday rechaza Su apelacion, en su totalidad o en parte, o Usted no recibe una decision
oportuna, Usted podra solicitar una revisién externa de Su reclamo por parte de un tercero
independiente, quien revisara la denegacién y emitira una decision final. Sus derechos de
revision externa se describen en la seccion Cémo apelar una determinacién adversa interna final
a una Organizacion de Revision Independiente (IRO) a continuacion.

NOTIFICACION DE RECEPCION DE APELACION

A mas tardar el quinto (5.°) dia habil después de la fecha de recepcion de la reclamacion, Friday
enviard una carta de acuse de recibo al demandante en la que se indicara lo siguiente:

a) la fecha de recepcién de la reclamacion;

b) una descripcion de los procedimientos de reclamaciones y plazos del Plan.

APELACIONES CLINICAS ACELERADAS

Una “apelacion clinica acelerada” es una apelaciéon de naturaleza clinicamente urgente a
servicios de atencién médica, incluidos, entre otros, la denegacién de medicamentos recetados
o infusion intravenosa, la denegacion de excepcion de terapia escalonada, procedimientos o
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tratamientos indicados por un Proveedor de atencion médica, asi como la continuacion de la
hospitalizacion, denegacion de otro servicio si el Proveedor solicitante incluye una declaracion
por escrito con documentacion de respaldo que indique que el servicio es necesario para tratar
una afeccién potencialmente mortal o prevenir dafios graves al paciente. En situaciones urgentes
en las que el tiempo es un factor, un Miembro puede apelar y tener una decision del Plan de
manera acelerada. Antes de que finalice o se reduzca la autorizacion de beneficios para un
tratamiento en curso/interrupcion de hospitalizacion, Friday le proporcionara un aviso y una
oportunidad de apelar. Para el tratamiento continuo, la cobertura continuara durante el proceso
de apelacion.

Tras la recepcion de una apelacion clinica acelerada previa al servicio o concurrente, Friday
notificara a la parte que presenta la apelacion lo antes posible, pero en ningin caso después de
las veinticuatro (24) horas posteriores a la presentacion de la apelacion, toda la informacion
necesaria para revisar la apelacion. Friday emitird una decisién sobre la apelacion dentro de las
veinticuatro (24) horas después de que la apelacién haya sido recibida por Friday.

COMO APELAR

Usted (o Su representante autorizado) puede apelar una Determinacién de beneficio adversa al
seguir los procedimientos del Plan. Para comenzar el proceso de apelaciones o para solicitar
ayuda con dicho proceso, puede llamar a Friday Care Crew al 1-844-817-1600. El Plan debe
obtener su apelacion por escrito o de forma verbal dentro de los ciento ochenta (180) dias
después de que reciba el aviso del rechazo. Si la fecha limite para apelar fuera en un fin de
semana o un dia feriado, se extendera al siguiente dia habil.

Cuando presente una apelacién, puede enviar comentarios, registros y documentos adicionales
relacionados con su reclamo. También puede identificar a los Proveedores de atencién médica
gue recibirdn una copia de la decision del Plan. También puede revisar (sin cargo) las copias de
los documentos y la informacion relevantes para Su reclamo. En esto, se incluye la informacion
o los registros en que se baso6 la Determinacion de Beneficios adversa, la informacion que
tuvo(tuvieron) en cuenta la(s) persona(s) que tomé(tomaron) la decision original o la informacién
que se le(s) presentd para tal fin, la informacion relacionada con los procedimientos
administrativos y las protecciones que se aplicaron al tomar la decision original, y las politicas o
las pautas relacionadas con el servicio o el tratamiento para su diagndstico. Sin embargo, Usted
debe solicitar dicha revision.

Si su apelacién se relaciona con un beneficio que no se considera como Servicio cubierto (lo que
significa que el beneficio se excluye de la cobertura), debe proporcionar informacion adicional.
Especificamente, debe proporcionar pruebas de un profesional médico de que existe una razén
médica razonable por la que la exclusién no corresponde.

Ademas, en circunstancias de Atencion de urgencia o que pongan en peligro su vida, o si se le
niega la provision de medicamentos recetados o infusiones intravenosas, Usted tiene derecho a
una apelacién inmediata a una Apelacion de la IRO y no esta obligado a cumplir con la apelacion
de un proceso de Determinacion adversa de Friday. Tras la recepcion de una apelacion clinica
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acelerada previa al servicio o concurrente, Friday notificard a la parte que presenta la apelacion
lo antes posible, pero en ningun caso después de las veinticuatro (24) horas posteriores a la
presentacion de la apelacion.

PLAZOS Y NOTIFICACIONES DE APELACIONES

Si el Plan recibe Su apelacion antes de la fecha limite correspondiente, Friday acusara recibo de
la Apelacién en un plazo de cinco (5) dias habiles. Si la apelacién se refiere a un reclamo de
Atencion de urgencia, Friday respondera dentro de las veinticuatro (24) horas. El Plan, de manera
independiente, revisara su apelacion asi como toda otra informacién adicional que Usted envie.
El Plan le informara la decision que tomd en relacion con Su apelacion dentro de los siguientes

plazos:

Para reclamos de Atencion de urgencia. El Plan le informaréa lo antes posible, pero no
mas de setenta y dos (72) horas después de haber recibido su apelacion. Si el Plan
proporciona este aviso de forma oral, le brindard una confirmacién por escrito de su
decision en el transcurso de tres (3) dias.

Para reclamos previos al servicio. En el caso de las apelaciones concurrentes o previas
al servicio no urgentes, el Plan le notificard su decision en un plazo razonable, pero no
mas tarde de treinta (30) dias naturales después de recibir Su apelacion.

S| SE RECHAZA UNA APELACION

Si se rechaza su apelacion, el Plan le enviard un aviso que contenga la siguiente informacion:

la decision;

los nombres, los cargos y las calificaciones de las personas que revisan la apelacion;
una declaracion de la comprension de dichas personas de la solicitud de revision;
Motivos especificos del rechazo.

Referencias especificas a las disposiciones pertinentes del Plan. Esto incluird una
referencia a la disposicion del Plan de beneficios en la que se tomé la determinacion.
Una declaraciéon de que puede tener acceso a o recibir, cuando medie solicitud y sin
cargo, copias de todos los documentos, registros e informacién relevantes para Su
reclamo.

Sujeto a las leyes de privacidad y otras restricciones, si las hubiera, la identificacién del
reclamo, la fecha del servicio, el Proveedor de atencion médica, el monto del reclamo (si
corresponde) y una declaracién que describa los cédigos de denegacion con sus
significados y los estandares utilizados. Previa solicitud, también estan disponibles los
cédigos de diagnostico/tratamiento con sus significados y los estandares utilizados.

En ciertas situaciones, una declaracioén en idiomas que no sean inglés que indique que
puede haber disponible una notificacion por escrito de rechazos de reclamos y otra
informacion sobre beneficios (a solicitud) en dichos idiomas que no sean inglés, y cémo
acceder a los servicios lingtiisticos proporcionados por Friday.

Una explicacion del proceso de revision externa de Friday (y como iniciar una revision
externa) y una declaracion de Su derecho, si lo hubiera, a iniciar una accion civil en virtud
de la Seccion 502(a) de ERISA después de una denegacion final de apelacion externa
Informacion de contacto de la oficina correspondiente de asistencia al consumidor de
seguros de salud o defensor del lector.
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Si corresponde, en el aviso también se incluira cualquier informacién relacionada con una regla,
pauta o protocolo internos utilizados para tomar la decision de apelacién o una explicacién del
criterio cientifico o clinico utilizados para determinar el rechazo. Si, en el aviso, no se brinda esta
informacion, se incluird una declaracion que explique que esta informacién esté disponible para
Usted mediante solicitud por escrito sin cargo.

DERECHO A ASISTIR A LA REUNION DE APELACION

Puede asistir a la reunidén que se lleve a cabo para revisar Su caso. Un profesional de atencién
médica que tenga experiencia adecuada realizara esta revision. Puede optar que participen
asesores legales, defensores y profesionales de atencion médica en la revision. Puede
prepararse con anticipacion para la revision y proporcionar materiales al revisor antes y en el
momento de la revision. Puede solicitar que el Plan le proporcione una copia de los materiales
gue presentara en la revision. Si realiza esta solicitud, el Plan le proporcionara una copia de los
materiales, al menos, cinco (5) dias antes de la revision. Si el Plan se lo solicita, debera
proporcionar una copia de los materiales que Usted presentara en la revision. Debera
proporcionar una copia de los materiales al menos cinco (5) dias antes de la revision. Si surge
informacion nueva después de la fecha limite de cinco (5) dias, podra presentar el nuevo material
cuando Usted (o el Plan) pueda dar a conocer la nueva informacion.

Friday le informara si planea grabar o filmar la revision. Si se realiza una grabacion, la Compafiia
de seguro médico le proporcionara una copia. Si se realiza una revisidn externa, la grabacion se
incluird en el material proporcionado a la entidad de revision, si Usted o la Compafia de seguro
médico solicitan que se incluya.

FINALIZACION DE DERECHOS DE APELACION INTERNA

Usted debe agotar los derechos establecidos anteriormente en esta seccién Procedimientos de
Apelacién interna antes de presentar una Apelacion externa. Usted puede recibir tratamiento
como si hubiera agotado sus derechos de apelacion interna si Friday no cumple con sus
obligaciones en virtud de esta seccion Procedimientos de apelacion interna.

PROCEDIMIENTOS DE APELACION EXTERNA

RECHAZOS QUE CALIFICAN PARA LA REVISION EXTERNA
Si se rechaza su apelacion interna, tiene derecho a realizar una revision externa de su reclamo
por parte de un tercero independiente. Este tercero independiente es una Organizacion de
Revision Independiente (IRO). Este derecho se aplica si su Determinacion de beneficio adversa
se relaciona con una de las siguientes opciones:
e La aplicacion de cualquier requisito de Autorizacion u otros requisitos de revision de la
utilizacion.
e La determinacion de que el beneficio es experimental o de investigacion.
¢ Una determinacion de que el beneficio no es Médicamente necesario, apropiado, efectivo
ni eficaz o0 que no se proporciona en el entorno de atencion meédica o el nivel de atencién
correspondientes.
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e Un Servicio no cubierto por el cual Usted presenta evidencia de un profesional médico de
gue existe una razon médica razonable por la que la exclusién de la cobertura no
corresponde.

¢ Una Rescision de la cobertura.

Con respecto a los reclamos experimentales o de investigacion, un Inscrito puede solicitar una
revision externa o una revision externa acelerada. En cada caso, el Inscrito tratante del Miembro
debe certificar por escrito que el servicio o tratamiento de atencion médica recomendados o
solicitados que son el motivo del rechazo serian significativamente menos efectivos si no se
iniciaran de inmediato. El Inscrito tratante del Miembro también debe certificar por escrito que se
aplica al menos una de las siguientes situaciones:
e Los servicios o tratamientos de atencidbn médica estandares han sido efectivos para
mejorar la afeccion del Inscrito o no son médicamente apropiados para el Inscrito.
¢ No existe un servicio o tratamiento de atencion médica estandares disponibles que estén
cubiertos por el Plan que sean mas beneficiosos que el servicio de atencion médica
recomendado o solicitado y el Proveedor esté autorizado, esta certificado por la Junta o
es elegible para la Junta para ejercer en el area médica apropiada para tratar la afeccion
del Inscrito.

Finalmente, en tales casos, el Proveedor debe certificar que los estudios cientificamente validos
gue utilizan protocolos aceptados demuestran que el servicio o tratamiento de atencibn médica
solicitados por el Inscrito probablemente son mas beneficiosos que cualquier servicio o
tratamiento de atencién médica estandares disponibles.

No hay un monto minimo en ddlares que se aplique a un reclamo que sea elegible para una
revision externa. Para obtener mas informacién sobre el proceso de IRO, llame al Departamento
de Seguros de Oklahoma.

COMO PRESENTAR UNA APELACION EXTERNA

Su solicitud de revision externa debe hacerse por escrito al Plan. Esto debe hacerse dentro de
los cuatro (4) meses después de que reciba el aviso de una Determinacion de beneficio adversa
después de la finalizacion o el agotamiento de su apelacion interna. Si la fecha limite para
presentar una apelacion externa fuera en un fin de semana o un dia feriado, se extendera al
siguiente dia habil.

Si busca una revision acelerada, debe indicarlo en Su solicitud. También debe incluir la
certificacion del Proveedor de que Su afeccion médica cumple con los criterios para una revision
externa acelerada. Se dispone de una revision acelerada si tiene una afecciéon médica en relacion
con la que el plazo para completar la revisioén externa estandar pondria en grave peligro Su vida
0 Su salud, perjudicaria la posibilidad de recuperar la capacidad fisica maxima o, si tiene una
discapacidad, crearia una limitacion inminente y sustancial en Su capacidad para vivir de manera
independiente. También se dispone de una revision acelerada si Su rechazo anterior se relaciona
con el ingreso en un hospital o centro, la disponibilidad de atencion, una estancia continua o los
servicios de atencion médica para los cuales se han brindado servicios de emergencia y no se
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ha dado el alta. Si solicita una revision acelerada, puede obtener la revision externa al mismo
tiempo que la revision interna del reclamo de Atencién de urgencia (segun se describe en la
seccion sobre procedimientos de Apelacion interna antes mencionada).

¢ La Compafia de seguro médico pagara los costos de una revision externa.

DESIGNACION DE ENTIDAD DE REVISION EXTERNA
Cuando el Plan reciba su solicitud de revision externa, se comunicara con la Division de Seguros.
La Divisiobn de Seguros informard al Plan el nombre de la entidad de revision externa e
independiente que ha designado para llevar a cabo la revision. El Plan le informara por escrito
que su solicitud de revision externa se ha enviado a la Division de Seguros. El Plan incluird
informacion sobre la entidad de revisién externa que se ha designado para realizar la revision.
Esto generalmente ocurrira dentro de los cinco (5) dias habiles de su solicitud de revision externa,
o tres (3) dias habiles en el caso de una revision acelerada.
Dentro de los cinco (5) dias habiles de recibir el nombre de la entidad de revisién externa
asignada (o de inmediato, en el caso de una revision acelerada), el Plan le proporcionara a la
entidad de revisién externa lo siguiente:
e Una copia de cualquier informacion que Usted o su Proveedor de atencién médica hayan
enviado a dicho Plan en respaldo de la solicitud de revision externa.
¢ Una copia de la informacién y los documentos relevantes utilizados por el Plan durante el
proceso de apelacién interna para determinar la necesidad, adecuacion, efectividad o
eficiencia médicas del servicio o tratamiento, incluida la evidencia médica y cientifica y
los criterios de revision clinica.
o Una copia de cualquier carta de rechazo previa que haya emitido el Plan respecto del
caso.
e Una copia de su formulario de consentimiento firmado que permita que el Plan divulgue
su informacion médica a la entidad de revision externa.
¢ Un indice de todos los documentos presentados.

El Plan, a pedido, le proporcionara toda la informacién relevante suministrada a la entidad de
revision externa, excepto por informacion confidencial o privilegiada conforme a la ley estatal o
federal.

Puede enviar informacion adicional directamente a la entidad de revision externa dentro de los
cinco (5) dias habiles posteriores a que reciba el aviso del Plan relacionado con la entidad de
revision externa. La entidad de revisién externa proporcionara una copia de dicha informacion al
Plan dentro de un (1) dia habil.

Ademas de la informacion y los documentos descritos anteriormente, la entidad de revision
externa considerara toda la informacion relevante adicional que esté disponible.

PROPORCION DE INFORMACION ADICIONAL

La entidad de revision externa les notificara a Usted, a su Proveedor de atencion médica y al
Plan sobre cualquier informacion médica adicional necesaria para la revision. Si Usted y su
Proveedor de atencion médica reciben dicha solicitud, deben presentar la informacion adicional
0 una explicacién de por qué no se presenta dicha informacion, ante la entidad de revision externa
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y el Plan. La informacién adicional debe presentarse dentro de los cinco (5) dias habiles de la
solicitud.

El Plan puede determinar que la informacion adicional que Usted o su Proveedor de atencién
médica le proporcionen justifica una reconsideracion de su rechazo de cobertura. Si eso sucede
y el Plan decide proporcionar la cobertura (aprobar su reclamo), dicho Plan le informara en el
plazo de un (1) dia hébil a partir de su decision. El Plan también les informar& a la entidad de
revision externa y al Departamento de Seguros sobre su decision. En ese momento, finalizaré el
proceso de revision externa.

PLAZOS Y NOTIFICACIONES DE APELACIONES

Cuando la entidad de revision externa tome una decision, le enviard un aviso. También enviara
un aviso al Plan, al Departamento de Seguros y Su Proveedor de atencion médica que respaldé
Su solicitud de revisién. Esta decision se enviara dentro de los cuarenta y cinco (45) dias después
de que la entidad de revision externa reciba del Plan su solicitud de revision externa.

En el caso de una revision acelerada, la entidad de revision externa emitird su decision en el
plazo de setenta y dos (72) horas después de que dicha entidad reciba Su solicitud de revision
externa de parte del Plan. Si no se proporciona este aviso de decision por escrito, la entidad de
revision externa proporcionaréd una confirmacion por escrito de la decision dentro de las cuarenta
y ocho (48) horas posteriores a la fecha en que se le brinde la notificacién de decision a Usted o
a Su Proveedor de atencion médica.

La determinacion de la entidad de revision externa debera ser por escrito y establecer los motivos
por los cuales el tratamiento o servicio solicitados debe estar cubiertos por el Plan o no. La
decision de la entidad de revision externa se referird a las disposiciones pertinentes en la
documentaciéon del Plan, la afeccion médica especifica en cuestién y otros documentos
relevantes que respalden la decision de esta entidad. La decision debe basarse en una revision
objetiva de la evidencia médica y cientifica relevante.

La decision de la entidad de revision externa sera vinculante para Usted y el Plan. Sin embargo,
se pueden brindar otros recursos disponibles en virtud de la ley federal o estatal si cualquiera de
las partes no esta satisfecha con la decision.

Si la decision lo favorece, el Plan aprobara la cobertura solicitada. Para Reclamos previos al
servicio y para el tratamiento en curso, dicha aprobacion se realizara en el plazo de un (1) dia
hébil. Para Reclamos posteriores al servicio, dicha aprobacion se realizara en el transcurso de
cinco (5) dias habiles. En tales casos, el Plan le informara por escrito su aprobacién de cobertura
dentro de un (1) dia habil de dicha aprobacion. En el caso de reclamos sujetos a revision
acelerada, la aprobacion del Plan se realizara de inmediato, y dicho Plan le informara
autométicamente y por escrito la aprobacién de la cobertura.

Si la decisién esta a Su favor, el Plan proporcionara cobertura para el tratamiento y los servicios
en cuestion, con sujecion a los otros términos y condiciones del Plan.

FHPOK-0001-091021 97 2022_FHP_OK_IND_Policy OnEx



OTROS PROCEDIMIENTOS DE QUEJAS

OTRAS DISPUTAS
El Plan también tiene un proceso de quejas (reclamaciones) para ayudar a resolver problemas e
inquietudes que no estén sujetos a los diversos procedimientos descritos anteriormente. Una
Reclamacion es una expresion oral o escrita de insatisfaccion con el Plan hecha por Usted o0 Su
Proveedor. No es necesario haber recibido la Determinacion de Beneficios adversa para
presentar una Reclamacion o Queja. Las Reclamaciones deben presentarse al equipo de Friday
Care Crew del Plan por escrito o simplemente mediante una Reclamacion verbal. Si la
reclamacion no puede ser resuelta por el representante de Care Crew, entonces se presentara
como una Queja. Entre algunos ejemplos de los tipos de problemas que puede abordar a través
de este proceso, se incluyen Reclamaciones sobre lo siguiente:
e tiempos de espera para ver a Su Proveedor de atencién primaria u otro Proveedor
participante;
e comportamiento de su Proveedor de atencién primaria u otro Proveedor participante;
o disponibilidad de centros o Proveedores participantes adecuados para Usted;
e cualquier articulo o servicio que reciba a través del Plan, pero que no tenga que pagar.
Esto también puede incluir practicas administrativas, como el pago de reclamos, el
manejo o el reembolso de los Servicios de atencién médica.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA
Para comenzar el proceso de Queja, puede llamar a Friday Care Crew al 1-844-817-1600.

También puede comunicarse con el Departamento de Salud Publica y Medioambiente de
Oklahoma para obtener ayuda. El Plan le proporcionara la direccion y la informacion de contacto.
Debe tener en cuenta que el Departamento de Salud Publica y Medioambiente de Oklahoma
gestiona Unicamente asuntos relacionados con los Proveedores de atencion médica de Colorado.
Para los Proveedores de atencion médica que estén fuera de Oklahoma, debe comunicarse con
el Departamento de Salud del estado en el que se encuentren dichos Proveedores. Puede
comunicarse con el Plan para obtener ayuda para localizar a la persona adecuada dentro del
estado en el que se encuentre el Proveedor de atencién médica.

PERIODO DE PRESENTACION

Debe presentar Su Queja ante el Plan dentro de los ciento ochenta dias posteriores al evento en
el que se basa Su Queja. El Plan no considerara ninguna Queja presentada después de dicha
fecha.

NOTIFICACION DE QUEJAS Y PLAZOS

Si el Plan recibe su Queja antes de la fecha limite correspondiente, la revisar4 de manera
independiente, asi como toda otra informacion adicional que Usted envie. El Plan le notificara
su decision con respecto a su Queja a mas tardar treinta (30) dias después de la recepcion de
Su apelacion.
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SECCION 14: INFORMACION SOBRE CAMBIOS EN LAS TARIFAS Y LA POLIZA

CAMBIOS EN LA POLIZA

Los Servicios cubiertos disponibles para Usted y Sus Dependientes cubiertos pueden cambiar
cada Afo del Plan. Cada vez que reciba una nueva Pdéliza, dichos cambios se incluirdn en ese
documento.

AVISO
El Plan proporcionara un aviso con sesenta (60) dias de anticipacién sobre todos los cambios
sustanciales a la Pdliza.

CAMBIOS EN LAS TARIFAS

Durante el Afio del Plan, la Compafia de seguro médico puede cambiar el monto de las Primas
gue Usted adeuda si se modifica la cantidad de Dependientes cubiertos suyos, Su area de
calificacion geogréfica o0 Su consumo de tabaco o el de Sus Dependientes cubiertos. La
Compafiia de seguro meédico también podra cambiar el monto de las Primas que Usted adeuda
durante el Afo del Plan si dicha Compafia modifica el Plan cuando Usted lo solicite o si se
introducen cambios en la ley que afecten el Plan. Se le informara con anticipacion sobre cualquier
cambio en las Primas realizado durante el Afio del plan.

Al comienzo de cada nuevo Afio del Plan, la Compafia de seguro médico puede cambiar el
monto de las Primas que Usted debe pagar. Se lo notificara con sesenta (60) dias antes de que
se produzcan los cambios.
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SECCION 15: DEFINICIONES

Cuando se usen los siguientes términos con mayuscula inicial en este documento, tendran los
significados explicados en esta seccion DEFINICIONES:

1.

“Medicamento de atencién preventiva de la ACA” es un medicamento que, segun la Ley
de Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA), puede tener un costo
compartido limitado o de $0.

“‘Determinaciéon de beneficio adversa” hace referencia a la determinacién del Plan de
rechazar, reducir o finalizar un beneficio o al incumplimiento por parte de este de
proporcionar o efectuar pagos (por completo o en parte) para un beneficio.

“Monto permitido” es el monto maximo que un plan pagara por un servicio de atencién
médica cubierto.

“Apelacidn” hace referencia a una solicitud por escrito del Miembro o del Proveedor de la
red participante en la que se indica su desacuerdo para con la Determinacién de
beneficios adversa y su deseo de que se la anule.

“Solicitud” hace referencia al formulario utilizado por healthcare.gov para recopilar y
verificar su informacion.

“Beneficios” son los articulos o servicios de atencibn médica cubiertos por un plan de
seguro meédico. También se pueden llamar “Servicios cubiertos”.

“Medicamento de marca” hace referencia a un medicamento con receta, incluida la
insulina, que suele contar con la proteccion de la patente del fabricante o desarrollador
original del medicamento mediante un nombre comercial patentado.

“Hijo” hace referencia a su Hijo biolégico, adoptado, de acogida o un Hijo que se lo ha
colocado en adopcidn para Usted o su cényuge, si dicho Hijo cumple con lo siguiente:

e Aln no tiene veintiséis anos (26).

e Tiene certificacion médica como persona discapacitada y es Su Dependiente o el
de su conyuge (sin importar su edad).

“Terapia__de comunicacién cognitiva” son los Servicios disefiados para abordar
modalidades de comprension y expresion, que incluyen comprension, lectura, escritura y
expresion verbal de informacion.
e “Contrato” hace referencia a este documento de Pdliza y los siguientes:
i. Resumen de beneficios y cobertura
ii. Formulario de solicitud de inscripcién
iii. Tarjeta de identificacion de Miembro
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

“Coseguro” es el porcentaje de costos de un servicio de atenciébn médica cubierto que
Usted paga (20 %, por ejemplo) después de haber pagado su Deducible.

“Copago” es un monto fijo ($20, por ejemplo) que Usted paga por un servicio de atencién
médica cubierto después de haber pagado su Deducible.

“Beneficios cubiertos” hace referencia a los servicios que son Médicamente necesarios y
estan sujetos a exclusiones y limitaciones segun se describe en la presente. Muchos
servicios requieren Autorizacion previa. Pueden aplicarse limitaciones. Todos los
servicios deben ser prestados por Proveedores autorizados o con certificacion para
prestar el servicio, a menos que se indique lo contrario. El hecho de que el Proveedor de
la red haya recetado, ordenado, recomendado o aprobado un servicio, tratamiento o
suministro no necesariamente lo convierte en un Beneficio cubierto o Médicamente
necesario.

“‘Reclamacion” hace referencia a una expresion oral o escrita de insatisfaccion con el Plan
por parte de un Miembro o profesional/Proveedor.

“Hijo cubierto” hace referencia a cualquier Hijo, menor de veinticinco (25) afios, que esté
inscrito en el Plan.

“Dependiente cubierto” hace referencia a cualquier Hijo o conyuge que esté inscrito en el
Plan.

“Servicios cubiertos” significa lo mismo que “Beneficios”.

“Deducible” es el monto que Usted paga por los servicios de atencion médica cubiertos
antes de que Su Plan de seguro comience a pagar. Con un Deducible de $2000, por
ejemplo, Usted paga los primeros $2000 de Servicios cubiertos.

“Dependiente” es el Hijo u otra persona para la cual un padre, familiar u otra persona
puede reclamar una deduccion del impuesto de exencion personal. Conforme a la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio, las personas pueden reclamar un crédito fiscal de prima
para ayudar a cubrir el costo de la cobertura para si mismas y sus Dependientes.

“‘Formulario de medicamentos” hace referencia a la lista integral de Medicamentos de
marca y Medicamentos genéricos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos y cubiertos en virtud de este Plan de beneficios.
Un Medicamento cubierto es un medicamento que se encuentra en el Formulario de
medicamentos del Plan.

“Aborto provocado” significa un aborto, segun se define en la Seccion 245.002, Cdodigo
de Salud y Seguridad, que no sea un aborto realizado debido a una emergencia médica
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segun se define en la Seccién 171.002 del Cédigo de Salud y Seguridad. Esto significa
una afeccion fisica potencialmente mortal agravada por, causada por, 0 que surja de un
embarazo que, segln lo certificado por un Proveedor, pone a la mujer en peligro de
muerte o0 un riesgo grave de deterioro sustancial de una funcion corporal importante, a
menos que se realice un aborto.

21. “Dependiente elegible” se refiere a los Dependientes del suscriptor que son elegibles para
inscribirse en este Plan en virtud de Su Pdliza. Consulte la seccion Elegibilidad para
obtener una descripcion mas detallada de los Dependientes y los Dependientes elegibles.

22. “Atencién de emergencia” se refiere a los servicios de emergencia de buena fe prestados
después del inicio repentino de una afeccion médica que se manifiesta por sintomas
agudos de gravedad suficiente, incluido el dolor intenso, de modo tal que la ausencia de
atencion médica inmediata podria razonablemente esperarse que derive en lo siguiente:

o Grave peligro para la salud del paciente.

e Deterioro grave de las funciones corporales.

¢ Disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

e Desfiguracion grave.

o Para una mujer embarazada, peligro grave para la salud del feto.

23. “Afeccidon médica de emergencia” significa una afeccion médica que se manifiesta por
sintomas agudos de gravedad suficiente, incluidos, entre otros, dolor intenso o por
sintomas agudos que se desarrollan a partir de una afeccibn médica crénica que llevaria
a una persona prudente, que posee un conocimiento promedio de salud y medicina, a
esperar razonablemente que la ausencia de atencion médica inmediata dé lugar a
cualquiera de las siguientes situaciones:

o Grave peligro para la salud de una persona.

e Deterioro grave de las funciones corporales.

¢ Disfuncion grave

o Una mujer embarazada, que tiene contracciones y que no puede ser transferida
de manera segura a otro hospital, o cuya salud o la de su bebé en gestacion esta
en peligro.

24. “Inscrito” hace referencia a cualquier persona que esté inscrita y cubierta por el Plan.

25. “Organizacion de Proveedores Exclusivos (EPQ)” significa un tipo de plan de seguro en
el que, excepto en el caso de una Emergencia médica, los Miembros deben obtener
Servicios cubiertos por los Proveedores de la red para recibir beneficios. El Plan es una
EPO, y sus Miembros deben recibir servicios y suministros de la Red de proveedores de
Friday. Los servicios y suministros obtenidos de Proveedores que no son de la Red de
Friday generalmente no estardn cubiertos. Proporcionaremos una lista actualizada de
Proveedores de la red a solicitud o puede verla en www.fridayhealthplans.com.
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26. “Experimental o de investigacion” hace referencia a un servicio, tratamiento,

procedimiento, dispositivo, medicamento o producto de salud utilizados para tratar la
afeccion de un inscrito que, en el momento en que se usa, cumple uno o0 mas de los
siguientes criterios:

No ha sido aprobado por un organismo gubernamental, por ejemplo, entre otros,
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA).

Es el objeto de un ensayo clinico en curso de fase |, Il, Ill o IV aprobado por la
FDA.

Esta sujeto a la aprobacion o revision de una Junta de Revision Institucional
(Institutional Review Board, IRB) u otro organismo que cumpla una funcién similar
de aprobar o revisar la investigacion sobre seguridad, toxicidad o eficacia.
Carece de reconocimiento y aprobacion de paneles médicos, asociaciones
médicas nacionales u otros organismos de evaluacion aceptados a nivel nacional.
Ha sido desaprobado por el Comité Regional de Interpretacion de Nuevas
Tecnologias y Beneficios (Regional New Technology and Benefit Interpretation
Committee), el Comité Interregional de Nuevas Tecnologias (Interregional New
Technology Committee) o la Unidad de Evaluacion de Tecnologias Médicas
(Medical Technology Assessment Unit) en funcién del analisis de la bibliografia y
los estudios clinicos para fines de seguridad y adecuacion.

Carece de evidencia concluyente que demuestre que el servicio mejora el
resultado de salud neto para la poblacion total apropiada para la que se puede
prestar o proponer el servicio sobre las intervenciones terapéuticas o de
diagnéstico actuales, incluso en el caso de que el servicio pueda reconocerse
como tratamiento 0 servicio para otra prueba de deteccién, afeccion o
enfermedad.

Requiere el consentimiento informado por escrito que describa el servicio como
experimental, de investigacion, educativo, para un estudio de investigacion o en
otros términos que indiquen que se esta evaluando dicho servicio por su
seguridad, toxicidad o eficacia.

Es de la opinién de expertos, como se indica en la bibliografia actual, que el uso
del servicio es experimental o que requiere mas investigacion para descubrir si el
servicio es efectivo.

27. “Medicamento del formulario” hace referencia a los Medicamentos de marca o

Medicamentos genéricos incluidos en el Formulario de medicamentos.

28. “Friday” significa Friday Health Plans of Oklahoma, Inc., que es la compafiia de seguros
a través de la cual Usted esta asegurado.

29. “Medicamento genérico” hace referencia a los medicamentos con receta, identificados

por su nombre quimico, patentado o no patentado, que la FDA acepta como
terapéuticamente equivalente e intercambiable con un medicamento que tenga una
cantidad idéntica del(los) mismo(s) ingrediente(s) activo(s) en las mismas proporciones,
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39

la misma informacién impresa en la etiqueta y que funcione de la misma manera que la
version del medicamento con marca y nombre comerciales.

“‘Queja” es una reclamacion que Usted comunica a su compariia de seguros o Plan de
salud.

“healthcare.gov” se utiliza en este documento del Plan para referirse al Mercado Federal
de Seguros de Salud.

“HHS” hace referencia al Departamento de Salud y Servicios Humanos.
“Medicamento _inyectable” hace referencia a los medicamentos con receta que las
farmacias entregan (incluidos los kits de terapia combinada) y que el Miembro o el
Proveedor del Miembro inyectan directamente en el cuerpo.

El “Director médico” es la persona que el Plan eligi6 como responsable de tomar
decisiones. Esta persona estd a cargo de las Autorizaciones previas. Esta persona
también decide si los Servicios cubiertos son Médicamente necesarios. El Director médico
también es el Director médico del Plan.

“‘Emergencia_médica” se refiere al inicio repentino de una afeccion médica que se
manifiesta por sintomas agudos de gravedad suficiente, incluido el dolor intenso, de modo
tal que la ausencia de atencion médica inmediata podria razonablemente esperarse que
genere lo siguiente:

e Grave peligro para la salud del paciente.

e Deterioro grave de las funciones corporales.

¢ Disfuncién grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

e Desfiguracion grave.

o En el caso de una mujer embarazada, peligro grave para la salud del feto.
Ejemplos: ataque cardiaco, intoxicacion, pérdida de conciencia o respiracion,
convulsiones y sangrado excesivo no controlado.

“Médicamente necesarios” son los servicios o suministros de atencién médica necesarios
para diagnosticar o tratar enfermedades, lesiones, afecciones, enfermedades o sintomas
gue cumplan con los estandares de medicina aceptados.

“Miembro” hace referencia a cualquier persona que esté inscrita y cubierta por el Plan.

“Portal para miembros” hace referencia al portal en linea que le permitira revisar reclamos,
imprimir Su tarjeta de identificacion, consultar el estado de las Autorizaciones previas y
realizar muchas otras funciones que lo ayudaran como Miembro.

. “Cobertura esencial minima” es cualquier Plan de seguro que cumple con el requisito de

la Ley de Cuidado de Salud Asequible para tener cobertura de salud. Para evitar la
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40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

sancién por no tener seguro para los planes 2018 y anteriores, debe estar inscrito en un
plan que califique como cobertura esencial minima (a veces denominada “cobertura de
salud que califica”).

“Centro de la red” hace referencia a un consultorio médico de la red u hospital de la red.

“Hospital de la red” hace referencia a cualquier hospital que se menciona como hospital
de la red en nuestro Directorio de proveedores. Los hospitales de la red estan sujetos a
cambios en cualquier momento sin previo aviso.

“Consultorio médico de la red” hace referencia a cualquier consultorio que se mencione
en nuestro Directorio de proveedores, incluidos los centros ambulatorios designados por
Friday Health Plan. Los consultorios médicos de la red estan sujetos a cambios en
cualquier momento sin previo aviso.

“Proveedor de la red” hace referencia a un hospital, Proveedor u otro Proveedor de
atencion médica que consideramos como Proveedor de la red. Los Proveedores de lared
estan sujetos a cambios en cualquier momento sin previo aviso. También se denominan
Proveedores dentro de la red.

El “Directorio de proveedores de la red” es una herramienta en la que puede encontrar la
red de centros, Proveedores y Proveedores auxiliares.

“Medicamento no incluido en el formulario” hace referencia a los medicamentos que no
estan incluidos en el formulario de medicamentos. Los medicamentos que no estan
incluidos en el formulario de medicamentos no tienen cobertura.

“Proveedor fuera de la red” significa un hospital, Proveedor, profesional de salud del
comportamiento u otro Proveedor que no ha celebrado un acuerdo con Friday. Por lo
general, los beneficios no estan disponibles para los servicios prestados por Proveedores
fuera de la red.

“Periodo_de inscripcién abierta” es el periodo anual en el que las personas pueden
inscribirse en un plan de seguro médico.

“Fuera del area” hace referencia a las areas fuera de Texas y del area en los estados
circundantes dentro de las cincuenta (50) millas de la frontera con Texas.

“Fuera de la red” hace referencia a la recepcion de servicios de parte de un Proveedor
fuera de la red, lo que deriva en que el Miembro pague el costo total de los servicios.

“Limite maximo de gastos de bolsillo” hace referencia al monto maximo en ddlares que el
Miembro o la familia pagara por los Servicios cubiertos en un afio calendario. Los
Copagos, Coseguros y Deducibles que pagan los Miembros cuentan para el Limite
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

maximo de gastos de bolsillo. En el Limite maximo de gastos de bolsillo, no se incluyen
las Primas, los gastos asociados con los servicios no cubiertos, los cargos
complementarios ni los reclamos rechazados. Si la cobertura se extiende a los
Dependientes calificados y se ha pagado el Limite maximo de gastos de bolsillo familiar,
no se requiere ningun pago adicional en nombre del Miembro por los Servicios cubiertos.

“Proveedor participante” hace referencia a cualquier médico, hospital, farmacia, clinica o
Proveedor de atencion médica que hayan acordado brindar atencién médica a los
Inscritos a tarifas contractuales. Friday tiene tarifas contractuales con estos Proveedores
mediante un sistema de tarifa por servicio. Proveedor participante significa lo mismo que
Proveedor de la red.

“‘Plan” es un beneficio que su empleador, sindicato u otro patrocinador grupal le
proporciona para pagar sus servicios de atencién médica.

“Afo del plan” es un periodo de 12 meses de cobertura de Beneficios en virtud de un plan
de salud grupal. Este periodo de 12 meses puede no ser el mismo que el afio calendario.

“Poliza” (POLIZA) se refiere a este documento. El objetivo de este documento es describir
los Beneficios de atencién médica disponibles para Usted y Sus Dependientes cubiertos
en virtud del Plan. También tiene como fin describir los términos y condiciones de recibir
esos beneficios.

“Prima” es el monto que Usted paga por su seguro de salud cada mes. Ademas de Su
Prima, generalmente tiene que pagar otros costos por su atencién médica, incluidos un
Deducible, Copagos y Coseguro.

“Adelanto de primas” es un crédito fiscal que puede usar para reducir su pago mensual
del seguro (llamado su “Prima”) cuando se inscribe en un plan a través del Mercado de
Seguros Médicos. Su crédito fiscal se basa en la estimacion de ingresos y la informacion
del hogar que publicé en su solicitud del Mercado.

“Proveedor de atencién primaria (PCP)” es un Médico (M.D.: médico o D.O.: médico de
medicina osteopdtica), enfermero practicante, especialista en enfermeria clinica o
asistente médico, segun lo permitido por la ley estatal, que proporciona, coordina o ayuda
a un paciente a acceder a una variedad de servicios de atencién médica.

“Autorizacion previa” es la aprobacién de un plan de salud que puede ser necesaria antes
de que reciba un servicio o surta una receta para que el servicio o la receta estén cubiertos
por su Plan.

“Autorizacion previa por escrito” es la prueba de la Autorizacion previa otorgada por
Friday.
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60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

“Prétesis” significa dispositivos artificiales que incluyen extremidades u ojos, aparatos
ortopédicos o dispositivos protésicos u ortopédicos similares, que reemplazan la totalidad
0 una parte de un 6rgano del cuerpo ausente (incluido el tejido contiguo) o reemplazan la
totalidad o una parte de la funcion de un érgano del cuerpo que no funciona de forma
permanente o que funciona mal (excluidos los aparatos dentales y el reemplazo de lentes
para cataratas). Para los fines de esta definicion, una peluca o postizo no se considera
una protesis.

“Proveedor” hace referencia a cualquier hospital, Proveedor u otro Proveedor de atencion
médica. Para ser elegible para recibir Servicios cubiertos del Proveedor y que se le pague
por dichos Servicios cubiertos, el Proveedor debe ser un Proveedor de la red.

“Rescisién” hace referencia a una cancelacion de cobertura del Plan que tiene un efecto
retroactivo.

“Periodo de reembolso” hace referencia al menor periodo de los siguientes:
e El periodo total en el que una persona esta inscrita en el Plan, pero no es elegible
para recibir cobertura.
e El periodo de sesenta (60) dias antes de la determinacién del Plan de la
inelegibilidad de la persona.

“Afeccidn grave y compleja” significa
o una enfermedad aguda, que es lo suficientemente grave como para requerir
tratamiento médico para evitar una posibilidad razonable de muerte o dafio
permanente.
¢ Una enfermedad o afeccion cronica que es potencialmente mortal, degenerativa,
potencialmente incapacitante o congénita y requiere tratamiento especializado
durante un periodo prolongado.

“Area_de servicio” significa todos los condados de Texas donde el Plan ofrece el Plan y
ha celebrado acuerdos con Proveedores participantes.

“Especialista” o “Médico de especialidad” hace referencia a un Proveedor que enfoca su
practica en determinadas categorias de enfermedades, tipos de pacientes o métodos de
tratamiento.

“Suscriptor” significa una persona que se inscribe a si misma y a sus Dependientes
elegibles en este Plan.

“Centros de atencion especializada” hace referencia a un Proveedor participante que
tiene experiencia en proporcionar ciertos tratamientos o atencion especializados, como
tratamientos para el cancer o trasplantes.
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69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

“Periodo_de inscripcién especial” es el periodo que transcurre después de un Evento
desencadenante en el que Usted o Sus Dependientes elegibles tienen derecho a inscribir
a Usted o a Sus Dependientes elegibles en el Plan fuera del Periodo de inscripcion
abierta.

“Farmacia especializada” es un Proveedor de medicamentos que ha contratado a Friday
para proporcionar medicamentos de nivel IV a sus Miembros. Obtener estos
medicamentos a través de una farmacia especializada, por lo general, implica un costo
reducido para el Miembro. Comuniquese con Friday al 844-817-1600.

“Medicamentos especializados” hace referencia a medicamentos cubiertos de alto costo
gue se toman por via oral, en infusiones 0 que son inyectables o inhalados y que son
autoadministrados o proporcionados por un Proveedor. Estos medicamentos se utilizan
en un entorno ambulatorio o en el hogar. La insulina no se considera medicamento
especializado. Comuniquese con Friday al 844-817-1600.

“Cényuge” hace referencia a su esposo, esposa o pareja en union civil.

“Terapia escalonada” hace referencia al proceso de tratamiento que requiere el uso de
medicamentos de menor precio en primera instancia (generalmente, dentro de una clase
terapéutica especifica de medicamentos), cuando existen multiples opciones de
tratamiento para una afeccion médica en particular, antes de que el Plan autorice el uso
de Medicamentos del formulario de mayor precio.

“Telesalud” hace referencia a un modo de provision de atencion médica a través de las
telecomunicaciones. En esto se incluyen tecnologias de la informacidn, electrénicas y de
comunicacion. Se utiliza para la evaluacion, el diagnéstico, la consulta, el tratamiento, la
educacion, la administracién de atencion o autogestion de la atenciébn médica de un
Miembro. Se usa cuando el Miembro se encuentra en un lugar y el Proveedor esta
ubicado en otro sitio distante. En el término “Telesalud”, no se incluye la prestacién de
servicios de atencion médica por teléfono, fax o sistemas de correo electrénico.

“Evento desencadenante” hace referencia a un evento que deriva en que una persona
sea elegible para un Periodo de inscripcidn especial.

“Atencion de urgencia” hace referencia a los servicios Médicamente necesarios para una
afeccion que requiere atencion médica inmediata, pero que no es una emergencia.

“Kit de bienvenida” hace referencia a un paquete que se envia al suscriptor que incluye
el Aviso de privacidad y las tarjetas de identificacion de Miembro.

“Usted o Su” hace referencia al Inscrito, Miembro o Dependiente cubierto.
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