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INTRODUCCION

Qué informacion le proporciona este documento

Esta Descripcion Sumaria del Plan (Summary Plan Description, SPD)/Reglas y
reglamentos esta diseflada para ayudarlo a entender los beneficios que tiene a su
disposicion a través de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. El1 Fondo
de Fideicomiso proporciona diferentes niveles de beneficios que dependen de las

Si no esta seguro del plan
en el que esta inscrito,
comuniquese con la

contribuciones de su empleador. Los planes que se describen en esta SPD (el Plan A, el Oficina del Fondo de

Plan B y el Plan de Tarifa Fija, referidos colectivamente como el “Plan”) entran en Fideicomiso

vigencia el 1.° de noviembre de 2016 y reemplazan todas las SPD/Reglas y reglamentos
que se le proporcionaron anteriormente

El Plan ofrece una extensa variedad de beneficios que se describen en esta Descripcion Sumaria del Plan
(SPD)/Reglas y reglamentos, incluidos los siguientes:

e Plan Médico de Indemnizacion;

e Beneficios de salud mental y de farmacodependencia;

e Beneficios del Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP);
e Beneficios de medicamentos de venta con receta;

e Beneficios dentales;

e Beneficios de ortodoncia para los hijos dependientes;

e Beneficios del seguro de vida y del seguro de muerte y desmembramiento accidentales (excepto para los
participantes del Plan R);

e Beneficios semanales suplementarios por incapacidad (excepto para los participantes del Plan de Tarifa
Fija);
e Cobertura de audifonos; y
e Beneficios de atencion de la vista.
Aunque en este documento identificamos muchos de los beneficios asociados con este Plan, también es

importante hacer notar que no todos los gastos de atencion médica en los que usted incurre estin
cubiertos por este Plan.

Todas las disposiciones de este documento contienen informaciéon importante.

No todas las personas tendran derechos adquiridos a los beneficios que proporcionan estos planes. Un
beneficio con derecho adquirido se refiere a aquel que una persona ha ganado el derecho a recibir y que no se
puede perder. Los beneficios del plan médico no tienen derechos adquiridos y no se garantizan.

Si tiene preguntas sobre su cobertura o sus obligaciones en virtud de los términos de su Plan, aseglrese de
pedir ayuda o informacion. Este capitulo contiene una tabla de referencia rapida que indica las fuentes de
ayuda o de informacion sobre el Plan.

INFORMACION IMPORTANTE

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California estd comprometido a mantener una cobertura
médica para los participantes y su familia a un costo asequible; sin embargo, debido a condiciones futuras
que no se pueden predecir, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho de enmendar o terminar
coberturas en cualquier momento y por cualquier razén. Conforme se enmiende el Plan de vez en cuando, se
le enviara informacién que explique los cambios. Si esas notificaciones posteriores describen un beneficio o
un procedimiento diferente a los que se describen en este documento, debe confiar en esa informacion
posterior.

Asegurese de conservar este documento, junto con las notificaciones de cualquier cambio al Plan, en un lugar
seguro y conveniente donde usted y su familia puedan encontrarlos y consultarlos.

Este Plan se establecio en virtud de, y esta sujeto a, la ley federal llamada Ley de Seguridad de Ingreso a la
Jubilacion del Empleado de 1974, seglin enmiendas, conocida comiinmente como ERISA. Los beneficios del
Plan Médico de Indemnizacion (que incluyen tratamiento de salud mental y abuso de sustancias, un Programa




de Asistencia a los Miembros y medicamentos de venta con receta), los beneficios de audifonos, dentales, de
ortodoncia, de la vista y los beneficios semanales suplementarios por incapacidad, del Plan, estan
autofinanciados con las contribuciones de los empleadores contribuyentes y de los participante elegibles, y se
mantienen en un fideicomiso. Los beneficios de vida y por muerte y desmembramiento accidentales y de la
HMO de Kaiser del Plan estan totalmente asegurados por compaiiias aseguradoras cuyo nombre se lista en la
tabla de referencia rapida de este documento.

Sobre esta SPD

En esta SPD tratamos de describir sus beneficios tan completamente como fue posible y en un lenguaje comun.
Esta SPD contiene:

e Una importante seccion con la informacion de contacto que incluye los nimeros de teléfono y los sitios
web de la Oficina del Fondo de Fideicomiso y de otras organizaciones que proporcionan servicios a través
del Plan, incluida la informacion de contacto para la revision de la utilizacion.

e  Una seccion de elegibilidad que resume los requisitos de elegibilidad que debe cumplir para tener derecho
a los beneficios.

e Una explicacion de su cobertura en cada programa de beneficios del Plan, incluido un resumen de
beneficios de cada programa de beneficios que resume la cobertura disponible.

e  Una seccion que explica cémo presentar reclamaciones, que incluye lo que necesita hacer para presentar
una apelacion en caso de que se le deniegue una reclamacion.

e Una seccion con informacién administrativa que incluye informacion general sobre el Plan y sus
derechos segtin la ley.

Este documento contiene una breve descripcion de sus derechos a los beneficios del Plan, en inglés. Si tiene
dificultad para entender cualquier parte de este documento, comuniquese a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso a la direccion y al teléfono que se indica en la tabla de referencia rapida que encontrara en este
documento.

Los beneficios de vida y por muerte y desmembramiento accidentales se proporcionan mediante un contrato
entre la Junta de Fideicomisarios y Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company.

Los beneficios del Plan Médico de Indemnizacion (que incluyen tratamiento de salud mental y abuso de
sustancias, un Programa de Asistencia a los Miembros y medicamentos de venta con receta), los beneficios
semanales por incapacidad, de la vista, audifonos, dentales y de ortodoncia no estan asegurados por ningin
contrato de seguro, y ni la Junta de Fideicomisarios ni ninguna persona o entidad tiene la responsabilidad de
hacer pagos que excedan la cantidad existente en el Fondo de Fideicomiso recaudadas y disponibles para tal
proposito.

Solamente la Junta de Fideicomisarios completa estd autorizada para interpretar el Plan. La Junta tiene el
criterio para tomar decisiones sobre todas las preguntas acerca del Plan, incluidas aquellas sobre su
elegibilidad para recibir los beneficios y la cantidad de cualquiera de los beneficios pagaderos a usted.
Ningun fideicomisario individual, empleador o representante del sindicato tiene autoridad para interpretar
este Plan en nombre de la Junta, ni de actuar como un agente de la misma.

La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho de cambiar o suspender tanto el tipo como las cantidades de los
beneficios de este Plan y las reglas de elegibilidad, incluidas las que proporcionan elegibilidad extendida o
acumulada, aunque la elegibilidad extendida ya se haya acumulado. La naturaleza y la cantidad de los
beneficios del Plan siempre estan sujetas a los términos vigentes del Plan segin existan en el momento de
presentar una reclamacion.

Por favor note

La Junta ha autorizado a la Oficina del Fondo de Fideicomiso para que responda por escrito a sus preguntas por
escrito. Si tiene preguntas sobre sus beneficios, comuniquese con la Oficina del Fondo de Fideicomiso. Como
cortesia hacia usted, la Oficina del Fondo de Fideicomiso también puede responder informalmente y de buena
fe a las preguntas verbales. Sin embargo, la informacion y las respuestas verbales no obligan a la Junta de
Fideicomisarios y no se puede recurrir a ellas en caso de disputas relacionadas con sus beneficios.




De vez en cuando las reglas y los beneficios del Plan pueden cambiar. Si esto sucede, recibira una notificacion
por escrito en la que se explique el cambio. Por favor asegurese de leer todas las cartas del Plan relacionadas
con los cambios en los beneficios y consérvelas junto con este documento. Le recomendamos enfaticamente
que lea detenidamente este documento antes de obtener atencion médica, para que se entere de los beneficios
que estan a disposicion de usted y de sus dependientes. Si tiene preguntas sobre los beneficios que se describen
en este documento, comuniquese con la Oficina del Fondo de Fideicomiso, nos complacera ayudarle.

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California cumple con las leyes federales de derechos civiles
vigentes y no discrimina con base en raza, color, pais de origen, edad, incapacidad o sexo.

Los programas Revision de la Utilizacion y Proveedores Participantes del Plan Médico de Indemnizacion
continuan siendo elementos criticos en los esfuerzos para contener los crecientes costos de la atencion médica.
Recibira incentivos financieros si aprovecha estos programas de contencion de costos.

¢No sabe el significado de un término?

Si ve una palabra de cuyo significado no estd seguro, revise la seccion Definiciones en el Articulo I de las
Reglas y reglamentos que se encuentra después de la SPD. Esta seccion contiene las definiciones de las
palabras que se usan en la SPD.

Sin embargo, como los siguientes términos son tan importantes, proporcionamos aqui las definiciones para que
entienda el significado de estos términos cuando los vea en la SPD. Puede ver una definicion legal completa de
los términos en el Articulo I de las Reglas y reglamentos.

Cargo permitido: significa la cantidad menor entre:

a. La cantidad en dodlares que este Fondo ha determinado permitir por los servicios o suministros
médicamente necesarios cubiertos proporcionados por proveedores no participantes. La cantidad del cargo
permitido por el Fondo no se basa en, ni pretende reflejar, las cuotas que son o pueden ser descritas como
usuales y acostumbradas (usual and customary, U&C), usuales, acostumbradas y razonables (usual,
customary and reasonable, UCR), prevalentes, o cualquier término similar. Un cargo facturado por un
proveedor puede exceder el cargo permitido por el Fondo. El Fondo se reserva el derecho de que una
compafia de revision médica independiente revise la cantidad facturada de una reclamacion para asistir en
la determinacion de la cantidad que el Fondo permitira en las reclamaciones presentadas. Cuando se
utilizan los servicios de proveedores no participantes, la persona elegible es responsable de pagar
cualquier diferencia entre el cargo facturado real y el cargo maximo permitido por el Fondo,
ademas de cualquier copago y porcentaje del coseguro que el Plan requiera.

b. El cargo realmente facturado por el proveedor.

c. El Fondo ha adoptado una estrategia de reembolso basada en Medicare para los hospitales no
participantes, instituciones no participantes y otros proveedores no participantes, en la que la cantidad
maxima pagadera por este Plan es un porcentaje de la cantidad que hubiera sido pagadera segun los pagos
permitidos por Medicare.

Procedimiento experimental o de investigacion: significa un medicamento o dispositivo,
tratamiento o procedimiento médico si:

(1)  El medicamento o dispositivo no se puede comercializar legalmente sin la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos, y no se ha otorgado la
aprobacidon para su comercializacion en el momento que se suministra el medicamento o el
dispositivo; o

(2) El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de
consentimiento informado del paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o
procedimiento, fue revisado y aprobado por la Junta de Revision Institucional de la instalacion que
proporciona el tratamiento o por otra entidad con funciones similares, o si la ley federal requiere tal
revision o aprobacion; o

(3) La evidencia confiable muestra que el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento
médico estd sujeto a ensayos clinicos de fase I o fase II en marcha, que es la rama investigativa,
experimental, de estudio o de investigacién de ensayos clinicos de fase III en marcha, o de otra
manera se encuentra bajo estudio para determinar la dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad,
eficacia, o su eficacia en comparacion con medios estandar de tratamiento o diagndstico; o



(4) La evidencia confiable muestra que la opinion dominante entre los expertos en relacion con el
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan estudios o
ensayos clinicos adicionales para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad,
eficacia, o su eficacia en comparacion con medios estandar de tratamiento o diagnostico.

Para los propositos de esta definicion, “evidencia confiable” significa so6lo informes y articulos publicados en
literatura médica y cientifica acreditada revisada por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados por la
instalacion que brinda el tratamiento o el protocolo o protocolos de otra instalacion que esté estudiando
substancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el
consentimiento informado escrito usado por la instalacion encargada del tratamiento o por otra instalacion que
esté estudiando substancialmente el mismo farmaco, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico.

Médicamente necesario: significa para el proposito de determinar los beneficios cubiertos no reducidos
pagaderos por el Fondo por servicios recibidos para el tratamiento de una enfermedad o lesion. Los servicios
que no sean médicamente necesarios (excepto los servicios preventivos de rutina especificamente cubiertos por
el Plan) no son gastos permitidos.

Los servicios o suministros médicamente necesarios son aquellos que se determina que:
e Son apropiados y necesarios para los sintomas, diagndstico o tratamiento de la afeccion, y
e  Son proporcionados para el diagnostico o la atencion y el tratamiento directos de la afeccion, y
e  Estan dentro de las normas de buenas practicas médicas de la comunidad médica organizada, y

e No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal del paciente, la familia del
paciente, cualquier persona encargada del cuidado del paciente, cualquier profesional de atencion
médica o cualquier hospital o instalaciéon de atencion médica especializada. El hecho de que su
médico pueda proporcionar, ordenar, recomendar o aprobar un servicio o suministro no significa que
el servicio o suministro se considerard médicamente necesario para la cobertura médica dispuesta por
el Plan; y

e Constituyen el suministro o el nivel de servicio mas apropiado que se pueda proporcionar de manera
segura. Respecto a las estancias en el hospital, esto significa que es necesaria la atencidon intensiva
como paciente en cama debido a la clase de servicios que el paciente esta recibiendo o la gravedad de
su afeccion, y que no puede recibir un cuidado seguro y adecuado como paciente ambulatorio o en un
entorno médico menos intenso, segiin lo determine la Organizacion de Revision Profesional.

Autoridad prevalente de las Reglas y reglamentos

Las disposiciones del Plan estan sujetas a, y controladas por, el documento legal o las Reglas y reglamentos del
Plan. En caso de que exista un conflicto entre esta Descripcion Sumaria del Plan y las disposiciones de las
Reglas y reglamentos, predominaran las disposiciones contenidas en las Reglas y reglamentos. Las Reglas y
reglamentos estan impresos en la parte posterior de esta SPD y también estan disponibles en el sitio web del
Fondo (www.carpenterfunds.com).

Plan médico protegido por la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y
Proteccion del Paciente (la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio)

Este plan médico de grupo cree que todos los planes médicos de indemnizacion que ofrece el Fondo son
“planes médicos protegidos” por la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y Proteccion del Paciente (la Ley
de Cuidado de Salud a Bajo Precio). Segtn lo permite la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, un plan
médico protegido puede conservar cierta cobertura médica basica que ya estaba vigente cuando se aprobo la
ley. Ser un plan médico protegido significa que su plan puede no incluir ciertas protecciones para el
consumidor de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio que aplican a otros planes; por ejemplo, el requisito
del suministro de servicios médicos preventivos sin ninguna participacion de costos. Sin embargo, los planes
médicos protegidos deben cumplir con ciertas otras protecciones para el consumidor de la Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio, por ejemplo la eliminacion de limites de por vida en los beneficios.

Puede dirigir sus preguntas referentes a las protecciones que aplican y las que no aplican a un plan médico
protegido, y lo que pudiera causar que un plan cambiara su estado de plan médico protegido, a la Oficina del
Fondo de Fideicomiso al (888) 547-2054 o al (510) 633-0333.



También puede comunicarse a la Administracion de Seguridad de los Beneficios de los Empleados
(Employee Benefits Security Administration) del Departamento de Trabajo de EE. UU. (U.S.
Department of Labor) al 1-866-444-3272 o en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform/. En este sitio web
encontrara una tabla que resume las protecciones que aplican y las que no aplican a los planes médicos
protegidos.



INFORMACION IMPORTANTE DE CONTACTO

El Plan es patrocinado y administrado por la Junta de Fideicomisarios. Sin embargo, los fideicomisarios han
delegado ciertas responsabilidades administrativas a otras personas u organizaciones, de la manera siguiente:

e Oficina del Fondo de Fideicomiso:

°

Mantiene los expedientes de elegibilidad,
Es responsable de las contribuciones del empleador y las de pago por cuenta propia;

Administra las reclamaciones médicas de indemnizacion, de audifonos, de beneficios semanales
suplementarios por incapacidad y de ortodoncia;

Contesta las preguntas de los participantes; y

Realiza otras funciones administrativas de rutina.

e Kaiser Foundation Health Plan ofrece un plan HMO (Organizacion de Mantenimiento de la
Salud) con beneficios médicos y de medicamentos de venta con receta.

e Plan Médico de Indemnizacion:

Anthem Blue Cross of California proporciona acceso a una red de proveedores participantes
para recibir beneficios médicos de indemnizacion y proporciona el programa de revision de
la utilizacion de ciertos beneficios médicos.

Express Scripts proporciona acceso a las farmacias participantes y administra el programa de
servicio por correo del Plan y el programa de farmacia especializada (para los participantes del Plan
Médico de Indemnizacion).

Vision Service Plan (VSP) administra y proporciona acceso a los proveedores participantes
para recibir los beneficios de cuidado de la vista.

e Delta Dental of California administra los beneficios dentales del Plan. (La Oficina del Fondo de
Fideicomiso administra los beneficios de ortodoncia.)

e Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company asegura y administra los beneficios del seguro
de vida y por muerte y desmembramiento accidentales del Plan. El namero de la péliza de grupo es
62523-0GAT.

Cuando necesite informacion, primero consulte este documento. Si requiere ayuda adicional, llame a las
2
personas listadas en la siguiente tabla de referencia rapida:

» Cuando comunicarse con la Oficina del Fondo de Fideicomiso

Cuando tenga preguntas sobre: elegibilidad, Linea telefonica directa: (510) 633-0333
beneficios, cobertura de continuacion COBRA, Linea telefonica sin costo: (888) 547-2054

contribuciones del empleador y por cuenta propia,
extension del periodo de incapacidad, beneficios
semanales suplementarios por incapacidad, Programa
de Asistencia a los Miembros, seguro de vida,
reclamaciones por muerte y desmembramiento
accidentales (AD&D), beneficios de ortodoncia y
otras funciones administrativas de rutina.

Direccion electronica:
benefitservices@carpenterfunds.com
www.carpenterfunds.com



http://www.carpenterfunds.com/

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su Plan Médico de

Indemnizacion

Reclamaciones y apelaciones del Plan Médico de
Indemnizacién

Beneficios del Plan Médico de Indemnizacion

Beneficio de audifonos

Oficina del Fondo de Fideicomiso:
Linea telefonica directa: (510) 633-0333
Linea telefonica sin costo: (888) 547-2054
Direccion electronica:
claimservices@carpenterfunds.com
www.carpenterfunds.com

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su Plan Médico de

Indemnizacién (continuacion)

Parte D de Medicare Notificacion de cobertura
acreditable

Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of
Benefits and Coverage, SBC)

Notificacion de privacidad de la HIPAA

Oficina del Fondo de Fideicomiso

Linea telefonica directa: (510) 633-0333
Linea telefonica sin costo: (888) 547-2054
Direccion electronica:
benefitservices@carpenterfunds.com
www.carpenterfunds.com

Como encontrar a un proveedor participante (del
Plan Médico de Indemnizacion)

Dentro de California: Anthem (800) 810-2583
www.anthem.com

Fuera de California: Blue Card (800) 810-2583
www.bcbs.com o

Para recibir respuesta a sus preguntas sobre
problemas médicos que no sean de emergencia

Nurse Line (linea de enfermeria) de Anthem 24/7
(800) 700-9184

Organizacion de Revision para revisiones de la
utilizacion requeridas — Dentro o fuera de California

Anthem (800) 274-7767 (solo médicos)

Medicamentos de venta con receta - Farmacias de la
red, servicio por correo y servicios de medicamentos
especializados (los participantes de la HMO de
Kaiser se deben comunicar con Kaiser para preguntar
sobre sus beneficios de medicamentos de venta con
receta)

Express Scripts (800) 939-7093
WWW.express-scripts.com

(800) 473-3455 (para pedir reabastecimientos)
(800) 753-2851 (para médicos que solicitan una
revision de la utilizacion)

Oficina del Fondo de Fideicomiso: (888) 547-2054

Beneficios de la vista

Vision Service Plan (VSP) (800) 877-7195
WWW.VSp.com

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre sus beneficios de Kaiser

HMO

Departamento de Servicio a los Miembros de Kaiser
(800) 464-4000

www.kp.org

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su Programa de
Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP) para el Plan
Médico de Indemnizacién y la HMO de Kaiser

Anthem MAP
(800) 999-7222
www.anthemeap.com (Inicio de sesion para los miembros: Carpenters Trust)



http://www.carpenterfunds.com/
http://www.carpenterfunds.com/
http://www.anthem.com/
http://www.bcbs.com/
http://www.express-scripts.com/
http://www.vsp.com/
http://www.kp.org/
http://www.anthemeap.com/

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su cobertura de
continuacion COBRA

Oficina del Fondo de Fideicomiso
Linea telefonica directa: (510) 633-0333, linea telefonica sin costo: (888) 547-2054
Direccion electronica: benefitservices@carpenterfunds.com
www.carpenterfunds.com

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre sus beneficios dentales

Delta Dental (Delta Preferred Option)
(800) 765-6003
www.deltadentalins.com

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre el mercado de seguros
médicos

Residentes de California: Covered California
www.coveredca.com/
Residentes de otros estados: Health Insurance Marketplace
www.healthcare.gov



http://www.carpenterfunds.com/
http://www.deltadentalins.com/
http://www.coveredca.com/
http://www.healthcare.gov/

INSCRIPCIONES Y ELEGIBILIDAD

Procedimiento de inscripciéon

Cada participante que trabaje para un empleador contribuyente debe rellenar un formulario de inscripcion.
Puede encontrar formularios de inscripcion en linea en www.carpenterfunds.com o en la Oficina del Fondo de
Fideicomiso. Se requiere la inscripcion apropiada para tener la cobertura de este Plan. Si se solicitd la
inscripeion, pero no se ha completado el proceso apropiado (que incluye la presentacion de documentos de
apoyo, no sera posible considerar el pago de las reclamaciones hasta que tal inscripcion

se complete y se presente a la oficina del Fondo de Fideicomiso. Kaiser tiene un periodo
Si un participante presenta un formulario de inscripcién incompleto (p. ej., si no retroactivo limitado que
elige el plan de Kaiser o el Plan Médico de Indemnizaciéon), toda la familia sera podria limitar su acceso a
asignada por omision al Plan Médico de Indemnizacién hasta que complete su la opcion de beneficios de
inscripcion. Kaiser.

El formulario de inscripcion es también el medio por el cual usted designa a su

beneficiario de los beneficios del seguro de vida y del seguro por muerte y desmembramiento accidentales (si
participa en el Plan A, R o de Tarifa Fija) y puede usarse para designar a un beneficiario bajo otros programas
proporcionados por Carpenter Funds.

Debe permanecer en cualquier plan que haya elegido por al menos 12 meses (a menos que esté inscrito en
Kaiser y se mude fuera del area de servicio). Entonces se puede cambiar a otro plan presentando un nuevo
formulario de inscripcion en el que indique el cambio a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. El cambio entrara
en vigencia el primer dia del segundo mes calendario posterior a la fecha en que el Fondo reciba su formulario
de inscripcion.

Comprobante del estado de dependiente

El Plan requerira documentacion especifica para comprobar el estado de dependiente, y esta puede incluir un
acta de nacimiento, acta de matrimonio, comprobante de la edad del dependiente y el nimero de seguro social
del dependiente. Mas abajo se indican otros documentos que el Plan podria solicitar para comprobar el estado
de dependiente. Tenga en cuenta que si no proporciona de manera oportuna un comprobante del estado
de dependiente, no serda posible considerar para su pago las reclamaciones de los dependientes
presentadas al Plan sino hasta que se proporcione tal comprobante.

e Matrimonio: el acta de matrimonio certificada.
e Nacimiento: el acta de nacimiento certificada que muestre al hijo bioldgico del participante.
e Hijastro: el acta de nacimiento, la sentencia de divorcio y el acta de matrimonio certificadas.

e Adopcion o colocacion para adopcion: orden juridica firmada por el juez que muestre que el participante
ha adoptado o intenta adoptar al niflo, acta de nacimiento.

o  Tutela legal: documentos de la tutela legal designada por los tribunales y acta de nacimiento certificada, y
comprobante de que el nifio se considera su dependiente para fines de la declaracion de impuestos
federales sobre el ingreso.

o Hijo dependiente incapacitado: Declaracion por escrito actualizada del médico del nifio que indique que
el hijo dependiente estd actualmente incapacitado mental o fisicamente, siempre y cuando el nifio estaba
incapacitado y era elegible para este Plan antes de cumplir la edad limitante.

e Orden de manutencion médica infantil calificada (QMCSO): Una QMCSO firmada por un juez o una
notificacion nacional de manutenciéon médica (National Medical Support Notice).

e Pareja de hecho: Declaracion jurada y comprobante de responsabilidad financiera conjunta del
participante y de la pareja de hecho que muestren que cumplen los requisitos de elegibilidad de este Plan
referentes a la pareja de hecho.


http://www.carpenterfunds.com/

SE NECESITAN LOS NUMEROS DE SEGURO SOCIAL DE LOS DEPENDIENTES

Para cumplir con los reglamentos de coordinacion de beneficios de Medicare federal y ciertas reglas de
declaracion del IRS, debe presentar oportunamente al Administrador del Plan o a la persona por este
designada, el nimero de seguro social (Social Security Number, SSN) de sus dependientes elegibles para
quienes haya elegido, o esté eligiendo, cobertura del Plan, e informacion sobre si usted o cualquiera de tales
dependientes estdn actualmente inscritos en Medicare o han cancelado su inscripcion en Medicare. Esta
informacion se le pedira cuando se inscriba por primera vez en la cobertura del Plan, pero también se le
puede solicitar en una fecha posterior.

Si uno de sus dependientes aun no tiene un numero de seguro social, puede visitar este sitio web para
rellenar un formulario de solitud de un SSN. http://www.socialsecurity.gov/online/ss-5.pdf. La solicitud de
un numero de seguro social es GRATUITA.

Si no se proporciona el SSN o no se rellena el formulario modelo de CMS (disponible con el Administrador
de Reclamaciones o en http://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-Benefits-and-Recovery/Mandatory-
Insurer-Reporting-For-Group-Health-Plans/Downloads/New-
Downloads/RevisedHICNSSNForm081809.pdf), las reclamaciones de las personas elegibles podrian no
considerarse pagaderas para las personas afectadas.

Opcion de rechazar la cobertura del plan dental y/o del plan de atencion de la
vista

De acuerdo con los reglamentos de la Reforma a la Atencion Médica, usted tiene la opcion de rechazar la
cobertura dental y de la vista del Plan.

e Tenga en cuenta que no recibira una compensacion adicional si decide rechazar o renunciar a la cobertura
dental y/o de la vista.

e Si desea rechazar la cobertura dental y/o de la vista, notifique por escrito a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso.

Se permite hacer cambios a su inscripcion en la cobertura del plan dental y/o del plan de la vista una vez cada
periodo de 12 meses.

Beneficios del Plan

Dependiendo de si usted y sus dependientes cubiertos tienen la cobertura del Plan A, Plan B, Plan R o del
Plan de Tarifa Fija, se le ofrece una variedad de beneficios. La siguiente tabla describe los beneficios
disponibles para usted y sus dependientes cubiertos en cada opcién del Plan.

Plan A Plan B Plan R

Tipo de beneficio

Plan de Tarifa Fija

Plan(es) médico(s)
(incluidos
medicamentos de
venta con receta 'y
tratamiento de
salud mental y

Los Planes A, B, Ry de Tarifa Fija le ofrecen opciones entre el:
e  Plan Médico de Indemnizacion; o el
e Plan HMO Kaiser

Dentro de cada opcidn, los beneficios médicos seran ligeramente diferentes en cada
opcion del Plan.
Por favor note:
e Los participantes de Kaiser tienen su cobertura de medicamentos de venta con

z?;’)macodependen receta a través de la HMO de Kaiser.
e Los participantes del Plan Médico de Indemnizacion tienen su cobertura de
medicamentos de venta con receta a través de Express Scripts PMB.
Para los participantes y los dependientes elegibles de los Planes A, B, R y de Tarifa Fija
Audifonos que estan inscritos en el Plan Médico de Indemnizacion.

Los participantes de Kaiser tienen beneficios de audifonos a través de la HMO de Kaiser.
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Tipo de beneficio Plan A Plan B Plan R Plan de Tarifa Fija
Programa de

Asistencia a los

Miembros . . , p
(Member Si Si Si Si
Assistance

Program, MAP)

Plan dental Si Si Si Si
Ortodoncia (hijos

elegibles menores Si Si Si Si
de 19 afios)

Plan de atencion
de la vista

Para los participantes y los dependientes elegibles de los Planes A, B, R y de Tarifa Fija
que estan inscritos en el Plan Médico de Indemnizacion hay un plan de atencién de la

vista disponible.

Los participantes de Kaiser tienen beneficios del plan de atencion de la vista a través de la

HMO de Kaiser.

Seguro de vida

Si

Si

No corresponde

Si

Seguro de muerte
Yy
desmembramient
o accidentales
(AD&D)

Si

Si

No corresponde

Si

Beneficio semanal
suplementario
por incapacidad
(todos los
participante,
excepto las partes
interesadas)

Si

Si

Si

No corresponde

Opcion de beneficios internacionales

La opcion de beneficios internacionales se desarrolld para aquellos participantes que emigraron a Estados
Unidos pero que tienen dependientes en su pais de origen. Debido a las dificultades para presentar las
reclamaciones de estos dependientes al Fondo, los participantes pueden comprar para sus dependientes
cobertura de un seguro médico del gobierno de su pais de origen.

e Si elige la opcion de beneficios internacionales, usted (el participante) quedara cubierto con el Plan

Médico de Indemnizacion.

e Sus dependientes no estaran cubiertos, pero usted recibird un reembolso por la cantidad que haya
pagado al gobierno extranjero por la cobertura médica de sus dependientes, hasta $100 por afio
calendario por dependiente. Usted puede recibir s6lo un reembolso por dependiente elegible en
cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

Para tener derecho al reembolso:

e Debe ser elegible para recibir los beneficios del Fondo en el momento en que paga al gobierno

extranjero el seguro médico;

e Sus dependientes deben cumplir con los requisitos de elegibilidad de dependientes del Plan; y

e Debe elegir la cobertura del Plan Médico de Indemnizacion para usted.
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Si selecciona esta opcion y luego decide que desea cubrir a sus dependientes en Estados Unidos, puede
cambiar la opcion de reembolso por la cobertura del dependiente con el Fondo. Cualquiera de tales cambios
estaria sujeto a las reglas del Plan que rigen el momento de los cambios en la cobertura del Plan médico.

Elegibilidad para la cobertura

Los requisitos de elegibilidad son diferentes dependiendo de si usted tiene la cobertura del Plan A, Plan B, Plan
R o del Plan de Tarifa Fija. A continuacion se describen los requisitos de elegibilidad de cada Plan.
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan A

A continuacion se describen los requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan A.

Elegibilidad inicial

Usted y sus dependientes cubiertos seran elegibles el primer dia del segundo mes calendario después de un
periodo de no mas de 6 meses calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 400 horas
para un empleador contribuyente. Puede tener derecho a los beneficios si trabaja para uno o mas empleadores
contribuyentes, y se requiere que se hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociacion colectiva o

un contrato del suscriptor. En algunos casos, si su empleador no paga sus contribuciones, sus beneficios
resultaran demorados o suspendidos.

Mes de demora

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los
informes del empleador, se usarda un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de
demora es el mes que transcurre entre el periodo de ndmina en el que se trabajaron las horas y el mes de
elegibilidad proporcionado por tales horas.

Continuacion de la elegibilidad

Las horas trabajadas para los empleadores contribuyentes son acreditadas a su “banco de horas”. Por cada mes
de elegibilidad se deducen 100 horas de su banco de horas (aplica el mes de demora). Puede acumular hasta un
maximo de 600 horas en su banco de horas. Esto proporcionara hasta 6 meses de elegibilidad futura que se
aplican a cualquier periodo de continuaciéon de COBRA.

Cancelacion del banco de horas

Su banco de horas se reducird inmediatamente a cero cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos:

e Si no reporta la existencia de otra cobertura médica de grupo (segun se describe en las disposiciones de
Coordinacion de Beneficios) en cualquier formulario de reclamacion de beneficios presentado al Plan.

e Si a sabiendas permite que un empleador contribuyente contribuya al Fondo una cantidad menor que el
total de las horas trabajadas para tal empleador (excepto como se disponga en el acuerdo de negociacion
colectiva).

e Si desempeiia un tipo de trabajo que esté cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva que requiera
contribuciones a este plan de un empleador que no sea un empleador contribuyente.

e  Si han transcurrido cuatro meses consecutivos en los que se reportaron horas para usted, y el empleador no
paga las contribuciones requeridas.

e Sitiene derecho a recibir una cobertura médica para jubilados bajo el Fondo de Fideicomiso, el primer dia
del 4.° mes posterior a la fecha de su jubilacion, independientemente de su eligié o no inscribirse en la
cobertura como participante jubilado o si usted demora la inscripciéon en la cobertura médica para
jubilados porque tiene otra cobertura médica disponible.

Terminacion de la elegibilidad
Su elegibilidad terminara en una de las siguientes fechas, la primera que ocurra:

e El primer dia del mes posterior a la terminacién de la cobertura proporcionada por su banco de horas
(consulte “Cancelacion del banco de horas en el Plan A” que aparece arriba); o

e La fecha de terminacion de este Plan; o

e El primer dia del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempefiado un
trabajo que no estd contemplado en un acuerdo de negociacidon colectiva o contrato del subscriptor, que
requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado™);

e Para los participantes inscritos en la cobertura de continuacion COBRA, la fecha en que no haga un pago
de la cobertura de COBRA; o

e El primer dia del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para
Jubilados proporcionada por el Fondo.
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e (Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan.

Restitucion de la cobertura

Cuando se termine su elegibilidad, usted se volvera elegible otra vez al cumplir con los requisitos de
elegibilidad inicial.

Si se termina la elegibilidad de un participante, su elegibilidad se restituira el primer dia del segundo mes
calendario después del mes en el que el saldo de su banco de horas, cuando se combine con las horas trabajadas
reportadas durante los siguientes 2 meses posteriores a la terminacion de la elegibilidad, equivalgan al menos a
100 horas.

A un participante que esté incapacitado y que haya agotado cualquier cobertura proporcionada a través de una
extension del periodo de incapacidad, se le restituira su elegibilidad el primer dia del segundo mes calendario
después de que su banco de horas muestre un total de al menos 100 horas, suponiendo que esas horas se
trabajaron durante el periodo de 4 meses inmediatamente posterior al mes en el que de un médico ya no
certifique su incapacidad.

Un participante que no cumpla con los requisitos de restitucion de la elegibilidad, debe cumplir los requisitos
de elegibilidad como si fuera un participante nuevo.
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan B
A continuacion se describen los requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan B.
Elegibilidad inicial

Usted y sus dependientes cubiertos seran elegibles el primer dia del segundo mes calendario después de un
periodo de no mas de 3 meses calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 280 horas
para un empleador contribuyente. Puede tener derecho a los beneficios si trabaja para uno o mas empleadores
contribuyentes, y se requiere que se hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociacion colectiva o
un contrato del suscriptor. En algunos casos, si su empleador no paga sus contribuciones, sus beneficios
resultaran demorados o suspendidos.

Mes de demora

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los
informes del empleador, se usara un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de
demora es el mes que transcurre entre el periodo de ndmina en el que se trabajaron las horas y el mes de
elegibilidad proporcionado por tales horas.

Continuacion de la elegibilidad

Las horas trabajadas para los empleadores contribuyentes son acreditadas a su “banco de horas”. Por cada mes
de elegibilidad se deducen 100 horas de su banco de horas (aplica el mes de demora). Puede acumular hasta un
maximo de 300 horas en su banco de horas. Esto proporcionara hasta 3 meses de elegibilidad futura que se
aplican a su periodo de continuaciéon de COBRA.

Cancelacion del banco de horas
Su banco de horas se reducird inmediatamente a cero cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos:

e Si no reporta la existencia de otra cobertura médica de grupo (segun se describe en las disposiciones de
Coordinacion de Beneficios) en cualquier formulario de reclamacion de beneficios presentado al Plan.

e Si a sabiendas permite que un empleador contribuyente contribuya al Fondo una cantidad menor que el
total de las horas trabajadas para tal empleador (excepto como se disponga en el acuerdo de negociacion
colectiva).

e Si desempefia un tipo de trabajo que esté cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva que requiera
contribuciones a este Plan de un empleador que NO sea un empleador contribuyente.

e  Si han transcurrido cuatro meses consecutivos en los que se reportaron horas para usted, y el empleador no
paga las contribuciones requeridas.

e Sitiene derecho a recibir una cobertura médica para jubilados bajo el Fondo de Fideicomiso, el primer dia
del 4.° mes posterior a la fecha de su jubilacion, independientemente de su eligié o no inscribirse en la
cobertura como participante jubilado o si usted demora la inscripcién en la cobertura médica para
jubilados porque tiene otra cobertura médica disponible.

Terminacion de la elegibilidad

Su elegibilidad terminara en una de las siguientes fechas, la primera que ocurra:

e El primer dia del mes posterior a la terminacién de la cobertura proporcionada por su banco de horas
(consulte “Cancelacion del banco de horas en el Plan B” que aparece arriba); o

e La fecha de terminacion de este plan; o

e El primer dia del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempefiado un
trabajo que no esta contemplado en un acuerdo de negociacion colectiva o contrato del subscriptor, que
requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado™);

e Para los participantes inscritos en la Cobertura de Continuacion COBRA, la fecha en que no haga un pago
de la cobertura de COBRA; o

e El primer dia del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para
Jubilados proporcionada por el Fondo.

e Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan.

15



Restitucion de la cobertura

Cuando se termine su elegibilidad, usted se volvera elegible otra vez al cumplir con los requisitos de
elegibilidad inicial.
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan R

A continuacion se describen los requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan R.

Elegibilidad inicial

Usted y sus dependientes cubiertos adquirirain derecho a los beneficios el primer dia del segundo mes
calendario posterior al mes en el que haya trabajado al menos 110 horas para un empleador contribuyente.
Puede tener derecho a los beneficios (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y
desmembramiento accidentales) si trabaja para uno o mas empleadores contribuyentes, y se requiere que se

hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociacion colectiva o un contrato del subscriptor. En
algunos casos, si su empleador no paga sus contribuciones, sus beneficios resultaran demorados o suspendidos.

Mes de demora

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los
informes del empleador, se usara un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de
demora es el mes que transcurre entre el periodo de ndmina en el que se trabajaron las horas y el mes de
elegibilidad proporcionado por tales horas.

Elegibilidad inicial

Usted y sus dependientes cubiertos adquiriran derecho a los beneficios el primer dia del segundo mes
calendario posterior al mes en el que haya trabajado al menos 110 horas para un empleador contribuyente.
Puede tener derecho a los beneficios (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y
desmembramiento accidentales) si trabaja para uno o mas empleadores contribuyentes, y se requiere que se
hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociacion colectiva o un contrato del subscriptor. En
algunos casos, si su empleador no paga sus contribuciones, sus beneficios resultaran demorados o suspendidos.

Mes de demora

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los
informes del empleador, se usara un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de
demora es el mes que transcurre entre el periodo de nomina en el que se trabajaron las horas y el mes de
elegibilidad proporcionado por tales horas.

Continuacion de la elegibilidad

Una vez que se establezca la elegibilidad, usted continuara siendo elegible por cada mes en el que trabaje al
menos 110 horas para un empleador contribuyente, suponiendo que su empleador haga las contribuciones
requeridas al Fondo en su nombre (aplica el mes de demora).

Terminacion de la elegibilidad

Su elegibilidad terminara en una de las siguientes fechas, la primera que ocurra:

e El ultimo dia del mes posterior al mes en el que no haya trabajado un minimo de 110 horas para un
empleador contribuyente; o

e La fecha de terminacion de este Plan; o

e El primer dia del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempefiado un
trabajo que no esta contemplado en un acuerdo de negociacion colectiva o contrato del subscriptor, que
requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado™);

e Para los participantes inscritos en la cobertura de continuacion COBRA, la fecha en que no haga un pago
de la cobertura de COBRA; o

e El primer dia del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para
Jubilados proporcionada por el Fondo.

e Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan.

Restitucion de la cobertura

Cuando se termine su elegibilidad, usted se volverd elegible otra vez al cumplir con los requisitos de
elegibilidad inicial.
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan de Tarifa Fija
A continuacion se describen los requisitos de elegibilidad del Plan de Tarifa Fija.
Elegibilidad inicial

Si usted es empleado de tiempo completo y participa en el Plan de Tarifa Fija de un empleador contribuyente
que haya firmado un acuerdo del subscriptor para proporcionar el Plan de Tarifa Fija, usted y sus dependientes
seran elegibles el primer dia del cuarto mes calendario posterior a la fecha de su contratacion. Los participantes
asalariados que no estén sujetos a un acuerdo de negociacion colectiva se vuelven elegibles para la cobertura el
primer dia del mes inmediatamente posterior a la fecha de su contratacion. Los participantes no asalariados de
tiempo completo que no estén sujetos a un acuerdo de negociacion colectiva se vuelven elegibles para la
cobertura el primer dia del cuarto mes posterior a la fecha de su contratacion. Usted sera elegible para recibir
todos los beneficios, excepto los beneficios semanales suplementarios por incapacidad

Un empleado de tiempo completo participante del Plan de Tarifa Fija se define como un participante que ha
estado trabajando para un empleador contribuyente en un trabajo que no esta cubierto por ningun acuerdo de
contratacion colectiva de la industria de la construccion por un minimo de 17.5 horas a la semana dentro de los
46 condados del Norte de California.

Mes de demora

El Plan de Tarifa Fija no tiene un mes de demora como se describe en los Planes A, B y R. En el Plan de Tarifa
Fija, las contribuciones para la cobertura se pagan cada mes antes del mes de elegibilidad.

Continuacion de la elegibilidad

Una vez que se establezca la elegibilidad, su elegibilidad para recibir cobertura continuara, si trabaja un
minimo de 17.5 horas semanales y su empleador continta haciendo las contribuciones requeridas al Fondo en
su nombre.

Terminacion de la elegibilidad
Su elegibilidad terminara en una de las siguientes fechas, la primera que ocurra:
e Eltltimo dia del mes posterior al mes en que termine su empleo con un empleador individual; o

o El dia en que su empleador no remita las contribuciones totales para la cobertura del Plan de Salud y
Bienestar; o

e La fecha de terminacion de este Plan; o

e El primer dia del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempefiado un
trabajo que no esta contemplado en un acuerdo de negociacion colectiva o contrato del subscriptor, que
requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado™);

e Para los participantes inscritos en la cobertura de continuacion COBRA, la fecha en que no haga un pago
de la cobertura de COBRA; o

e El primer dia del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para
Jubilados proporcionada por el Fondo.

e Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan.
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Requisitos de elegibilidad de las partes interesadas

Una parte interesada es un propietario, socio, interesado, miembro de la junta de directores de una corporacion,
funcionario o empleador individual, superintendente con rango superior al de supervisor o supervisor general,
u otra persona que esté en alguna otra manera interesada en los ingresos del empleador, excepto el salario por
hora ganado o pagado en virtud de un acuerdo de negociacion colectiva.

A continuacién se describen los requisitos de elegibilidad de las partes interesadas. Tenga en cuenta que una
parte interesada no es elegible para recibir beneficios de extension del periodo de incapacidad, beneficios
semanales suplementarios por incapacidad ni cobertura de continuacion COBRA.

Elegibilidad inicial

Si usted es una parte interesada, cumplira con los requisitos de elegibilidad solo si:

e Todas las contribuciones debidas por todas las horas de todos los participantes estan al corriente; y

e Todas las morosidades se resuelven.

Las horas reportadas en nombre de una parte interesada deben equivaler o exceder un promedio de 145 horas
durante los tres meses de trabajo mds recientes.

Continuacion de la elegibilidad

Debe tener un promedio que equivalga o exceda 145 horas durante los tres meses de trabajo mas recientes para
tener elegibilidad continua.

Cancelacion del banco de horas

Si estd realizando trabajo cubierto por un acuerdo de negociacién colectiva, su banco de horas se reducira
inmediatamente a cero cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos:

e El primer dia del segundo mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario
consecutivos durante los cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes.

e El primer dia del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las
contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los participantes.

e El primer dia del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual se le reportd
anteriormente como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para tal persona que permanece
en el empleo del empleador en cualquier capacidad.

Terminacion de la elegibilidad

La elegibilidad de una parte interesada terminard en la primera de las siguientes fechas:
e  El primer dia del mes posterior a la terminacion de la cobertura proporcionada por su banco de horas; o

e FEl dia en que su empleador no remita las contribuciones totales para la cobertura del Plan de Salud y
Bienestar; o

e La fecha de terminacion de este Plan; o

e El primer dia del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempefiado un
trabajo que no esta contemplado en un acuerdo de negociacion colectiva o contrato del subscriptor, que
requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado™);

e Para los participantes inscritos en la cobertura de continuacion COBRA, la fecha en que no haga un pago
de la cobertura de COBRA; o

e El primer dia del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para
Jubilados proporcionada por el Fondo.

e Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan; o

e Si desempefia un trabajo cubierto por un acuerdo de negociacidon colectiva, la elegibilidad terminard el
primer dia del segundo mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario
consecutivos durante los cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes; o

e El primer dia del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las
contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los empleados; o
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e El primer dia del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual un empleador
individual lo reporté como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para esta persona, que
permanece en el empleo del empleador en cualquier capacidad.

Extension del periodo de incapacidad en el Plan A, Plan B y Plan R

Si se incapacita temporalmente mientras tiene la cobertura del Plan (como se define en el capitulo
Definiciones), podria tener derecho a una extension de la elegibilidad. Un participante del Plan A podria tener
derecho a hasta 9 meses de elegibilidad extendida dentro del periodo de 24 meses. Los participantes elegibles
del Plan R y del Plan B podrian tener derecho a hasta 4 meses de extension de la elegibilidad. Los participantes
del Plan de Tarifa Fija y las partes interesadas no tienen derecho a esta extension de la elegibilidad.

e Para tener derecho a esta extension del periodo de incapacidad, debe presentar una solicitud en la Oficina
del Fondo de Fideicomiso no después de 12 meses del primer dia de la incapacidad.

e Si se aprueba su solicitud, entonces podria otorgarse una extension del periodo de incapacidad para
extender la elegibilidad existente (hasta un maximo de 4 meses para el Plan R y el Plan B 0 9 meses para
el Plan A), pero no para establecer la elegibilidad.

Aplicara el “mes de demora”. Por lo tanto, para tener derecho a la extension del periodo de incapacidad, debe
ser elegible el mes en que quede incapacitado y el mes siguiente.

Por ejemplo, si es elegible en abril, queda incapacitado en abril, y tiene al menos 100 horas restantes en su
banco de horas para que se le deduzcan de su cobertura de mayo, podria recibir la extensién por incapacidad
para extender su banco de horas por un mes adicional (para la cobertura de junio). Sin embargo, si tiene menos
de 100 horas en su banco de horas y no fuese elegible para mayo, no se le otorgaria una extension del periodo
de incapacidad.

No se proporcionara una extension del periodo de incapacidad por lo siguiente:

e Un participante que no ha sido elegible bajo el Plan A, B o R por un minimo de 12 Si se incapacita, debe
meses calendario, con base en las horas de trabajo o en una deduccion del banco de remitir inmediatamente un
horas de las horas del banco acumuladas como resultado de horas de trabajo (no de una formulario Certificacion de
extension del periodo de incapacidad), dentro de los 24 meses calendario Incapacidad a la Oficina
inmediatamente anteriores al primer dia de incapacidad, segiin se define en la seccion del Fondo de Fideicomiso
Definiciones de esta SPD. para su consideracion.

) . ) Puede comunicarse con la

e Mais de 9 meses (Plan A) y mas de 4 meses (Planes B y R) dentro del periodo de 24 Oficina del Fondo de
meses. Fideicomiso por teléfono

e Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un para solicitar el formulario
comprobante de recibo de los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o 0 visitar
beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. www.carpenterfunds.com.

e Una incapacidad por la cual el Plan no haya recibido una notificacion de reclamacion
dentro de los 12 meses a partir del primer dia de la incapacidad (segun la definicion).

e  Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras el participante esté recibiendo una cobertura de
continuacion bajo COBRA.

e  Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un dia en el periodo de
30 dias antes del comienzo del primer dia de incapacidad.

e Las partes interesadas no tienen derecho a beneficios en la extension del periodo de incapacidad.

Un participante que no resida en un estado que proporcione beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad
también es elegible para recibir el beneficio descrito arriba si proporciona al Plan un certificado por escrito de
un médico aprobado por el Plan que indique que esta incapacitado de acuerdo con la definicion del Plan.

La cobertura podria terminar antes de las fechas indicadas arriba si:
e  Un participante evoluciona de una incapacidad temporal a una incapacidad permanente; o

e  Un participante deja de estar incapacitado.
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Extension de los beneficios por incapacidad del Plan de Indemnizacion

Si la cobertura termina mientras la persona elegible estd incapacitada, los beneficios del Plan Médico de
Indemnizacion se extenderan temporalmente para cubrir los gastos cubiertos incurridos después de la fecha de
terminacion. Estos beneficios extendidos estan sujetos a los mismos términos que aplicarian si esta cobertura
hubiese permanecido vigente. Estos beneficios extendidos son pagaderos solo por gastos cubiertos incurridos:

*  Por el tratamiento de la enfermedad o lesion especifica que causo la incapacidad; y
*  Mientras la persona permanece incapacitada; y

*  Durante los primeros 6 meses después de la fecha de terminacion de esta cobertura.
Para propositos de esta disposicion, el término “incapacitado” significa:

*  Para un participante, que el participante no puede tener ningtin empleo a cambio de un salario o ganancia;
0

* Para un dependiente, que el dependiente no puede, debido a una incapacidad, realizar las actividades
regulares y acostumbradas usuales para una persona de edad y estado familiar similar.

Las partes interesadas no tienen derecho a la extension de beneficios por incapacidad del Plan de
Indemnizacion.

Elegibilidad de los dependientes

Si usted elige cobertura para usted, también es elegible para recibir cobertura médica, dental y de la vista para
sus dependientes elegibles en la ultima de las siguientes fechas, el dia en que se vuelve elegible para su propia
cobertura o el dia en el que adquiere a un dependientes elegible, ya sea por matrimonio, nacimiento, adopcion
o colocacion para adopcion, pero solo si presentd un formulario de inscripcidén por escrito cumplimentado
obtenido de la Oficina del Fondo de Fideicomiso y siempre y cuando esta haya recibido el comprobante de
estado de dependiente requerido por el Plan.

Un dependiente no se puede inscribir en la cobertura a menos que el participante también esté inscrito. El Plan
requerira documentacion especifica que apoye el estado de dependiente. Los dependientes elegibles incluyen:

e  Suconyuge legal;
e Su pareja de hecho calificada (como se describe abajo)

e Su hijo que es:

(1

un hijo bioldgico, hijastro, nifio legalmente adoptado, o un nifio que requiere
tener la cobertura en virtud de una orden de manutenciéon médica infantil
calificada (Qualified Medical Child Support Order) o de una notificacion
nacional de manutencion médica (National Medical Support Notice), que sea

Por favor note: La edad
limitante para la cobertura
de ortodoncia de todos los
hijos dependientes es 19

menor de 26 afios de edad, ya sea casado o soltero. Los hijos adoptivos son afios.

elegibles bajo este Plan cuando se colocan para adopcion.

(2)  un hijo soltero de quien usted ha sido nombrado tutor legal, suponiendo que el nifio sea menor de 19
afios y se considere su dependiente para los fines de la declaracion de impuestos federales sobre el
ingreso;

(3)  un hijo soltero de su pareja de hecho calificada, suponiendo que el nifio sea menor de 19 afios y que
sea principalmente dependiente de usted para su manutencion financiera;

(4)  un hijo soltero elegible en virtud del parrafo (2) o del parrafo (3) anteriores, que tenga al menos 19
pero menos de 23 afios de edad y sea estudiante de tiempo completo en una institucion educativa
acreditada, siempre y cuando el hijo cumpla los requisitos del parrafo (2) o del parrafo (3)
anteriores; o

(5)  un hijo soltero suyo o de su conyuge o de su pareja de hecho calificada, de cualquier edad, que no
puede ganarse la vida debido a una incapacidad fisica o mental, suponiendo que el hijo estaba
incapacitado y era elegible como dependiente en este Plan antes de cumplir la edad limitante
descrita en los parrafos (1), (2), (3) o (4) anteriores, y siempre y cuando el hijo sea dependiente
principalmente del participante para su manutencion financiera.

Para los hijos de una pareja de hecho o hijos que requieren tener cobertura debido a una tutela legal: Si
el Plan recibe una certificacion por escrito del médico que trata al nifio que indique que (1) el nifio sufre una
enfermedad o lesion grave, y que (2) es médicamente necesario un permiso de ausencia (u otro cambio en la
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inscripcion) de una institucion postsecundaria, y que la pérdida del estado de estudiante daria como resultado la
pérdida de la cobertura del Plan, el Plan extendera la cobertura del nifio por hasta un afio. Esta extension
maxima de un afio de la cobertura comienza el primer dia del permiso de ausencia médicamente necesario (u
otro cambio en la inscripcion) y termina en la primera de las siguientes fechas: (i) un afio después, o (ii) la
fecha en que la cobertura hubiese terminado segun los términos del Plan (por ejemplo, cuando el nifio cumple
la edad limitante del Plan). Usted o su dependiente debe presentar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso un
certificado de un médico de la necesidad médica del permiso al menos 30 dias antes de que se prevea la
ausencia por razones médicas, o 30 dias después del inicio del permiso de ausencia en cualquier otro caso.

Ordenes de manutencion médica infantil calificadas (QMCSO): De acuerdo con la seccion 609(a) de
ERISA, el Fondo proporcionara cobertura para el hijo de un participante si asi lo requiere una orden de
manutencion médica infantil calificada (Qualified Medical Child Support Order, QMCSO), incluida una
notificacion nacional de manutencion médica (National Medical Support Notice, NMSN). Una QMCSO o una
NMSN sustituira cualquier requisito en la definicién de dependiente del Plan, que se indica arriba. EI Plan
inscribira a cualquier hijo de un participante del Plan que se especifique en la orden y de acuerdo con esta. Una
orden de manutencion médica infantil calificada es cualquier fallo, sentencia u orden judicial (incluida la
aprobacion de un acuerdo de conciliacion de relaciones domésticas o notificacion nacional de manutencion
médica) emitido por un tribunal que:

e Proporcione manutencion infantil al hijo de un participante del Plan, u ordene al participante que
proporcione cobertura al nifio con un Plan de beneficios médicos, o bien

e Haga cumplir una ley estatal relacionada con la manutencion médica del nifio de acuerdo con la seccion
1908 de la Ley del Seguro Social, que estipula en parte que si el progenitor

participante no inscribe al nifio, entonces el progenitor no participante o la agencia Cuando reciba una

estatal podrian inscribir al nifio. QMCSO o una NMSN, el

e Una orden de manutencion médica infantil no calificard si requiere que el Plan

hijo o hijos en el Plan.

Fondo requiere inscribir al

proporcione algln tipo o forma de beneficio o cualquier opcién que no se ofrezca
de otra manera en este Plan, excepto en la medida necesaria para cumplir con la secciéon 1908 de la Ley
del Seguro Social.

A ningln hijo de un participante elegible cubierto por una orden de manutencion médica infantil calificada se
le negara la inscripcion debido a que el nifio no fue declarado como dependiente en la declaracion de
impuestos federales sobre el ingreso del progenitor o porque no reside con el progenitor.

Los procedimientos que rigen las QMCSO estan disponibles en la Oficina del Fondo de Fideicomiso.

Parejas de hecho calificadas: EI término “pareja de hecho calificada” significa una persona que vive con el
participante en la misma residencia, tiene al menos 18 afios de edad y su relacion con el participante cumple
con los siguientes requisitos:

e La pareja de hecho y el participante han tenido una relacion intima y comprometida de interés mutuo por
un periodo de al menos 6 meses y cada uno de ellos es la tnica pareja de hecho del otro;

e La pareja de hecho y el participante comparten la responsabilidad por el bienestar comin y las
obligaciones financieras mutuas y pueden proporcionar un comprobante de tal relacion segun lo requiere
la Junta de Fideicomisarios;

e Ni la pareja de hecho ni el participante son casados;
e Tanto la pareja de hecho como el participante son competentes para establecer un contrato;

e La pareja de hecho y el participante no tienen una relacion consanguinea mas cercana de lo que prohibiria
un matrimonio legal en el estado de California;

e  Cualquier relacion de hecho anterior de cualquiera de las personas termind al menos 6 meses antes de la
fecha de la firma de la declaracion final de relacion de hecho en la Oficina del Fideicomiso; y

e Se present6 apropiadamente una solicitud de relacion de hecho con el participante, segiin lo requiere la
Junta de Fideicomisarios.

Terminacion de la elegibilidad de un dependiente

e En la fecha que termine la elegibilidad del participante, o en el evento del fallecimiento del participante,
en la fecha que su elegibilidad hubiese terminado si no hubiera ocurrido su fallecimiento; o
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e En la fecha en que ya no califique como dependiente, excepto que la elegibilidad de los hijos bioldgicos,
hijastros e hijos legalmente adoptados dependientes terminard al final del mes en el que el dependiente
cumpla 26 afios de edad.

Inscripcion especial
Conyuge y/o hijo(s) dependiente(s) recién adquiridos

e Si adquiere un conyuge por matrimonio, o adquiere a cualquier hijo dependiente por nacimiento, adopcion
o colocacién para adopcidén o matrimonio, puede solicitar la inscripcion de su nuevo conyuge y/o cualquier
hijo dependiente a mas tardar 31 dias después de la fecha del matrimonio, nacimiento, adopcion o
colocacion para adopcion. (Nota: Se dice que un nifio “se coloca para adopciéon” con usted la fecha en que
usted se vuelve legalmente obligado por primera vez a proporcionar la manutencion total o parcial del nifio
que planea adoptar.)

e Sino inscribio a su conyuge en la cobertura dentro de 31 dias de la fecha en que este se volvio elegible
para la cobertura de este Plan, y si posteriormente usted adquiere uno o mas hijos dependientes por
nacimiento, adopcién o colocacion para adopcion o matrimonio, y usted es elegible para la cobertura,
usted podria solicitar la inscripcién de su cényuge y/o de su nuevo hijo o hijos dependientes y/o de
cualquier hijo o hijos dependientes a mas tardar 31 dias después de la fecha de nacimiento, adopcion o
colocacion para adopcion de su(s) nuevo(s) hijo(s) dependiente(s).

Pérdida de otra cobertura

Si usted no solicitd inscripcion en este Plan para usted, su conyuge y/o cualquiera de sus hijos dependientes
dentro de 31 dias después de la fecha en la que se ofrecid anteriormente la cobertura de este Plan porque usted
o ellos tenian cobertura médica en otro plan médico de grupo o poéliza de seguro médico (incluida la cobertura
de continuacion COBRA, ciertos tipos de seguro médico individual, Medicare u otro programa publico) y
usted, su conyuge y/o cualquiera de sus hijos dependientes pierden la cobertura de ese otro plan médico de
grupo o péliza de seguro médico; y usted es elegible para la cobertura de este Plan, puede solicitar inscripcion
para usted y/o para su conyuge y/o cualquiera de sus hijos dependientes dentro de 31 dias después de la
terminacion de su cobertura con ese otro plan médico de grupo o péliza de seguro médico si esta otra cobertura
terminé debido a:

e la pérdida de elegibilidad para esa cobertura, incluida la pérdida resultante de divorcio, fallecimiento,
terminacion voluntaria o involuntaria del empleo o reduccion de horas (pero no incluye pérdida debido a
que el participante no pagd las primas oportunamente o la terminacion de la otra cobertura por una causa
justificada); o

e laterminacion de las contribuciones del empleador para la otra cobertura (la reduccion, no la suspension,
de las contribuciones del empleador no activa un derecho de inscripcion especial); o

e ¢l seguro médico proporcionado con la cobertura de continuacion COBRA, y tal cobertura COBRA se
“agot6”; o

e se muda fuera del area de servicio de la HMO si la cobertura HMO termind por esa razon y, para la
cobertura de grupo, no habia otra opcion disponible en el otro plan; o

e ¢l otro plan deja de ofrecer cobertura a un grupo de personas de situacion similar; o

e lapérdida del estado de dependiente segun los términos del otro plan; o

e laterminacion de una opcion de paquete de beneficios en el otro plan, a menos que sustituya la cobertura
ofrecida.

La cobertura de continuacion COBRA se “agota™ si termina por cualquier razén que no sea que la persona no
pague la prima de COBRA aplicable de manera puntual, o una causa justificada (como la presentacion de una
reclamacion fraudulenta o la declaracion falsa de hechos materiales relacionados con esa cobertura de
continuacion COBRA). El agotamiento de la cobertura de continuacion COBRA también puede ocurrir si la
cobertura cesa:

e debido a que el empleador u otra entidad responsable no remite las primas de manera puntual;

e cuando el empleador u otra entidad responsable termina el plan médico y no hay otra cobertura de
continuacion COBRA disponible para la persona;

e cuando la persona ya no reside, vive o trabaja en un area de servicio de una HMO o de un programa
similar (ya sea o no por la voluntad de la persona) y no hay otra cobertura de continuacion COBRA
disponible para la persona; o

23



porque ha terminado el periodo de 18, 29 0 36 meses (seglin corresponda) de la cobertura de continuacion
COBRA.

Medicaid o Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP):

Cuando usted es elegible para los beneficios de este Plan, usted y sus dependientes también se podrian
inscribir en este Plan si usted (o sus dependientes elegibles):

tienen la cobertura de Medicaid o de un Programa Estatal de Seguro Médico para Niiios (State
Children’s Health Insurance Program, CHIP) y usted (o sus dependientes) pierden la elegibilidad
para esa cobertura. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion en este Plan dentro de 60 dias después de
que termine la cobertura de Medicaid o de CHIP; o

se vuelve elegible para participar en un programa de asistencia con las primas a través de Medicaid
o de CHIP. Sin embargo, debe solicitar la inscripcion en este Plan dentro de 60 dias después de que se
determina que usted (o sus dependientes) son elegibles para recibir tal asistencia con las primas.

Inicio de la cobertura después de la inscripcion especial:

Cobertura de una persona que se inscribe debido a la pérdida de otra cobertura o debido a
matrimonio: Si la persona solicita una inscripcion especial dentro de 31 dias de la fecha del evento que
cred la oportunidad para la inscripcion especial (excepto en el caso de un recién nacido, un nifio adoptado
0 a causa de Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (CHIP) (del que se trata mas
adelante), por lo general la cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes posterior a la fecha en que
el Plan recibe la solicitud de inscripcion especial.

Si la persona solicita inscripcion dentro de 60 dias de la fecha del evento que creo6 la oportunidad para la
inscripcion especial relacionado con Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Niflos
(CHIP), por lo general la cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes posterior a la fecha del evento
que permiti6 esta oportunidad de inscripcion especial.

La cobertura de un hijo dependiente recién nacido o recién nacido recientemente adoptado que se
inscribe apropiadamente dentro de 31 dias después del nacimiento, entrara en vigencia la fecha del
nacimiento del nifio.

La cobertura de un hijo dependiente recientemente adoptado o de un hijo dependiente colocado
para adopcién que se inscribe apropiadamente mas de 31 dias después del nacimiento, pero dentro de 31
dias después de que el nifio es adoptado o colocado para su adopcion, entrara en vigencia la fecha de la
adopcion del nifio o la fecha de la colocacion para adopcion, lo que ocurra primero.

Las personas inscritas durante una inscripcion especial tienen la misma oportunidad de seleccionar opciones de
beneficios del Plan al mismo costo y con los mismos requisitos de inscripcion que los

de participantes de situacion similar en la inscripcion inicial.

Ley de Ausencia por Razones Familiares y Médicas (FMLA)
u otras ausencias obligatorias

No es funcion del Fondo

no tiene derecho a
ausencia con cobertura

Si su empleador aprueba su ausencia segun los términos de la Ley de Ausencia por médica segln FMLA.
Razones Familiares y Médicas de 1993 (Family and Medical Leave Act, FMLA) u Cualquier pregunta que
otras ausencias obligatorias, usted y sus dependientes elegibles continuaran estando tenga referente a sus
cubiertos por este Plan, suponiendo que usted era elegible al inicio de la ausencia y derechos de ausencia en
que su empleador haga las contribuciones requeridas al Fondo durante la ausencia. virtud de FMLA con la
Cuando un empleador aprueba una ausencia segin la FMLA, la contribucion continuacion de los

pagadera es la cantidad requerida por el acuerdo de negociacion colectiva por siete
horas de trabajo al dia durante el periodo de la ausencia.

en el momento en que
solicite la ausencia segun
la FMLA.

determinar si usted tiene o

beneficios médicos la debe
resolver con su empleador
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Servicio militar

Si usted ingresa en el servicio militar con los Servicios Uniformados de Estados Unidos puede continuar su
elegibilidad bajo las disposiciones de la Ley de Derechos de Empleo y Recontratacion de los Servicios
Uniformados de 1994 (Uniformed Services Employment and Reemployment Rights Act of 1994, USERRA),
suponiendo que era elegible bajo el Plan cuando comenz6 el servicio militar. El término “Servicios
Uniformados” significa las Fuerzas Armadas (incluido el Servicio de Guardacostas), la Guardia Nacional del
Ejército y la Guardia Nacional de las Fuerzas Aéreas cuando estén participando activamente en actividades de
entrenamiento, entrenamiento inactivo o asignaciéon a tiempo completo a la Guardia Nacional, al cuerpo
comisionado del Servicio de Salud Publica, y a cualquier otra categoria de personas designadas por el
presidente en tiempos de guerra o de emergencia.

Continuacion de la elegibilidad

e Sisu periodo de servicio militar es menor de 31 dias podra continuar su elegibilidad durante el periodo de
servicio militar sin necesidad de hacer pagos.

e  Si su periodo de servicio militar es de 31 dias o mas, su elegibilidad puede continuar
por hasta 24 meses, pero se le requerird que usted pague esta cobertura continuada.
Durante los primeros 18 meses de la cobertura continuada bajo USERRA usted tendra
los mismos derechos que si hubiera elegido la “continuacion de la cobertura bajo
COBRA”. Sin embargo, las disposiciones de COBRA, como el derecho de elegir
meses adicionales de cobertura en el caso de un segundo evento que califica o una
determinacion de incapacidad por el Seguro Social, no aplican durante los tltimos seis

No se proporcionan
beneficios por una
enfermedad o lesion que el
Departamento de Asuntos
de los Veteranos
determine que fue
incurrida, o agravada,
durante su servicio militar.

meses del periodo de 24 meses. (Nota: La cobertura de continuacion bajo USERRA es

una alternativa a la cobertura de COBRA; corre simultaneamente con la cobertura de
COBRA, no consecutivamente.)

Congelamiento del banco de horas de los participantes del Plan A y del Plan B

Si participa en el Plan A o en el Plan B y elige pagar usted mismo su cobertura durante su servicio militar, o si
opta por no tener cobertura del Fondo durante su servicio, su banco de horas sera congelado. (También puede
usar su banco de horas para continuar teniendo la cobertura del Fondo durante su servicio. Si hace esto, no se
hara ningun cargo por el periodo de la cobertura proporcionado por el banco de horas.) Tenga en cuenta que
esta disposicion no aplica a los participantes inscritos en el Plan R o el Plan de Tarifa Fija porque estos
planes no incluyen elegibilidad para el banco de horas.

Al final de su servicio militar, tendra derecho a la elegibilidad con base en las horas existentes en su banco de
horas congelado, suponiendo que regrese a trabajar para un empleador contribuyente en los 46 condados del
norte de California dentro de los periodos descritos bajo “Reanudacion de la elegibilidad perdida después del
servicio militar” y que proporcione al Fondo las notificaciones por escrito requeridas.

Requisito de notificacion del servicio militar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso

Debe notificar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso su ingreso en el servicio militar tan pronto
como sea posible, pero no mas de 60 dias después del inicio del mismo. Su notificacion debe indicar si usted
desea:

e hacer pagos personales para continuar bajo la cobertura del Fondo durante el servicio militar,
e o tener la cobertura del Fondo durante su servicio militar, o

e usar su elegibilidad acumulada en su banco de horas para continuar su cobertura bajo el Fondo durante su
servicio militar (si es participante del Plan A)

Reanudacion de la elegibilidad perdida después del servicio militar

Si durante el servicio militar se termina su elegibilidad bajo el Plan por cualquier razén, cuando regrese a
trabajar para un empleador contribuyente en los 46 condados del norte de California se reanudard su
elegibilidad, siempre y cuando regrese al empleo y notifique al fondo dentro de:

e 90 dias después de la terminacion del servicio militar si su servicio duré mas de 180 dias, o

e 14 dias después de la terminacion del servicio militar si su servicio dur6 entre 31 y 180 dias.
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La elegibilidad se reanudara sin exclusion ni periodo de espera, excepto que el Plan no cubrira enfermedades o
lesiones que el Departamento de Asuntos de los Veteranos determine que estin relacionadas con su servicio

militar.

Reservistas llamados al servicio activo (que no sea un recorrido temporal de servicio

de 30 dias o menos)

Si pertenece a la reserva militar de los Servicios Uniformados de Estados Unidos y se le llama al servicio

militar activo:

e si pertenece al Plan A, se acreditara a su banco de horas 100 horas el primer
dia de cada mes de la duracién de su recorrido de servicio (a menos que la
Junta de Fideicomisarios lo revoque) o

e si pertenece al Plan R, continuara siendo elegible bajo el Plan por cada mes

En cualquier caso, usted
debe ser elegible bajo el
Plan cuando se reporte al
servicio militar activo.

de su recorrido de servicio militar activo (a menos que la Junta de Fideicomisarios lo revoque).

Debe dirigir a la Oficina del Fondo de Fideicomiso todas las preguntas sobre su derecho a permisos de

ausencia segin USERRA vy sobre la continuacion de la cobertura médica.
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Reciprocidad: elegibilidad de los participantes cuyas horas se dividen entre
fondos

De acuerdo con la regla de reciprocidad, se le puede proporcionar elegibilidad si de otra manera no fuese
elegible para recibir los beneficios debido a que las horas de su empleo se dividieron entre diferentes Fondos
médicos y de bienestar. La regla aplica s6lo si los fondos signatarios (en lo sucesivo denominados fondos de
cooperacion) en cuya jurisdiccion usted trabaja han adoptado el Acuerdo Maestro Reciproco de Fondos de
Salud y Bienestar de la Fraternidad Unida de Carpinteros y Ebanistas de América (United Brotherhood of
Carpenters and Joiners of America Master Reciprocal Agreement for Health and Welfare Funds).

Fondo local

El término “fondo local” significa: Fondo externo:

e Si usted es miembro de un sindicato local, el fondo de cooperacion en el cual
participa su sindicato local por virtud de su acuerdo de negociacion colectiva con
los empleadores; o

El término “Fondo externo”
significa cualquier fondo de
cooperacion bajo el cual

usted trabaja y que no sea

e Sino es miembro de un sindicato local, o estd empleado principalmente dentro de la su fondo local.

jurisdiccion de un sindicato local que no es el sindicato del cual es miembro, el
fondo de cooperacion es el fondo bajo el cual ha trabajado la mayoria de las horas en los cinco afios
calendario mas recientes.

Contribuciones

Las contribuciones al Plan de Salud y Bienestar que los empleadores deben hacer, se haran a la tarifa, en el
momento, en la manera y en los lugares requeridos por el acuerdo de negociacion colectiva que cubre el area
geografica en la que usted desempefia realmente su trabajo.

Transferencia de las contribuciones al fondo local

Los participantes que trabajen fuera del area cubierta por su fondo local pueden autorizar a éste para que
solicite a un fondo externo que transmita a su fondo local el dinero entregado por los empleadores al fondo
externo. Si hace tal solicitud, usted renuncia a todos sus derechos de elegibilidad para recibir beneficios que
pueda tener en el fondo externo. Su solicitud y renuncia continuaran hasta que las revoque por escrito y
entregue su revocacion a su fondo local. El fondo local enviara al fondo externo una copia de la revocacion por
escrito.

El fondo local presentara al fondo externo una fotocopia de su renuncia y la solicitud para que se le transmitan
al fondo local las contribuciones del empleador que recibi6 el fondo externo. Al final de cada trimestre que
termine un 31 de marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31 de diciembre, el fondo externo transferira al fondo
local todo el dinero recibido a cuenta de su trabajo y pagara esta transmisién con sus propios fondos. La
transmision ira acompafiada por un informe apropiado. Sin embargo, no se hara la transmision de los pagos por
un periodo anterior a un afio calendario a partir de la fecha en que el fondo externo reciba su renuncia y
solicitud.

Créditos de elegibilidad

Las reglas de elegibilidad de los fondos de cooperacion estipularan que los participantes reciban los créditos de
elegibilidad ganados después de la conversion de las contribuciones entrantes transferidas de un fondo externo
a su fondo local. Solo su fondo local le otorgara créditos. Para determinar la cantidad que se debe acreditar, las
contribuciones que reciba un fondo local de un fondo externo se convertiran en horas, con base en la tasa de
contribucion vigente en ese momento con el fondo local.

Cambio de fondo local

Pueden surgir situaciones en las que el participante cambie su fondo local por una causa justificada. Si usted
desea cambiar su fondo local de un fondo de cooperacion a otro, aplicaran las siguientes reglas:

e Debe presentar una solicitud por escrito tanto al fondo local existente como al fondo de cooperacién que
usted desea designar como su nuevo fondo local.

e Esta solicitud debe hacerse en un formulario, y contener toda la informacion que requieran ambos fondos
de cooperacion.
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e El cambio de fondos locales entrara en vigencia cuando ambos fondos de cooperacion lo aprueben.

Opciones disponibles cuando termine la cobertura de este Plan

Cuando termine la cobertura de este Plan, usted podria tener la opcion de comprar la continuacion
temporal de esta cobertura del plan médico de grupo eligiendo COBRA, o puede analizar sus opciones para
comprar en ¢l mercado de seguros médicos una poéliza de seguro médico individual para tener cobertura
médica.

Ademas, usted podria tener derecho a recibir un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales de coberturas
que compre en el mercado. Su elegibilidad para participar en COBRA no limita su elegibilidad para comprar
cobertura con un crédito fiscal. Si desea mds informaciéon sobre el mercado de seguros médicos, visite
www.coveredca.com/ (si es residente de California) o www.healthcare.gov. Ademas, usted podria tener
derecho a una oportunidad de inscripcion especial en otro plan médico de grupo en el que sea elegible (como el
plan de su conyuge), si solicita la inscripcion en ese otro plan dentro de 30 dias de perder la cobertura de este
Plan.

Cuando termine la cobertura de este Plan, recuerde que hay opciones que puede considerar para evitar la
sancion del Mandato Individual. Si desea méas informacion sobre el Mandato Individual, hable con su asesor
de impuestos o visite www.healthcare.gov.
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COBRA: CONTINUACION DE LA COBERTURA BAJO LA
LEY FEDERAL

Segln una ley que se conoce como “COBRA?”, usted tiene derecho de continuar su cobertura médica. Si su
empleo termina o le reducen las horas de trabajo y esto ocasiona que pierda elegibilidad, ha experimentado un
“evento que califica”, y por lo tanto, tiene derecho a 18 meses adicionales de cobertura del Plan a partir de la
fecha del evento que califica, siempre y cuando la eleccion de COBRA y el pago de las primas se presenten
dentro de los limites de tiempo que se describen en esta seccion.

Otras alternativas de cobertura médica en lugar de COBRA

Tenga en cuenta que también podria tener disponibles otras alternativas de cobertura médica en lugar de
COBRA que podria comprar a través del mercado de seguros médicos (e/ mercado ayuda a las personas que
no tienen cobertura médica a encontrar un plan médico y a inscribirse en él [si es residente de California,
consulte: www.coveredca.com. Las personas que no residan en California deben consultar su mercado de
seguros médicos o visitar www.healthcare.gov)].

Ademas, usted podria tener derecho a recibir un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales de coberturas
que compre en el mercado. Su elegibilidad para participar en COBRA no limita su elegibilidad para comprar
cobertura con un crédito fiscal. Ademas, usted podria tener derecho a una oportunidad de inscripcion especial
en otro plan médico de grupo en el que sea elegible (como el plan de su conyuge), si solicita la inscripcion en
ese otro plan dentro de 30 dias de perder la cobertura de este Plan, aunque el otro plan por lo general no acepte
suscriptores tardios.

Eventos que califican

Si ocurre cualquiera de los siguientes eventos (conocidos como eventos que califican) y esto ocasiona la
pérdida de la cobertura, usted y sus dependientes elegibles tienen derecho a continuar la cobertura médica que
estaba vigente en el momento en que ocurri6 el evento que califica, de acuerdo con una ley federal conocida
como “COBRA”. La cobertura de continuacion COBRA esta disponible a través de Carpenters Health and
Welfare Trust Fund para aquellas personas que reunen los requisitos. Para recibir esta cobertura de
continuacion, debe pagar al Fondo las primas mensuales correspondientes.

Los siguientes son eventos que califican:

1. Su(s) empleador(es) reporta(n) al Fondo, en su nombre, menos horas de trabajo al mes que el nimero
minimo requerido En el caso de un participante del Plan de Tarifa Fija, la terminacion de su empleo.

2. Divorcio del participante y el conyuge
3. Fallecimiento del participante

4. Lapérdida del estado como hijo dependiente

Duracion de la cobertura de COBRA

La cobertura de COBRA puede continuar por hasta 18, 29 o 36 meses, dependiendo del evento que califica
segin COBRA:

e 18 meses: Usted y/o sus dependientes pueden continuar la cobertura por hasta 18 meses a partir
de la ocurrencia del evento que califica si de otra manera perderia la cobertura debido a que se
reportd en su nombre un nimero de horas trabajadas menor que el minimo en determinado mes.

e 29 meses: Un periodo de cobertura de 18 meses se puede extender hasta un total de 29 meses si
usted o su dependiente queda incapacitado (segin lo determine la Administracion del Seguro
Social) antes o durante los primeros 60 dias de la cobertura de COBRA. Véase “Extension de la
cobertura de COBRA en casos de incapacidad”.

e 36 meses: Cada uno de los eventos que califican mencionados (del 2 al 4) da derecho a sus
dependientes a 36 meses de cobertura a partir de la fecha de la ocurrencia del evento que califica.
(En el caso de un nifio que pierda su estado de dependiente, solo el hijo afectado es elegible para 36 meses
de cobertura.)
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Extensién de la cobertura de COBRA en casos de incapacidad

Si usted y/o sus dependientes tienen derecho a la cobertura de COBRA durante un periodo de 18 meses, ese
periodo se puede extender para una persona elegible que se determine que tiene derecho a recibir los beneficios
de ingresos por incapacidad proporcionados por el Seguro Social, y para todos los demas miembros de la
familia elegibles, durante hasta 11 meses adicionales (por un total de 29 meses) si se satisfacen todas las
condiciones siguientes:

e La incapacidad ocurre en o antes del inicio de la cobertura de COBRA o dentro de los primeros 60 dias de
la cobertura de COBRA.

e La persona incapacitada recibe una determinacién de derecho a recibir los beneficios de ingresos por
incapacidad proporcionados por la Administracion del Seguro Social.

e El participante, la persona incapacitada u otro miembro de la familia notifica a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso que se recibid la determinacion. Consulte la seccion “Su obligacion de notificar a la Oficina
del Fondo de Fideicomiso” que aparece en la pagina 31 para ver las fechas limites de notificacion.

Sirvase notar que las primas para los 11 meses adicionales seran aproximadamente un 50 % mas que la prima
de la cobertura de COBRA de los 18 meses iniciales.

Extension de la cobertura de COBRA en caso de que ocurra un segundo
evento que califica

Si durante un periodo de 18 meses de la cobertura de continuacion de COBRA
resultante de horas de trabajo insuficientes, el participante fallece, se divorcia, o si un
hijo cubierto deja de ser un hijo dependiente bajo el Plan, el periodo maximo de
cobertura de COBRA para el conyuge y/o el hijo afectado se extiende a 36 meses a
partir de la fecha del primer evento que califica.

Oficina del Fondo de

Este periodo extendido de la cobertura de COBRA no esta disponible para nadie que se responsabilidad para
haya convertido en conyuge del participante después del primer evento que califica. Sin notificar a la Oficina del
embargo, este periodo extendido de la cobertura de COBRA esta disponible para Fondo de Fideicomiso la
cualquier hijo que haya nacido, sido adoptado o colocado para su adopcion con el ocurrencia de un segundo
participante durante el periodo de 18 meses de la cobertura de COBRA. evento que califica.

Consulte la seccion “Su
obligacion de notificar a la

Fideicomiso” que aparece
en la pagina 31 sobre su

Efecto del derecho a Medicare antes de una terminacion del
empleo o una reduccién de horas

Si usted es participante y tuvo un evento que califica segiin COBRA debido a una reduccion de horas, o en el
caso del Plan de Tarifa Fija se termina su empleo, dentro de 18 meses de adquirir el derecho a Medicare (Parte
A, Parte B 0 ambas), el periodo maximo de cobertura de continuacion para sus dependientes serd de 36 meses
después de la fecha en que adquiera el derecho a Medicare, pero su periodo de COBRA seguira siendo de 18
meses a partir del evento que califica.

Nota: El derecho a Medicare no es un evento que califica bajo este Plan. El derecho a Medicare después de un
evento que califica no extendera la cobertura COBRA del beneficiario calificado de un dependiente mas alla
del periodo de cobertura de 18 meses, y su periodo de COBRA terminara la fecha de vigencia de Medicare.

Costo de la cobertura de continuacion: beneficios que podrian continuar

La cobertura de continuacion COBRA estd a su disposicion solo si usted paga los costos. Si usted o sus
dependientes eligen continuar la cobertura, se cobrara el costo total mas un cargo administrativo del 2 % (en el
caso de la extension debido a una incapacidad, es el costo total mas 50 %).

e Puede optar por continuar solamente la cobertura médica y de medicamentos de venta con receta
(cobertura Core); o

e La cobertura médica, de medicamentos de venta con receta, y la cobertura de atencidon de la vista y dental
(cobertura Core Plus).

So6lo para participantes del Plan A y del Plan B: No hay cargos por ninguna porcion del periodo de
cobertura de COBRA durante el cual el Fondo de Fideicomiso extiende la cobertura después del evento que
califica, con base en las reglas del Plan A o del Plan B sobre el banco de horas.
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e Los meses de cobertura extendida que resulten de las horas remanentes en su banco de horas subsidiaran
un 100 % del costo de su cobertura de continuacion COBRA para esos meses, y contaran hacia el periodo

de cobertura de continuacion COBRA de 18 meses.

e Ademas de proporcionar la cobertura de continuacion Core Plus de COBRA, el banco de horas
proporcionara seguro de vida, beneficios por muerte y desmembramiento accidentales y beneficios
semanales por incapacidad. Sin embargo, el seguro de vida, los beneficios por muerte y desmembramiento
accidentales y los beneficios semanales por incapacidad no estan incluidos en la cobertura de continuacion

COBRA por la que usted paga.

El pago de la cobertura de COBRA

La Oficina del Fondo de Fideicomiso le notificard el costo de la cobertura en el
momento en que usted reciba la notificacion de su derecho a la cobertura de COBRA,
y de cualquier cambio en la cantidad de la prima mensual de la cobertura de COBRA.

e Habra un periodo de gracia inicial de 45 dias para pagar la primera prima vencida,
que comenzara a partir de la fecha en que se elija la cobertura de COBRA.

e Si participa en el Plan A y elige la cobertura de COBRA mientras se le esta
acabando la cobertura de su banco de horas, debe pagar la primera prima dentro de
un plazo de 45 dias a partir de la fecha en que elija la cobertura de COBRA o el
primer dia del primer mes después de que se agote el banco de horas, lo que
suceda después.

Si no se hace el primer pago cuando se venza, la cobertura de COBRA no entrara en
vigencia. Después del primer pago, los pagos subsiguientes se vencen el primer dia de
cada mes.

Primas: Se cobrara una
prima por la cobertura de
continuacion al participante
0 a los dependientes, 0 a
ambos, en una cantidad
establecida por la Junta de
Fideicomisarios. La prima
es pagadera en plazos
mensuales. El costo de la
cobertura de continuacion
COBRA puede estar sujeto
a aumentos futuros
durante el periodo de su
vigencia.

Si hace un pago después del primer dia del mes de la cobertura al cual aplica, pero antes de que termine el
periodo de gracia de ese mes, sus beneficios bajo el Plan se suspenderan el primer dia del mes de la cobertura y
luego se restableceran retroactivamente (comenzando el primer dia del mes de la cobertura) cuando se reciba el
pago. Esto significa que cualquier reclamacion que presente para recibir beneficios mientras su cobertura esté
suspendida se podria denegar y se podria tener que volver a presentar una vez que se restablezca su cobertura.

Como obtener su cobertura de continuacion COBRA

Su empleador tiene la responsabilidad de notificar a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso en un lapso de 30 dias a partir de la fecha en que de otra manera se
perderia la cobertura por las siguientes razones:

e su fallecimiento o
e laterminacion del empleo

La Oficina del Fondo de Fideicomiso determinara cuando su empleador informa al
Fondo menos horas de trabajo que el nimero minimo requerido en su nombre.

Habra un periodo de gracia
de 30 dias para hacer los
pagos mensuales de la
prima. Si no se paga la
cantidad vencida al final
del periodo de gracia
aplicable, se terminara su
cobertura de COBRA.

La Oficina del Fondo de Fideicomiso tiene 60 dias después de que recibe la notificacion por escrito de su
empleador, o después de que determine que su empleador reportd menos del nimero minimo requerido de

horas de trabajo, para notificarle su derecho a continuar la cobertura.

Su obligacion de notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso

Usted o sus dependientes son responsables de proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una

notificacion oportuna de los siguientes eventos que califican:

e dentro de 60 dias de su divorcio (es decir, el divorcio del participante) de su conyuge,

e dentro de 60 dias de la pérdida del estado de dependiente de un hijo, o

e dentro de los primeros 18 meses de la cobertura de continuacion si su dependiente tiene un segundo evento

que califica.
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También debe proporcionar oportunamente una notificacion por escrito a la Oficina del
Fondo de Fideicomiso

e Dentro de 60 dias después de recibir una determinaciéon de incapacidad de la
Administracion del Seguro Social, o

e Dentro de 30 dias después de que la Administracion del Seguro Social determine que
la persona ya no estd incapacitada.

Nota: Si no se proporciona esta notificacion dentro de estos periodos es posible que
usted y/o sus dependientes no obtengan la cobertura de COBRA o su extension.

Debe asegurarse de que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba la notificacion de
cualquiera de las cinco ocurrencias listadas arriba.

Como notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso

Usted o sus dependientes
también deben notificar a
la Oficina del Fondo de
Fideicomiso sobre estos
eventos para asegurar el
procesamiento oportuno
de sus derechos en virtud
de COBRA.

Se debe notificar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso sobre cualquiera de las cinco situaciones

que se indican arriba. Su notificacion por escrito debe contener la siguiente informacion:
e nombre del beneficiario calificado,

e nombre y nimero de identificacion o nimero de seguro social del participante,

e ¢l evento sobre el cual esta proporcionando la notificacion y la fecha del evento (por ejemplo, la fecha en

que un hijo dependiente cumpla 26 afios de edad), y

e una copia de la disolucion matrimonial final si el evento es un divorcio,

e i su hijo ya no es estudiante a tiempo completo, su carta debe incluir la fecha en que él o ella asistié por

ultima vez a la escuela.

Si tiene preguntas sobre cémo notificar al Fondo sobre uno de estos eventos, envie un mensaje
electronico a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a benefitservices@carpenterfunds.com o llame al

teléfono (510) 633-0333 o al teléfono (888) 547-2054.

Donde debe enviar su notificacion

La notificacion de eventos que califican debe enviarse a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente

direccion:
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, California 94621-1480
Attention: Benefit Services

También puede enviar su notificacion por via electronica a benefitservices@carpenterfunds.com.

Quién puede notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso

La notificacion puede ser proporcionada por usted o sus dependientes o por cualquier representante que actie

en nombre de usted o de sus dependientes.

La notificacion recibida de una persona satisfard el requisito de notificacion para todos los beneficiarios

calificados relacionados afectados por el mismo evento que califica.

Eleccion de la cobertura de continuacion

Después de recibir su notificacion de un evento que califica, la Oficina del Fondo de Fideicomiso le enviara
una notificacion de su derecho de seleccionar la cobertura de continuacion mediante un formulario de eleccion,

0, si no califica para una cobertura de continuacion, le enviara una notificacion de
indisponibilidad de la cobertura de COBRA. Estas notificaciones se enviaran dentro de un
plazo de 60 dias a partir de la fecha en que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba su

notificacion.

La Oficina del Fondo de Fideicomiso le enviara una notificacion después de que su
empleador reporte en su nombre menos de las horas de trabajo minimas requeridas en un
mes, y si parece que su banco de horas se ha agotado. Para los participantes del Plan A, la
notificacion se enviard en este momento independientemente de si tiene o no tiene
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elegibilidad remanente en el banco de horas. En la notificacion se le indicara cuando se termina su elegibilidad
y se le pedird que complete y devuelva el formulario si quiere pagar usted mismo la cobertura de continuacion
COBRA después de la terminacion de su elegibilidad.

No serd elegible para la cobertura de continuacion COBRA a menos que firme y devuelva el formulario de eleccion a la
Oficina del Fondo de Fideicomiso a mas tardar 60 dias después de la fecha en que pierda la elegibilidad o la fecha de la
notificacion de la Oficina del Fondo de Fideicomiso sobre la eleccion de COBRA (lo que ocurra después).

Si no desea la cobertura de continuacién, se terminara la cobertura de su seguro médico de Carpenter. Sin
embargo, su conyuge y/o sus dependientes elegibles podrian optar por la cobertura de continuacion,
independientemente de que usted la haya rechazado o no.

Su cobertura de continuacidon inicial debe ser idéntica a la cobertura proporcionada a participantes
similarmente situados bajo el Plan en el dia anterior al evento que califica, aunque se puede modificar si la
cobertura cambia para otros participantes o miembros de la familia.

Al considerar la posible eleccion de la cobertura de continuacion COBRA, debe tomar en cuenta que si no
continiia con su cobertura médica de grupo, sus derechos futuros bajo la ley federal se veran afectados. Usted
tiene derecho de solicitar una inscripcion especial en otro plan médico de grupo para el cual usted es elegible
de otra manera (como un plan patrocinado por el empleador de su conyuge). Se permite la inscripcion especial
bajo esta disposicion dentro de un plazo de 30 dias después de que termine su cobertura médica de grupo
debido a los eventos que califican listados arriba o al final de la cobertura de continuacion COBRA si obtiene
esta cobertura por el tiempo méaximo disponible para usted.

Crédito fiscal para la cobertura médica (HCTC)

La Ley de Comercio de 2002 (The Trade Act of 2002) cred un crédito fiscal (Ilamado el crédito fiscal para la
cobertura médica [Health Coverage Tax Credit, HCTC]) que aplica a ciertas personas que se vuelven elegibles
para recibir asistencia por el ajuste del comercio, y para ciertos empleados jubilados que reciben pagos de
pension de Pension Benefit Guaranty Corporation (PBGC). Las personas elegibles pueden tomar, o un crédito
fiscal, u obtener un pago por anticipado del 72.5 % de las primas pagadas por un seguro médico calificado,
incluida COBRA. Aunque el HCTC expir6 el 1.° de enero de 2014, se restablecid para entrar en vigencia en
periodos de cobertura hasta 2019. Si desea mas informacion, visite www.irs.gov/HCTC.

Adicion de dependientes nuevos

Si durante su inscripcion en la cobertura de continuacion COBRA, usted se casa, tiene un hijo, un nifio es
colocado con usted para su adopcion o asume la tutoria legal de un niflo, podria inscribir a tal conyuge o nifio
para que quede cubierto durante el resto del periodo de su cobertura de continuacion, enviando un formulario
de inscripcion cumplimentado a la Oficina del Fondo de Fideicomiso dentro de un plazo de 30 dias después del
nacimiento, matrimonio o colocacién para adopcion.

También se permite la inscripcion especial durante el resto de su periodo de cobertura de COBRA para
aquellos dependientes que pierdan otra cobertura. Para que esto ocurra:

e Su dependiente debe haber sido elegible para la cobertura de COBRA en la fecha del evento que califica,
pero debe haber rechazado la inscripcion cuando se le ofrecid previamente debido a que tenia cobertura
bajo otro plan médico de grupo o tenia otra cobertura de seguro médico,

e Su dependiente debe haber agotado la otra cobertura, perdido su elegibilidad para ella, o perdido las
contribuciones del empleador para la misma, y

e Usted debe inscribir a tal dependiente enviando un formulario de inscripcion a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso en un lapso de 30 dias después de la terminacion de la otra cobertura o de las contribuciones.

Cambio de planes médicos durante la cobertura de continuacion COBRA

Si desea cambiar su plan médico, debe cumplir los mismos requisitos que los participantes del Plan, lo que
significa que debe permanecer en su plan médico durante al menos 12 meses antes de que se pueda cambiar a
un plan médico diferente. Solo se hacen excepciones si usted pertenece a Kaiser y se muda fuera de su area de
servicio o si la Junta de Fideicomisarios aprueba un cambio. Si es elegible para un cambio, podria presentar un
nuevo formulario de inscripcion indicando el cambio a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. El cambio entrara
en vigencia el primer dia del segundo mes calendario posterior a la fecha en que el Fondo reciba su formulario
de inscripcion.
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Terminacion de la cobertura de continuacion COBRA

La cobertura de continuacion COBRA terminara al final del periodo maximo de continuacion permitido (18,
29 o 36 meses, segun corresponda). La cobertura de continuacion COBRA se terminara antes de que termine el
periodo de 18, 29 o0 36 meses de la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos:

1. Usted o sus dependientes no envian total y oportunamente los pagos requeridos de la prima (dentro de un
plazo de 45 dias después de la presentacion del formulario de eleccion de COBRA inicial, incluido el costo
de la cobertura retroactivamente al primer dia que su cobertura hubiese terminado de otra manera, o dentro
de un plazo de 30 dias después de la fecha de vencimiento de los pagos mensuales subsiguientes);

2. Usted o sus dependientes adquieren la cobertura de otro plan médico de grupo después de la fecha en la que
elige la cobertura de COBRA.

3. Usted o sus dependientes adquieren el derecho a Medicare después de la fecha de su eleccion de COBRA
(derecho a Medicare significa ser elegible para inscribirse ya sea en la Parte A o en la Parte B de Medicare,
lo que ocurra primero);

4. Su empleador ya no proporciona una cobertura médica de grupo a ninguno de sus participantes; o

5.Usted o sus dependientes tienen cobertura de continuacion por meses adicionales debido a una incapacidad,
y el Seguro Social tomo la determinacion final de que usted o sus dependientes ya no estan incapacitados.

La cobertura de continuacidon COBRA terminara el primer dia del mes posterior a los eventos mencionados en
los apartados del 1 al 5.

Si la cobertura de COBRA se termina antes del final del periodo maximo de cobertura, la Oficina del Fondo
de Fideicomiso le enviara una notificacion por escrito tan pronto como sea practico después de que determine
que se terminara la cobertura de continuacion.

Cobertura de Kaiser después de COBRA - Ley de California sobre COBRA

Si usted es participante de COBRA y esté inscrito en Kaiser, la ley de California

tiene una disposicion que afecta el tiempo que usted puede continuar la cobertura. Esta opcidn solo aplica a

los miembros de Kaiser.

Esta ley aplica solo a su cobertura médica de Kaiser, no a otros beneficios
médicos usualmente disponibles bajo COBRA.

e Si su evento que califica era la terminacién de su empleo o el informe de un niimero de horas de trabajo
menor que el minimo requerido durante un mes, y usted agota los 18 meses de cobertura normalmente
disponibles después de tal evento que califica (o los 29 meses disponibles en caso de incapacidad), usted
puede continuar su cobertura médica con Kaiser durante 18 meses adicionales (o 7 meses adicionales en
caso de una incapacidad).

e  Para poder aprovechar esta disposicion, debe permanecer en el plan de Kaiser.

Todos los tramites para los meses adicionales de cobertura bajo la ley COBRA de California se deben hacer
directamente con Kaiser. El Fondo no esta involucrado.

Revise la Confirmacion de Cobertura (Evidence of Coverage) de Kaiser si desea mas informacion sobre como
elegir la extension de la cobertura después de COBRA segun las leyes de California o sobre como inscribirse
en un plan de conversion de Kaiser. También puede llamar al Departamento de Servicio a los Miembros de
Kaiser.

Conversion a una cobertura individual

Al final del periodo de la cobertura de continuacion COBRA, usted o sus dependientes elegibles se podrian
inscribir en cualquier plan de conversion individual que ofrezca Kaiser, como se describe en el documento
Confirmacion de Cobertura de Kaiser, suponiendo que estaba inscrito en Kaiser antes de que terminara su
cobertura de continuacion.

Nota: También tiene la opcion de comprar una cobertura de conversion individual de Kaiser en lugar de la
cobertura de COBRA, pero so6lo si estaba inscrito en Kaiser cuando termind su cobertura del Fondo de
Fideicomiso.
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Notificacion a la Oficina del Fondo de Fideicomiso

Si ha cambiado su estado civil, o si usted, su conyuge u otros dependientes se han mudado, por favor
comuniquese con la Oficina del Fondo de Fideicomiso.

Sirvase notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso cualquier evento que califica, aunque su
empleador sea el que debe enviar la notificacion.

Cobertura de continuacion COBRA: tabla de referencia rapida

Evento que califica Beneficiario calificado

Reduccion de las horas de trabajo
minimas requeridas

Usted, su conyuge y sus hijos
dependientes

Periodo maximo de
continuacion

18 meses después de la fecha del
evento que califica*

Terminacion de su empleo

Usted, su conyuge y sus hijos
dependientes

18 meses después de la fecha del
evento que califica*

Su fallecimiento

Su conyuge y sus hijos
dependientes

36 meses después de la fecha del
evento que califica

Su divorcio

Su ex conyuge y sus hijos
dependientes

36 meses después de la fecha del
evento que califica

La pérdida del estado de dependiente
de su hijo en el Plan

El hijo afectado si esta cubierto
bajo el Plan

36 meses después de la fecha del
evento que califica

* Si usted o uno de sus dependientes elegibles esta incapacitado, la cobertura de continuacion COBRA podria
continuar para esa persona incapacitada y para los miembros elegibles de la familia durante hasta 29 meses. Se
cobrara una prima mas alta en los 11 meses adicionales de la cobertura.

Si durante el primer periodo de 18 meses ocurre un segundo evento que califica, que diese como resultado un periodo
de continuacion de la cobertura de 36 meses, la cobertura de continuacion COBRA para los dependientes se podria
extender hasta un maximo de 36 meses a partir de la fecha del primer evento que califica.

Continuacion de la cobertura para parejas de hecho e hijos de parejas de
hecho

Las parejas de hecho elegibles de los participantes y los hijos elegibles de las parejas de hecho que pierdan la
elegibilidad bajo el Plan podrian continuar la cobertura del Plan haciendo ellos los pagos durante un periodo
limitado de tiempo. La pareja de hecho y los hijos de la pareja de hecho que pierdan la elegibilidad bajo el Plan
podrian continuar la cobertura del Plan (excepto los beneficios del seguro de vida de los dependientes) cuando
la elegibilidad se pierda debido a una de las siguientes razones:

Duracion de la cobertura de continuacion de la pareja de hecho

Su(s) empleador(es) reporta(n) al Fondo, en su nombre, menos horas de trabajo

que el nimero minimo requerido en cualquier mes

Su fallecimiento

La terminacion de la relacion de la pareja de hecho con usted

Terminacion del estado de dependiente del nifio segun el Plan.

En el caso de la reduccion de sus horas de trabajo o de la terminacion del empleo,
la cobertura se puede continuar, pagando usted las primas, durante hasta 18 meses
a partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la elegibilidad.

En todas las demas circunstancias, la cobertura se puede continuar por hasta 36
meses a partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la

elegibilidad.

Primas. Se cobrara una
prima por la cobertura de
continuacion a la pareja de
hecho, al hijo dependiente,
0 a ambos, en una
cantidad establecida por la
Junta de Fideicomisarios.
La prima es pagadera en
plazos mensuales. El costo
de la cobertura de
continuacion COBRA
podria estar sujeto a
aumentos futuros durante
el periodo de su vigencia.

La cobertura de continuacion se terminara antes de que termine el periodo de 18 o de 36 meses de la ocurrencia
de cualquiera de los siguientes eventos:

El pago requerido de la prima por la cobertura de continuacién no se paga oportunamente.
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e Suempleador ya no proporciona una cobertura médica colectiva a ninguno de sus empleados.

e La pareja de hecho o el hijo dependiente queda cubierto bajo algun otro plan de grupo (como participante
o de otra manera) o adquiere el derecho a una cobertura de Medicare.

Procedimiento de eleccion y notificacion de la cobertura de continuacién para
una pareja de hecho

La pareja de hecho, su hijo, o ambos, deben elegir la cobertura de continuacion dentro de 60 dias después de
uno de los siguientes eventos, el que ocurra después:

e La fecha de cualquiera de los eventos descritos anteriormente bajo la seccion “Cobertura de continuacioén”;
0

o La fecha de la notificacion de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en la que se indica a la persona que
tiene derecho a la cobertura de continuacion.
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BENEFICIOS MEDICOS DE UNA HMO DE KAISER

Si tiene beneficios médicos, de medicamentos de venta con receta y de la vista con una HMO de Kaiser
Permanente, la siguiente seccién que describe los beneficios del Plan Médico de Indemnizacién no le
corresponde a usted. Sin embargo, podria tener derecho a recibir beneficios adicionales a través del Fondo,
entre ellos:

e Beneficios dentales como se explica a partir de la pagina 82.
e Beneficios de ortodoncia para hijos dependientes como se explica a partir de la pagina 83.

e Beneficios del seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales para los participantes del
Plan A, Plan B y Plan de Tarifa Fija, como se explica a partir de la pagina 84.

e Beneficios del Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP), como se
explica a continuacién:

Si desea una copia de su Confirmacion de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC), comuniquese con el
Departamento de Servicio a los Miembros de Kaiser al (800) 464-4000 o visite el sitio web, www.kp.org.

Programa de Asistencia a los Miembros (MAP)

El Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP) ofrece servicios tales como
asesoramiento en relaciones, asistencia legal, asesoramiento financiero, recuperacion de la identidad, cesacion
del uso de tabaco, atencion de dependientes y recursos para la vida diaria.

Este Plan ofrece hasta 4 visitas de asesoramiento MAP en persona por incidente, por miembro de la familia,
sin costo para usted; también ofrece otros servicios gratuitos o con descuento, como asistencia legal y
asesoramiento financiero. El numero de teléfono de MAP es el (800) 999-7222 y el sitio web es
www.AnthemEAP.com (Inicie la sesiéon con “Carpenters Trust”).

Se prohibe la discriminacién de proveedores

Se prohibe que los planes no protegidos, como Kaiser, discriminen a proveedores médicos que actian dentro
del ambito de su licencia o certificacion en acatamiento con la ley estatal correspondiente. Aunque Kaiser no
requiere establecer contratos con todos los proveedores, no debe discriminar respecto a la cobertura de gastos
cubiertos por servicios brindados por un proveedor médico que acttie dentro del ambito de su licencia.

Designacién de un proveedor de atencion primaria y autorizacion previa para
recibir servicios de obstetricia y ginecologia (OB-GIN).

Por lo general, Kaiser requiere la designacion de un proveedor de atencion primaria. Usted tiene derecho a
designar a cualquier proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) que participe en la red de
Kaiser y que esté disponible para aceptarlo a usted o a sus dependientes cubiertos. En el caso de los nifos,
puede designar a un pediatra como el proveedor de atencion primaria. Si desea informacion sobre como
seleccionar a un proveedor de atencidon primaria, y para obtener una lista de los proveedores de atencion
primaria que pertenecen a la red, comuniquese con Kaiser.

En Kaiser usted no necesita autorizacion previa ni una referencia del Plan o de otra persona (incluido el médico
de atencion primaria) para recibir atencion de proveedores médicos que se especializan en obstetricia y
ginecologia. Sin embargo, el profesional médico podria requerir obtener autorizacion previa para brindar
ciertos servicios y seguir un plan de tratamiento preaprobado, o seguir los procedimientos para hacer
referencias.
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PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION/REDES MEDICAS

Por favor note: Los beneficios de este capitulo no corresponden a los miembros de una HMO de Kaiser.
Si usted y sus dependientes elegibles tienen la cobertura de una HMO de Kaiser, comuniquese con
Kaiser (al nimero de teléfono indicado en la tabla de referencia riapida) para solicitar una copia de su
Confirmaciéon de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) que describe sus beneficios médicos de la
HMO de Kaiser.

Los participantes del Plan podrian obtener servicios médicos de proveedores participantes o de proveedores no
participantes. Pero la cantidad que usted paga por tales servicios podria variar.

Programa de asesores y asistentes

El Plan ofrece un servicio de asesoramiento para orientarlo en actividades tales como encontrar a un proveedor
participante, ayudarlo a encontrar las instalaciones de imagenes, exploracion y cirugia mas eficientes. Lo
ayudaran a comparar calidad y costos de muchos hospitales de su vecindario, y le advertiran sobre aquellos
proveedores que podrian requerir pagos personales o contratos. Si desea la asistencia de un asesor, llame al
(844) 437-0488.

Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO)

La Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) del Plan es una red de
hospitales, médicos, laboratorios y otros proveedores participantes que se encuentran dentro de un area de
servicio y que han acordado brindar servicios y suministros médicos por una tarifa de descuento negociada
favorable que solo aplica a los participantes del Plan PPO. Si usted recibe servicios o suministros
médicamente necesarios de un proveedor participante pagara un deducible y un coseguro mas bajos que si
recibiera esos servicios o suministros médicamente necesarios de un proveedor no participante. Ademas, el
proveedor participante ha acordado aceptar el pago del Plan mas cualquier coseguro aplicable que usted sea
responsable de pagar como pago total.

Directorio de proveedores participantes

Puede encontrar un directorio de proveedores médicos participantes en internet en www.anthem.com.

NOTA IMPORTANTE
Como periédicamente durante el aiio se anaden y se quitan proveedores de la red de la PPO,
es mejor que cuando sea posible pregunte a su proveedor si todavia participa en la red, o que
se comunique con la red de la PPO antes de solicitar los servicios.
Puede solicitar una lista de proveedores participantes en:
e Dentro de California: Anthem (800) 810-2583 o www.anthem.com
e Fuera de California: Blue Card (800) 810-2583 o www.bchs.com o

Proveedores participantes y no participantes
Proveedores participantes

Si recibe servicios o suministros médicos de un proveedor que participa en la red médica del Plan, usted sera
responsable de pagar menos dinero de su bolsillo. Los proveedores que participan en la red han acordado
aceptar la cantidad con descuento que el Plan paga por los servicios cubiertos. Usted debera pagar los
deducibles y coseguro correspondientes pendientes después de que se paguen los beneficios del Plan hasta la
cantidad con descuento.

Instalaciones de menor costo

Los beneficios hospitalarios del Plan como paciente interno estaran limitados a $30,000 por la cirugia de
reemplazo de una articulacion de cadera o de reemplazo de una articulacion de rodilla. El maximo aplica a
todos los costos de la instalacion hospitalaria, pero no incluye honorarios profesionales como anestesia o
cirugia. Hay hospitales PPO especificos en todo California en los que se pueden realizar estas cirugias y que
minimizaran sus costos de su bolsillo ademas del deducible y del coseguro del Plan. Si necesita una cirugia de
reemplazo de cadera o de rodilla, visite el sitio web de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en
www.carpenterfunds.com o lldmenos al (888) 547-2054 para solicitar una lista de los hospitales que le pueden
proporcionar servicios a un costo menor.
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Proveedores no participantes

El término “Proveedores no participantes” se refiere a aquellos proveedores que no tienen un contrato con la
red de PPO del plan médico y que generalmente no ofrecen al participante o al Plan ningin descuento en sus
tarifas. Estos proveedores no participantes podrian facturar a un participante del Plan una cantidad sin
descuento por cualquier saldo que podria ser pagadero en adicion al cargo permitido por el Plan.

Se pagaran beneficios limitados, o no se pagaran beneficios, por los servicios brindados por un proveedor no
participante que no haya completado la inscripcion en el programa Medicare o que no haya presentado una
declaracion jurada a Medicare expresando su decision de no participar en el programa Medicare. El Plan limita
los servicios médicamente necesarios para pacientes externos de proveedor no participantes que no estén
registrados con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) a un cargo permitido maximo de $100 por cita, sujeto al deducible y al coseguro fuera de la PPO. Los
beneficios pagados por servicios a pacientes internos brindados por un proveedor no participante se basan en
un porcentaje de la tarifa del proveedor registrada en CMS; no habra beneficios disponibles por los servicios a
pacientes internos brindados por un proveedor no participante que no esté registrado en CMS.

Evite la reduccion de beneficios

» Use los hospitales participantes en el Plan cuando usted o sus dependientes elegibles requieran
hospitalizacion.

» Obtenga una revision de la utilizacion para las estancias hospitalarias como paciente interno, segiin se
explica en la pagina 66. Si utiliza un hospital participante, el hospital tramitara la revision de la utilizacion
por usted. Si utiliza un hospital no participante, es su responsabilidad asegurarse de que Anthem Blue
Cross haya preaprobado la internacion hospitalaria; de otra manera es posible que no

se paguen sus beneficios.

Si un conyuge que trabaja
no toma la cobertura que

» Utilice médicos, hospitales, laboratorios ¢ instalaciones de radiologia participantes y ;
otros proveedores participantes como centros quirdrgicos ¢ instalaciones de atencion se ofrece a traves de su
urgente. Al utilizar los servicios de proveedores participantes, recibird los maximos emplead'or, el Plan
beneficios pagaderos, usted ahorrara dinero y le ahorrara dinero al Fondo de caICl,JIara qu? el otro plan
Fideicomiso. pagoun 80 A’ de los
gastos incurridos y este
» Si usted es un conyuge elegible que trabaja, inscribase en el plan médico de su Plan sélo pagara hasta un

empleador. Un coényuge que trabaje y al que se le ofrezca la oportunidad de
inscribirse en una cobertura médica a través de su empleador, debe inscribirse en esa

20 % de los gastos
cubiertos que se sometan

cobertura, ya que de otra manera se reduciran los beneficios bajo este Plan. Su para pago.

conyuge debe tomar el seguro que se le ofrece aunque se requiera una
contribucion para esa cobertura. El requisito solo aplica para el conyuge y las parejas de hecho, no para
los hijos dependientes.

Los cargos maximos permitidos aplican para ciertos procedimientos
quirurgicos
Los cargos por procedimientos quirtirgicos pueden variar extensamente entre hospitales e instalaciones; sin

embargo, existe poca evidencia de que una instalacion de mayor costo proporcione una atencion de mas alta
calidad. El Fondo limitara los cargos maximos permitidos de los siguientes seis procedimientos quirlirgicos:

1. Reemplazo total rutinario de cadera;

2.  Reemplazo total rutinario de rodilla;

3. Cirugias artroscopicas en un entorno hospitalario ambulatorio;

4. Cirugias de cataratas en un entorno hospitalario ambulatorio;

5. Colonoscopias en un entorno hospitalario ambulatorio; y

6. Endoscopias en un entorno hospitalario ambulatorio (el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha).

El pago méaximo es la cantidad més alta que su plan pagara por estos procedimientos. Usted deberd pagar
cualquier cantidad que exceda el pago maximo.
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* Cargo maximo

Procedimiento i -
permitido por cirugia

En estancias hospitalarias como paciente interno

Cirugia de reemplazo total rutinario de cadera $30,000
Cirugia de reemplazo total rutinario de rodilla $30,000
En un entorno hospitalario ambulatorio (en lugar de un centro de cirugia
ambulatoria)

Artroscopia $6,000
Cirugia de cataratas $2,000
Colonoscopia $1,500

Endoscopia (el 1.° de enero de 2017 o después de esta

fecha) $1,000

*Por favor note: Las cantidades denegadas que excedan el maximo de un procedimiento no se tomaran en
cuenta para el maximo de su coseguro.

Excepciones

Nos damos cuenta que algunas veces no sera posible que usted use un proveedor, hospital o centro de cirugia
ambulatoria que ha acordado aceptar los cargos maximos permitidos. Por lo tanto, el Fondo podria hacer una
excepcion en las siguientes situaciones.

e No tiene acceso a un proveedor, hospital o centro de cirugia ambulatoria que acepte los cargos maximos
permitidos, o no puede obtener el servicio después de un tiempo de espera o distancia de viaje razonables;

y
e La calidad de los servicios para usted o sus dependientes pudiera quedar comprometida con el proveedor,

hospital o centro de cirugia ambulatoria (p. ej., si las comorbilidades presentan complicaciones o hay
problemas de seguridad para el paciente).

Informacion sobre los cargos maximos permitidos
Cuando lo solicite, la oficina del Fondo de Fideicomiso le proporcionara:

e Una lista de hospitales que aceptan el beneficio maximo permitido para servicios particulares como
paciente interno o ambulatorios relacionados con una cirugia de reemplazo de rodilla y cadera;

e Una lista de proveedores, hospitales y centros de cirugia ambulatoria que aceptaran un precio
negociado que exceda los cargos maximos permitidos; y

o Informacion sobre el proceso y los datos subyacentes usados para asegurarse de que un numero
adecuado de proveedores, hospitales y centros de cirugia ambulatoria que aceptan los cargos maximos
permitidos cumplan con normas de calidad razonables.

Excepciones a deducibles y pagos de proveedores no participantes

La siguiente tabla explica el reembolso especial del Plan por servicios brindados por ciertos proveedores no
participantes. Los fideicomisarios del Plan o su designado determinan si y cuando aplican las siguientes
circunstancias de reembolso especial a una reclamacion después de que se hayan seguido/investigado procesos
normales de adjudicacion de reclamaciones. El término cargo permitido se define en el capitulo Definiciones
de este documento.
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DISPOSICIONES SOBRE LOS REEMBOLSOS ESPECIALES

LO QUE EL PLAN PAGA (para
reclamaciones elegibles
presentadas por proveedores no
participantes)

Si un anestesidlogo o un médico de la sala de emergencia no
participante proporciona servicios en un hospital o instalacion
participante.

Servicio de ambulancia con licencia de un proveedor no
participante.

Atencion de emergencia en un hospital no participante cuando el
paciente no tuvo la opcion de seleccionar el hospital debido a una
emergencia o fue admitido en éste directamente de la sala de
emergencia. Sin embargo, es posible que el Plan requiera que el
paciente sea transferido a un hospital participante si un médico
aconseja que el periodo de emergencia aguda ha terminado y que
es médicamente seguro transferir al paciente. Si el paciente
permanece en un hospital no participante después del periodo de
emergencia aguda, aplicara el porcentaje del pago y el deducible
del proveedor no participante por el periodo de internacion
posterior a la terminacion del periodo de emergencia.

Si el servicio proporcionado es médicamente necesario y no esta
disponible de un proveedor participante.

Como si la atencion hubiera sido
proporcionada por un proveedor
participante, incluido el deducible,
el coseguro y el maximo del
coseguro. La asignacién para
facturas se reembolsara de acuerdo
con el cargo permitido para
proveedores no participantes.
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Cumplimiento con las normas financieras de los programas interplanes

Servicios fuera del area

Anthem Blue Cross tiene una variedad de relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y/o de Blue Shield
generalmente conocidas como “Programas interplanes”. Siempre que obtenga servicios médicos fuera del area
de servicio de Anthem Blue Cross, las reclamaciones de estos servicios se pueden procesar a través de uno de
estos programas interplanes, que incluyen el Programa BlueCard y que podrian incluir acuerdos negociados de
cuentas nacionales disponibles entre Anthem Blue Cross y otros licenciatarios de Blue Cross and Blue Shield.

Tipicamente, cuando obtiene atencion fuera del area de servicio de Anthem Blue Cross, la recibird de
proveedores médicos que tienen un acuerdo contractual (esto es, son “proveedores participantes™) con el
licenciatario local de Blue Cross y/o Blue Shield en esa otra area geografica (“anfitrion Blue”). En algunos
casos, podria obtener atencion de proveedores médicos no participantes. A continuacion se describen las
practicas de pago en ambos casos.

Programa BlueCard®

En el programa BlueCard®, cuando usted recibe servicios médicos cubiertos dentro del area geografica servida
por un anfitrion Blue, Anthem Blue Cross seguird siendo responsable de cumplir con sus obligaciones
contractuales. Sin embargo, el anfitrion Blue es responsable de contratar y manejar en general todas las
interacciones con sus proveedores médicos participantes.

Siempre que reciba servicios médicos cubiertos fuera del area de servicio de Anthem Blue Cross, y la
reclamacion se procese a través del Programa BlueCard, la cantidad que usted paga por los servicios médicos
cubiertos se calcula con base en la cantidad menor entre las siguientes:

e Los cargos cubiertos facturados por sus servicios cubiertos; o
e El precio negociado que el anfitrion Blue ofrece a Anthem Blue Cross.

Con frecuencia este “precio negociado” serd un descuento simple que refleja un precio real que el anfitrion
Blue paga a su proveedor médico. Algunas veces, es un precio calculado que toma en consideracion acuerdos
especiales con su proveedor médico o grupo de proveedores que podrian incluir tipos de convenios, pago de
incentivos y/u otros créditos o cargos. Ocasionalmente, podria ser el promedio de un precio, con base en un
descuento que da como resultado ahorros medios esperados de tipos similares de proveedores médicos después
de considerar el mismo tipo de transacciones que con un precio calculado.

En adelante, el precio calculado y el promedio del precio también tomaran en cuenta ajustes para corregir
modificaciones sobrestimadas o subestimadas de precios anteriores de los tipos de modificaciones de
transacciones indicados arriba. Sin embargo, tales ajustes no afectaran el precio que Anthem Blue Cross usa
para su reclamacion porque no los aplicaran retroactivamente a las reclamaciones ya pagadas.

Las leyes de un niimero pequefio de estados requieren que el anfitrion Blue afiada un sobrecargo a su calculo.
Si las leyes de cualquier estado disponen otros métodos para el calculo de la responsabilidad, incluido un
sobrecargo, entonces calculariamos su responsabilidad por cualquier servicio médico cubierto de acuerdo con
la ley aplicable.

Acuerdos negociados de cuentas nacionales (fuera del Programa BlueCard)

Como alternativa al Programa BlueCard, sus reclamaciones por servicios médicos cubiertos se podrian
procesar a través de un acuerdo negociado de cuentas nacionales con un anfitrién Blue.

La cantidad que usted paga por los servicios médicos cubiertos en virtud de este acuerdo se calcularan con base
en la cantidad menor entre los cargos cubiertos facturados y el precio negociado que el anfitrion Blue ofrece a
Anthem Blue Cross.

Servicios cubiertos

El Plan pagara beneficios por los servicios preventivos especificamente listados como cubiertos por el Plan, y
por los servicios, suministros, atencion y tratamiento médicamente necesarios que se receten, realicen u
ordenen por un médico para el tratamiento de una enfermedad o lesion. Ademas de la informacion incluida en
la seccion “Exclusiones del Plan Médico de Indemnizacion”, el Plan no pagard beneficios por ningiin gasto
relacionado con una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo.

Por lo general, el Plan no le reembolsara todos los servicios. Usualmente, usted tendrd que pagar un
deducible y cierto coseguro hacia las cantidades en las que incurra que sean cargos permitidos. Sin embargo,
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una vez que alcance su limite maximo del coseguro cada afio calendario, durante ese afio calendario ya no se
aplicaran mas coseguros a los servicios de proveedores participantes.

Deducibles

El deducible anual es la cantidad que usted debe pagar por gastos elegibles cada afio calendario antes de que el
Plan comience a pagar los beneficios. Cada afio calendario, usted (no el Plan) es responsable de pagar todos
sus gastos cubiertos hasta que satisfaga el deducible anual. Una vez que satisfaga el deducible, el Plan
comenzara a pagar beneficios por los gastos cubiertos. Hay dos tipos principales de deducibles anuales: El
individual y el familiar.

e El deducible individual es la cantidad que una persona cubierta tiene que pagar cada afio por los gastos
cubiertos antes de que el Plan comience a pagar los beneficios. Cantidad del deducible por afio calendario
para:

o Proveedores participantes: $128 por persona, sin exceder $256 por familia.
o Proveedores no participantes: $257 por persona, sin exceder $514 por familia.

e El deducible familiar es la cantidad que una familia de dos o mas personas es responsable de pagar cada
afio por los gastos cubiertos antes de que comience a recibir los beneficios del Plan.

El deducible no aplica a los beneficios de medicamentos de venta con receta ni a ciertos otros gastos como se
describe en el Programa de Beneficios Médicos.

Coseguro

El coseguro se refiere a como usted y el Plan dividen el costo de ciertos gastos médicos cubiertos. Una vez
que paga su deducible anual, el Plan generalmente paga un porcentaje de los gastos cubiertos, y usted (no el
Plan) es responsable de pagar el resto. A la parte que usted paga se le llama coseguro.

La cobertura del Plan para los hijos mayores de 18 afios no crea ninguna responsabilidad paterna para los
proveedores respecto al coseguro, deducibles o servicios no pagados proporcionados a un hijo adulto.

Maximo de coseguro

Cada afio calendario, después de que una persona o una familia alcanza el maximo del coseguro como se
describe en el Programa de Beneficios Médicos, ya no aplicaran coseguros a los gastos cubiertos por servicios
de proveedores participantes. Como resultado, el Plan pagara 100% de los gastos cubiertos durante el resto del
afio calendario, excepto los gastos que no cuenten para su coseguro maximo como se indica adelante. No
tendra un coseguro maximo por los gastos en los que incurra por servicios recibidos de proveedores no
participantes.

Gastos que no cuentan para su coseguro maximo

Este Plan raramente paga beneficios que equivalgan a todos los gastos médicos en los que usted podria
incurrir. Con frecuencia usted mismo es el responsable de pagar ciertos gastos por los servicios y suministros
médicos. En el Plan, cada afio usted sera responsable de pagar los siguientes gastos de su bolsillo, y estos
gastos no se toman en cuenta para su cOS€guro maximo.

*  Primas.

*  Cargos de saldos facturados.

*  Cualquier deducible del Plan.

* Todos los gastos de servicios o suministros médicos que no estan cubiertos por el Plan.
* Todos los cargos que excedan los cargos permitidos segun lo determine el Plan.

* Todos los cargos que excedan los beneficios maximos del Plan o que excedan cualquier otro limite del
Plan.

*  Cualquier otra cantidad adicional que tenga que pagar porque no cumplio los requisitos de revision de la
utilizacion del Plan.

*  Medicamentos de venta con receta (incluidos cualquier copago o coseguro).
*  Qastos incurridos con proveedores no participantes.

* Cantidades pagadas a un proveedor no participante que excedan la tarifa acordada con Medicare.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE
INDEMNIZACION

En las siguientes paginas encontrara un programa de los beneficios médicos del Plan Médico de Indemnizacion
en formato de tabla. En la primera columna se describe cada uno de los beneficios médicos del Plan. La
segunda columna contiene las explicaciones y limitaciones que aplican a cada uno de los beneficios. En las
siguientes columnas se explican las diferencias especificas en los beneficios cuando los servicios son brindados
por proveedores participantes y por proveedores no participantes.

Tenga en cuenta que los beneficios del siguiente Programa de Beneficios no aplican a los participantes de
la HMO de Kaiser. Si usted y sus dependientes elegibles tienen la cobertura de la HMO de Kaiser,
comuniquese con Kaiser (al nimero de teléfono indicado en la tabla de referencia rapida) para solicitar
una copia de su EOC que describe los beneficios médicos disponibles en la HMO de Kaiser.

Los deducibles, el maximo del coseguro, los servicios hospitalarios (para pacientes internos) y los servicios de
médicos y de profesionales médicos se listan primero porque estas categorias de beneficios aplican a la
mayoria (pero no a todos) los servicios médicos cubiertos por el Plan. A menos que se indique
especificamente lo contrario en el Programa de Beneficios Médicos, todos los beneficios mostrados estan
sujetos a los deducibles del Plan.

A continuaciéon le damos algunas sugerencias para que su experiencia con el Plan Médico de
Indemnizacion sea satisfactoria y asequible.

e Independientemente del tratamiento que busque, siempre confirme que los proveedores participen en la
PPO para recibir el mejor beneficio posible del Plan. Puede encontrar a un proveedor participante o
determinar si el que usted visita actualmente es un proveedor participante visitando el sitio web de
Anthem, www.anthem.com. Haga clic en “Find a Doctor” (Encuentre a un médico) y seleccione el tipo de
proveedor y lugar en donde busca a un médico, o escriba el nombre de su proveedor actual para verificar
que participa en la red. También puede solicitar asistencia llamando a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso. Envie un correo electronico a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a
benefitservices@carpenterfunds.com o llame al (888) 547-2054.

e Use el servicio de asesores para evitar pagar facturas médicas personales innecesarias y reducir sus costos
personales. Si desea la asistencia de un asesor, llame al (844) 437-0488.

e Registrese en www.anthem.com con un nombre de usuario y contrasefia. Cuando se conecte, puede usar
el recurso Anthem Care Comparison para investigar el costo y la calidad de los procedimientos realizados
en instalaciones cercanas a usted. Por ejemplo, una colonoscopia puede costar entre $450 y $3000, o un
proveedor puede tener mas experiencia en ese procedimiento que otro proveedor.

Mientras esta conectado en www.anthem.com, puede buscar ofertas especiales que podrian ayudarlo a
recuperarse, o de bienestar general como programas para perder peso, audifonos o afiliaciones a
gimnasios.

e Si su médico le recomienda atenciéon que requiera los servicios de diferentes proveedores, o si le
recomienda que reciba enteramente servicios de otro proveedor o instalacion, asegurese de preguntar si el
nuevo proveedor pertenece a la red PPO.

Cirugia

e Cuando haga una cita para ver a un cirujano, pregunte si este participa en la red de PPO.

e Sise va a someter a una cirugia, pregunte si requerira los servicios de un asistente de cirujano, médico
anestesiologo o enfermero anestesista registrado certificado. Si se van a requerir los servicios de un
asistente de cirujano, llame a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. La Oficina del Fondo de Fideicomiso
puede verificar la necesidad de los servicios del asistente cirujano, y le informara los gastos de su bolsillo

adicionales en los que puede incurrir si los cargos facturados por el proveedor exceden la asignacion del
Plan.

e  Algunas cirugias como colonoscopias, artroscopias, endoscopias (el 1.° de enero de 2017 o después de esta
fecha) y la cirugia de cataratas tienen limites monetarios especificos si usted usa el entorno ambulatorio de
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un hospital en lugar de un centro de cirugia ambulatoria. El uso de un centro de cirugia ambulatoria
participante para estas cirugias puede reducir en gran medida los gastos de su bolsillo.

e También hay beneficios maximos del Plan especificos por cargos hospitalarios si se somete a una cirugia
de reemplazo de rodilla o de cadera. Para reducir los gastos de su bolsillo de una cirugia de rodilla o de
cadera, use uno de los hospitales de menor costo especificos para recibir estos servicios. Puede ver una

lista de los hospitales de menor costo en el sitio web de la Oficina del Fondo de Fideicomiso:
www.carpenterfunds.com.

Pruebas de laboratorio y de patologia

e Cuando necesite que le hagan pruebas de laboratorio o de patologia, pregunte a su médico si puede
obtener estos servicios de un laboratorio independiente participante. Los servicios de estos
laboratorios independientes pueden costar 70 a 75 % menos que los mismos servicios brindados por
laboratorios de hospitales y otros laboratorios que no pertenecen a la red.

Si necesita asistencia para encontrar al laboratorio participante mas cercano, visite www.anthem.com.

LIMITE DE TIEMPO PARA LA PRESENTACION INICIAL DE RECLAMACIONES DE ATENCION
MEDICA

Debe presentar todas las demas reclamaciones de atencion médica dentro de un plazo de 90 dias a partir de que
se incurran los gastos, a menos que no sea razonablemente posible hacerlo. En ningin evento las
reclamaciones se pagarian cuando se presenten después de un afio a partir de la fecha en que se
incurrieron los gastos. El formulario de reclamacion se debe rellenar completamente, y se debe adjuntar la
factura o facturas detalladas y documentacion que apoye su reclamacion.

También puede encontrar mas informacion en el capitulo Procedimientos de presentacion de reclamaciones y
apelaciones que comienza en la pagina 93. Ademas, revise la seccion que se encuentra cerca del final del
capitulo sobre las “limitaciones para iniciar una demanda” (en la pagina 99).
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores
participantes

Proveedores no
participantes

Proveedores
participantes

Proveedores no
participantes

Deducible

El deducible anual es la cantidad de
dinero que usted debe pagar cada afio
calendario antes de que el Plan
comience a pagar los beneficios.

Los deducibles se aplican a los gastos
cubiertos en el orden en el que el Plan
procesa las reclamaciones.

Solo los gastos cubiertos se pueden usar
para satisfacer los deducibles del Plan.

El deducible aplica a todos los gastos
cubiertos, excepto si se indica otra cosa
en este Programa de Beneficios
Médicos.

e  Las cantidades se acumulan entre
los proveedores participantes y los
proveedores no participantes; por
ejemplo, un pago de $50 a un
proveedor no participante por gastos
cubiertos se aplicaria al deducible de
$128 pagado a proveedores
participantes.

e Los cargos que excedan cualquier
limite del Plan de beneficios
especificos y cualquier cantidad que
usted pague por incumplir los
requisitos de revision de la utilizacion
del Plan no cuentan hacia el
deducible.

$128 por persona
$256 por familia

$257 por persona
$514 por familia

$128 por persona
$256 por familia

$257 por persona
$514 por familia

Maximo de coseguro

El méximo de coseguro es lo mas que usted
paga durante el periodo de un afio (el afio del
Plan) antes de que su plan comience a pagar
un 100 % de los gastos cubiertos de
proveedores participantes.

Lo siguiente no cuenta hacia el maximo de
cOSeguro:

e Las cantidades que paga que se
aplican al deducible

e Las cantidades que paga por gastos
0 servicios no cubiertos por el Plan

e Los cargos que excedan los limites
de beneficios o los maximos del Plan
(como las cantidades que excedan el
maximo de servicios de quiropractico
del Plan de $25 por visita, el limite de
servicios de acupuntura, audifonos,
atencion de enfermos terminales y
limites de exadmenes fisicos de
rutina).

$1,289 por persona
$2,578 por familia

Sin méximo de coseguro

$6,445 por persona
$12,890 por familia

Sin maximo de coseguro

46




PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Servicios de hospital (pacientes Si no cumple con los requisitos del
internos) Plan relacionados con la revision de
Quarto y'comida y tarifas incidentales de la fdlrl:i!izj:g;nd}élzrggggr?gilgﬁsie
instalacion reduciran sus beneficios y
e Enun hospital no participante, esta aumentaran los gastos de su bolsillo.
cubierto un cuarto con 2 0 mas camas (o Se paga un maximo de $30,000 por
el cargo minimo por un cuarto con 2 la instalacion hospitalaria asociada El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
camas en el hospital si se usa un cuarto con una cirugia de reemplazo de una 90% 70% 80% 60%
de mayor precio). articulacion de la cadera o de una
. L ) articulacion de la rodilla. Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
e  Enun hospital participante esta No tienen cobertura los 10% 30% 20% 40%

cubierta la tarifa negociada.

Unidades de atencion especializada
dentro del hospital (p. €]., la unidad de
cuidados intensivos, la unidad de
cuidados cardiacos).

Servicios de laboratorio, rayos X y
diagnosticos.

medicamentos para llevar a casa
surtidos por una instalacion no
participante.

Los cargos de la sala de neonatos
no tienen cobertura en una
instalacién no participante.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Servicios quirtrgicos hospitalarios Respecto al cargo de un Artroscopia
(pacientes ambulatorios) hospital/instalacion no participante, El Plan paga Artroscopia
se paga un maximo de $6,000 por At 80% hasta Ug pago El Plan paga
Para ciertas cirugias realizadas en el entorno artroscopia, $2,000 por cirugia de Artroscopia : méximo de $6,000 60% hasta un pago
ambulatorio de un hospital en lugar de un cataratas, $1,500 por colonoscopia y El Plan paga %‘% méximo de $6,000
centro de servicios ambulatorios $1,000 por endoscopia (una 90 % hasta un pago 70% hasta un b3 % méximo Usted paga
endoscopia realizada el 1.° de enero maximo de $6,000 ° de $6p030 20% de cualquier Usted paga
de 2017 o después de esta fecha). ' cantidad que exceda el 40% de cualquier
Usted paga Usted paga pago maximo del Plan cantidad que exceda el
10 % de cualquier cantidad 30% de cualquiegcantidad de $6,000 pago maximo del Plan de
que exceda el pago que exceda el pago maximo §6,000
maximo del Plan de $6,000 del Plan de $6.000 Cirugia de
' cataratas Cirugia de cataratas
Cirugia de cataratas Cirugia de cataratas El Plan paga El Plan paga
El Plan paga El Plan paga 80% hasta un pago 60% hasta un pago
90 % hasta un pago 70% hasta un o3 % maximo maximo de $2,000 maximo de $2,000
méximo de $2,000 e $2p030
' Usted paga Usted paga
Usted paga Usted paga 20% de cualquier 40% de cualquier

10 % de cualquier cantidad
que exceda el pago
maximo del Plan de $2,000

Colonoscopia
El Plan paga

90 % hasta un pago
maximo de $1,500

Usted paga
10 % de cualquier cantidad
que exceda el pago
maximo del Plan de $1,500

Endoscopia
El Plan paga 90 % hasta un

pago méaximo de $1,000

Usted paga 10 % y
cualquier cantidad que
exceda el pago maximo del
Plan de $1,000

4

30% de cualquier cantidad
que exceda el pago maximo
del Plan de $2,000

Colonoscopia
El Plan paga

70% hasta un pago maximo
de $1,500

Usted paga
30% de cualquier cantidad
que exceda el pago maximo
del Plan de $1,500

Endoscopia
El Plan paga 70% hasta un

pago maximo de $1,000

Usted paga 30% y cualquier
cantidad que exceda el pago
maximo del Plan de $1,000

cantidad que exceda el
pago maximo del Plan
de $2,000

Colonoscopia
El Plan paga
80% hasta un pago
méaximo de $1,500

Usted paga
20% de cualquier
cantidad que exceda el
pago maximo del Plan
de $1,500

Endoscopia
El Plan paga 80%

hasta un pago maximo
de $1,000

Usted paga 20% y
cualquier cantidad que
exceda el pago
méaximo del Plan de
$1,000

cantidad que exceda el
pago maximo del Plan de
$2,000

Colonoscopia
El Plan paga

60% hasta un pago
maximo de $1,500

Usted paga
40% de cualquier
cantidad que exceda el
pago maximo del Plan de
$1,500

Endoscopia
El Plan paga 60% hasta

un pago maximo de
$1,000

Usted paga 40% y
cualquier cantidad que
exceda el pago maximo

del Plan de $1,000




PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Sala de emergencia En el caso de las internaciones El Plan paga
) subsiguientes (después del tratamiento en EIPI 60%
e Salade emergencia (emergency room, una sala de emergencia de un hospital no ;\;Wpaga
ER) de un hospital silos servicios se participante), el Plan podria requerir que el ’ Usted paga
requieren debido a una emergencia paciente se traslade a un hospital El Plan paga El Plan paga 40%, excepto cuando la
(segun se define este término en este participante cuando el médico indique que 90% Usted paga 80% persona elegible no
Plan). es médicamente seguro hacerlo y el 30 %, excepto auando la ueda seleccionar el
iodo d u dah y Usted persona elegible no pueda Usted h P ital r debid
e Cargos incidentales (como de laboratorio | P00 p e gr.nelrgen.matagu a haya s ? Ooi/)aga seleccionar el hospital a usar s g Ooﬁ’aga ospital a usar aebi (I) a
o rayos X) incurridos durante la visita a Lermllr;al 0.9l f_’t. pametn Zpermgngcle enun 0 debido a una emergencia, el ° bunafemergengla, €
la sala de emergencia. ospital no participante después del - beneficio pagadero es 90 % eneficio pagadero es
periodo de emergencia aguda, cualquier El Plan paga de los carqos permitidos El Plan paga 80% de los cargos
e  (También consulte la seccién Ambulancia | cargo permitido sera pagadero a la tarifa 100 % si el tratamiento de gosp 100 % si el tratamiento permitidos
de este programa.) de este hospital no participante por el emergencia es por salud El Plan paga de emergencia es por
periodo de internacion posterior a la mental o 100 % del car Op grmiti dosi salud mental o El Plan paga
terminacion del periodo de emergencia. farmacodependencia ’ gop farmacodependencia 100 % del cargo permitido

el tratamiento de emergencia
es por salud mental o
farmacodependencia

si el tratamiento de
emergencia es por salud
mental o
farmacodependencia
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Servicios del médico o de otro
profesional médico
e Médico
e  Servicios de un terapeuta fisico o de un
terapeuta ocupacional registrado
requeridos para el tratamiento de una
afeccion y recetados por un médico. Los
Cargos permitidos no inc|uyen servicios S| son médicamente necesal'ios, tendl‘én
que sean principa|mente educativos‘ cobertura los servicios ambulatorios
relacionados con deportes, 0 brindados por un proveedor no
preventivos, como por ejemplo participante que no esté registrado con
acondicionamiento fisico, para hacer CMS, y el Plan limitara los cargos
ejercicio o examenes fisicos requeridos | Permitidos a $100 por cita.
para regresar a la escuela. No tendran cobertura los servicios para
»  Podiatra con licencia pacientes internos brindados por
e  Enfermera registrada proveedores no participantes que no estén
e  Servicios de una enfermera partera registrados con CMS.
certificada para la atencién obstétrica . - .
durante los Eeriodos prenatal, de parto y Si un provgefﬂor participante no bnndg un El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
de postparto, suponiendo que la Servicio r_nedlcamente necesario, aplicaran 90% 70% 80% 60%
enfermera pértera esté practicando bajo el deducible y gl_porcentaje pagadero del
la direccion y supervision de un médico. pmﬁgg; %Z?'Cr'gsg;%:rlﬁz Czrr%gis ante Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
e  Servicios de una enfermera P P parficipante. 10% 30% 20% 40%

profesional con licencia que esté
actuando dentro del alcance legal de su
licencia, suponiendo que:

*  El servicio de la enfermera
profesional sea en lugar del
servicio de un médico, y

*  Laenfermera profesional esté
brindando los servicios bajo la
supervisién de un médico con
licencia, si es que se requiere tal
supervision.

Asistente médico con licencia
Terapeuta del habla con licencia
Servicios de un optometrista con
licencia, pero solo cuando se
proporciona un tratamiento médico
médicamente necesario al ojo, que no
esta cubierto por un plan de la vista.

e Laatencion de habilitacion no tiene
cobertura.

Nota: Siempre que el Plan notifique a una
persona elegible, se podria designar a un
solo proveedor médico y/o instalacion
médica como el Unico proveedor de
servicios médicos para una o mas
afecciones. Los servicios brindados por
cualquier otro proveedor o instalacién que
no sea el indicado en tal notificacion no
estan cubiertos.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

PLANES Ay R PLANES B Y DE TARIFA FIJA
Descripcion del beneficio Explicaciones y limitaciones Proveedores Proveedores no Proveedores Proveedores no
participantes participantes participantes participantes
Visitas en linea con un médico El sitio web para la visita en linea con un El Plan paga El Plan paga
A partir del 1.° de enero de 2017, puede medico es: www.livehealthonline.com 100% 100%
hablar con un médico a cualquier hora del dia - . -
* | Otfras visitas en linea con un médico
z'erson'?lment’e .?n SL(J1 'cor:wputador:a <|) fienen cobertura, sin exceder el pago de Uste(;i %p))aga No corresponde Usteéi 0/([)Jaga No corresponde
ISpOsItivo movil median’e una charia beneficios del Plan de $49 por visita.
bidireccional por video, sin necesidad de hacer
cita.
Servicios de acupuntura El Plan paga El Plan paga
0 El Plan paga 0 El Plan paga 80% hasta un maximo | 60% hasta un méximo de
90 % hasta un maximo de 70% hasta un maximo de de $35 por visita $35 por visita
$35 por visita $35 por visita P P
Los servicios de acupuntura estan
limitados a 20 visitas por afio calendario. Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga

10 % de cualquier cantidad
que exceda el pago
maximo del Plan de $35

30% de cualquier cantidad

que exceda el pago maximo

del Plan de $35

20% de cualquier
cantidad que exceda el
pago maximo del Plan

40% de cualquier
cantidad que exceda el
pago maximo del Plan de

de $35 $35
Servicios de ambulancia
e  Servicio médicamente necesario de
transportacion por tierra hacia o desde el
hospital mas cercano.
e  Los cargos permitidos de una o Los gastos por servicios de
ambulancia aérea con licencia hacia y ambulancia solo estan cubiertos
desde el hospital mas cercano también cuando esos servicios se brindan
estén cubiertos al cargo permitido si el debido a una emergencia, segin la El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
Fondo determina que la ublca0|on.3’/ la definicion de este t&rmino en el 90% 90% 80% 80%
naturaleza de la enfermedad o lesion capitulo Definiciones de este
hacen que la transportacion aérea sea documento bajo el encabezado Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
econdmica o necesaria para evitar la “Atencién de emergencia’, o para el 10% 10% 20% 20%

posibilidad de complicaciones graves o la
pérdida de la vida del paciente.

Los servicios brindados por un técnico de
emergencias médicas (Emergency
Medical Technician, EMT) sin un
subsiguiente transporte de emergencia
se pagan de acuerdo con este beneficio
de servicios de ambulancia.

transporte médicamente necesario
entre instalaciones al hospital mas
cercano.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Instalacmr.! o centro d? cirugia Los siguientes maximos pagaderos
ambulatoria (para pacientes aplican si la cirugia se realiza en el El Plan paga
ambulatorios) entorno ambulatorio de un hospital El Plan paga 0 i
_ 0 " 60% hasta un maximo de
y .y en lugar de un centro de cirugia 70 % hasta un maximo de $300 por la instalacion de
. |nstala0|op o centro d9 cirugia ambulatoria: El Plan paga $300 por la instalacion de El Plan paga ciruaia ambulatoria
ambulatoria (para pacientes ) 90% cirugia ambulatoria 80% 9
ambulatorios) (p. €j., un centro e $6,000 por artroscopia Usted
quirt]rgico,. cirugia el mismo dia, cirugia o $2,000 por cirugia de cataratas Usted paga Usted paga Usted paga o sdee Cﬁzlg:t "
ambulatoria). . 10% 30% de cualquier cantidad 20% canided cub oxeda ¢l
e $1,500 por colonoscopia que exceda el pago maximo pago méxi?no 4ol Plan de
e $1,000 por endoscopia (el 1.° del Plan de $300 $300
de enero de 2017 o después de
esta fecha)
Quimioterapia Algunos medicamentos de
quimioterapia solo estan cubiertos
por el Plan de Medicamentos El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
Especializados (Specialty Drug Plan) 90% 70% 80% 60%
y los beneficios solo estan
disponibles de la farmacia de Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
pedidos por correo administradora de 10% 30% 20% 40%
beneficios de farmacia (Pharmacy
Benefit Manager, PBM) del Plan.
Servicios de quiropractico (sélo para el El Plan paga El Plan paca El Plan paga El Plan paga
participante y su conyuge) o N ) 90 % hasta un maximo de 70% hasta un Fr)néqximo de 80% hasta un méximo | 60% hasta un maximo de
Limitado a 20 visitas por afio $25 por visita ° $25 por visi de $25 por visita $25 por visita
calendario. por visita
Los servicios de quiropractico no Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga

tienen cobertura para los hijos
dependientes.

10 % de cualquier cantidad
que exceda el pago
maximo del Plan de $25
por visita

30% de cualquier cantidad
que exceda el pago maximo
del Plan de $25 por visita

20% de cualquier
cantidad que exceda el
pago maximo del Plan

de $25 por visita

40% de cualquier
cantidad que exceda el
pago maximo del Plan de
$25 por visita
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

PLANES Ay R PLANES B Y DE TARIFA FIJA
Descripcion del beneficio Explicaciones y limitaciones Proveedores Proveedores no Proveedores Proveedores no
participantes participantes participantes participantes
g:rr\X(I:%gZedjnnlt/la;g::o (M.D.) o Dentista e  Los servicios se deben recibir dentro
S ) de 6 meses después de la fecha de
(D.tD.Sl.) que trate una Lesion a los dientes la lesion (aplica independientemente
naturates. de cuando la persona se inscribio en
el Plan).
e  En este beneficio no estan cubiertos El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
los dafios a los dientes naturales 90% 70% 80% 60%
debido a masticacion o mordida.
Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
e No t[enen cobertura las dentaduras 100/p° ¢ 30°F/1 ’ 20°F/)o ’ 40°‘/1 ’
postizas, puentes, coronas,
recubrimientos u otras prétesis
dentales, servicios, extraccién de
dientes o tratamiento de los dientes o
encias que no sean tumores ni
lesiones accidentales.
:rogr;amas de instruccion sobre la Hay cobertura disponible para programas El Plga(? O/Enaga El P|7a(;1 0A;))a‘ga El PI;(? °/faga El P|6a(;1 %?aga
diabetes de instruccién sobre diabetes reconocidos
por la Asociacion Estadounidense de Usted
X . : - paga Usted paga Usted paga Usted paga
Diabetes (American Diabetes Association). 10% 30% 20% 40%
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores
participantes

Proveedores Proveedores no
participantes participantes

Proveedores no
participantes

Medicamentos (medicinas para pacientes
ambulatorios)

Consulte el capitulo sobre medicamentos de
venta con receta que comienza en la pagina
72.

Farmacia minorista de
lared

(hasta un suministro
de 30 dias)

PLANES A, B, RY DE TARIFA FIJA

Medicamento genérico del formulario

Copago de $10 (copago de $15 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamentos de marca de mudltiples
fuentes

$10 mas la diferencia entre el costo de los medicamentos genéricos y de marca (copago
de $15 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamento de marca del formulario de
una sola fuente

Copago de $40 (copago de $53 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamento no incluido en el formulario

$60, suponiendo que el medicamento ha sido preautorizado o que no requiere revision de
la utilizacién (copago de $80 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

En el caso de cualquier medicamento de marca nuevo aprobado por la FDA, el copago es el 50 % del costo del medicamento por un
minimo de 24 meses después de la aprobacion del medicamento. Si PBM determina que el nuevo medicamento aprobado por la FDA
es un medicamento “no se debe afiadir”, el copago permanecera al 50 % del costo del medicamento.

Usted debe pagar el 100 % si usa una farmacia fuera de la red, a menos que no haya disponibles farmacias de la red dentro de una
distancia de 10 millas. El Plan no le reembolsara mas de lo que hubiera reembolsado si usted hubiera usado una farmacia de la red.

Servicios de pedidos
por correo
(hasta un suministro
de 90 dias)

Medicamento genérico del formulario

Copago de $20 (copago de $26 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamentos de marca de multiples
fuentes

$20 mas la diferencia entre el costo de los medicamentos genéricos y de marca (copago
de $26 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamento de marca del formulario de
una sola fuente

Copago de $80 (copago de $106 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamento no incluido en el formulario

$100, suponiendo que el medicamento ha sido preautorizado o que no requiere revision
de la utilizacion (copago de $133 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamentos
especializados
(hasta un suministro
de 30 dias)

Medicamento genérico del formulario

Copago de $10

Medicamentos de marca de multiples
fuentes

$20 mas la diferencia entre el costo de los medicamentos genéricos y de marca ($26 el
1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamento de marca del formulario de
una sola fuente

Copago de $40 (copago de $53 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

Medicamento no incluido en el formulario

$60, suponiendo que el medicamento ha sido preautorizado o que no requiere revision de
la utilizacion (copago de $80 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha)

En el caso de cualquier medicamento de marca nuevo aprobado por la FDA (incluidos medicamentos de administracion por inyeccion e
infusion), el copago es el 50 % del costo del medicamento por un minimo de 24 meses después de la aprobacion del medicamento. Si
PBM determina que el nuevo medicamento aprobado por la FDA es un medicamento “no se debe afiadir”, la copia permanecera al 50 %

del costo del medicamento.

Si el costo del medicamento es menor que el copago, usted pagara solo el costo del medicamento.
Los medicamentos especializados se deben obtener el administrador de beneficios de farmacia o no habra disponible un beneficio del Plan.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

Equipo y suministros médicos

Los beneficios son pagaderos solo si el equipo

0 suministro:

e Son recetados por un médico;

e Yano se usan cuando termina la
necesidad médica;

e  Son usados sélo por el paciente;

e No son principalmente para la comodidad
o higiene de la persona elegible;

e No son para control ambiental;

¢ No son para hacer ejercicio;

e  Son fabricados especificamente para uso
médico;

e Son aprobados como un tratamiento
eficaz, usual y acostumbrado de una
afeccién, segun lo determine el Fondo; y

e No son para propdsitos de prevencion.

Se proporciona cobertura por suministros no
duraderos médicamente necesarios surtidos y
usados por un médico o profesional médico
conjuntamente con el tratamiento de la
persona cubierta.

Se proporciona cobertura de un
abastecimiento para hasta 31 dias de
suministros no duraderos médicamente
necesarios para uso en el hogar o personal:

e Suministros quirirgicos estériles usados
inmediatamente después de la cirugia.

e  Suministros necesarios para operar o
usar equipo médico duradero o
dispositivos correctivos cubiertos.

e  Suministros necesarios para su uso por
personal especializado de atencion
médica o infusion en el hogar, pero solo
en el curso de sus servicios requeridos.

e  Suministros para dialisis.

e  Suministros para diabéticos.

e Suministros de colostomia y ostomia.

Los cargos por arrendamiento estén
cubiertos si no exceden el precio
razonable de compra del equipo.
Los zapatos ortopédicos estan
cubiertos solo si estan unidos a un
soporte.

Tienen cobertura los aparatos
ortopédicos personalizados.

No tienen cobertura los aparatos y
dispositivos médicos, vendajes,
soportes, férulas y otros suministros
0 equipo, excepto suministros para
diabéticos.

Los suministros que se puedan usar
después de que se resuelva la
afeccion no tienen cobertura bajo el
beneficio de suministros médicos no
duraderos.

PLANES Ay R PLANES B Y DE TARIFA FIJA
Proveedores Proveedores no Proveedores Proveedores no
participantes participantes participantes participantes
El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
90% 70% 80% 60%
Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
10% 30% 20% 40%
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

PLANES Ay R PLANES B Y DE TARIFA FIJA
Descripcion del beneficio Explicaciones y limitaciones Proveedores Proveedores no Proveedores Proveedores no
participantes participantes participantes participantes
Servicios de planificacion familiar,
reproduccion, anticoncepcién y
fertilidad
Los servicios cubiertos incluyen: No hay cobertura disponible para El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
* Senvicios de esterilizacion (p. ej. procedimientos de reversion de la 90% 70% 80% 60%
vasectomia, ligadura tubarica). esterilizacion, tratamiento de la infertilidad
e Servicios relacionados con la junto con servicios para inducir el Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
anticoncepcién, incluidos servicios embarazo. 10% 30% 20% 40%
relacionados con la obtencion o remocion de
un dispositivo 0 implante anticonceptivo de
venta con receta.
o Anticonceptivos de venta con receta.

Beneficio de audifonos No se proporcionan beneficios por:

e Unexamen auditivo sin que se
obtenga un audifono;

e  Elreemplazo de audifonos por
cualquier razén con mayor frecuencia | 100 % hasta un pago méximo de $800 por oido (en cualquier

que una vez durante cualquier periodo de 3 afios), sin exceder los gastos cubiertos, por el
periodo de 3 afios; examen, el audifono y todas las reparaciones o servicio. No
esta sujeto al deducible ni al maximo de coseguro.

80% hasta un pago maximo de $800 por oido (en
cualquier periodo de 3 afios), sin exceder los gastos
cubiertos, por el examen, el audifono y todas las
reparaciones o servicio. No esta sujeto al deducible
e  Pilas u otro equipo auxiliar que no se ni al maximo de coseguro.
obtenga con la compra de una

audifono; o

e  (astos incurridos que la persona no
esté obligada a pagar.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

PLANES Ay R PLANES B Y DE TARIFA FIJA
Descripcion del beneficio Explicaciones y limitaciones Proveedores Proveedores no Proveedores Proveedores no
participantes participantes participantes participantes
Servicios de terapia de infusion y de Por favor note:
atencion médica en el hogar e  Elpaciente debe estar confinado en
el hogar bajo la supervision médica
Los gastos cubiertos incluyen: activa de un medico que prescriba la
e Servicios de una enfermera titulada. atencion médica en el hogar y que
e Servicios de un terapeuta con licencia proporcione el tratamiento de la
que ofrece terapia fisica, terapia enfermedad o lesion por la cual es
ocupacional y terapia del habla. necesaria tal atencpr]. L
e Servicios de un trabajador social médico. | * La agencia de aten<_:|on médica en el
e Servicios de un auxiliar médico que esté Ihogar d(_al?e proporcionar y facturar
empleado en (o tiene un contrato con) 05 SEIVICIOS. El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
una agencia de atencion médica en el *  Losservicios deben ser congruentes 90% 70% 80% 60%
hogar. Los servicios deben ser con la epfermedad, Igslon, grqdq de
ordenados y supervisados por una |ncapac_|dad y necesidades medicas Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
enfermera titulada empleada como del pamentg. . ] 10% 30% 20% 40%
coordinadora profesional por la agencia | ®  Los beneficios se proporcionan sélo
de atencion médica en el hogar. durante el nimero de dias
e  Suministros médicos necesarios requer idos para tratar [a enf ermedad
proporcionados por la agencia de 0 lesién Fje la persona elegible.
atencién médica en el hogar. o !_os r_nedmamentos |nyectable§ y de
infusién no estan cubiertos bajo este
beneficio de atencion médica en el
hogar. Consulte la seccion
Medicamentos de este Programa de
Beneficios Médicos para ver la
cobertura de otros medicamentos.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Atencion de enfermos terminales
e Los servicios de atencién de enfermos . . .
terminales incluye la atencion de Los servicios gublenqs de atencion para
pacientes intermos y de pacientes e‘nfe.rmos terminales incluyen los
ambulatorios en el hogar cuando el siguientes: ,
paciente tiene una enfermedad y el . wsﬁgg de enfgrmerog profesionales
prondstico es una esperanzade vidade | ®  Servicios médico sociales
6 meses 0 menos, segun lo certifique un e servicios de un auxiliar de atencion
médico. El paciente debe ser admitido médica en el hogar
formalmente en un programa aprobado e suplementos nutrimentales tales
de atencion de enfermos terminales, y el como sustitutos de la dieta
médico encargado del paciente debe administrados intravenosamente o a
aprobar el programa escito de traves de hiperalimentacion El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
tratamiento del paciente. e suministros médicos gOO/E g 7002,) S 800/5,J ° 60%? ?
e  Programa aprobado de atencion de e servicios en caso de duelo (limitados
enfermos terminales. Un programa a 8 visitas en el lapso de un afio a
aprobado de atencion de enfermos partir del fallecimiento del paciente, Ust?goﬁ)aga Ustgc(i)or/)aga Ustggor/Jaga Usticéoi/)aga
terminales debe tener la licencia estatal sin exceder $25 por visita), y ’ ’ ’ °
correspondiente (en los estados en que atencion de relevo (limitada a 8 dias)
se requiera una), y ser un programa para | El beneficio de atencion de enfermos
enfermos terminales certificado por terminales no cubre:
Medicare, o una instalacién para e transportacion médica, comida, ropa
enfermos terminales de demostracion de ni alojamiento
Medicare, o estar acreditada por la e servicios de voluntarios
Comision Conjunta (The Joint e asesores financieros o legales
Commission, TJC). La instalacion para e servicios proporcionados por los
enfermos terminales debe notificar al miembros de la familia, familiares o
Fondo sobre la admisién de un paciente amigos.
en el programa y presentarle por escrito
el plan de tratamiento.
Servicios de laboratorio (pacientes e Los servicios deben ser ordenados por
ambulatorios) |un med|go, |ncIu.|das las pruebas de El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
. ) aboratorio asociadas con el 90°% 70 80°% 60°%
e Honorarios técnicos y profesionales diagnéstico de una enfermedad viral. 0 o 0 °
¢ Los servicios de laboratorio para Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
pacientes internos estan cubiertos en 10% 30% 20% 40%

la seccion Servicios de hospital de este
Programa de Beneficios Médicos.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

de teléfono de MAP se incluye en la tabla
de referencia rapida que se encuentra al
principio de este documento.

para la vida cotidiana

participantes participantes participantes participantes
Servicios de maternidad o NO tienen cobertura los cargos por
o Cargos de un hospital y de un centro de atencion de rutina a recién nacidos,
maternidad y honorarios de un médico factgrg dos por un hospital no
por los servicios de maternidad para pan|C|Rante. ) L
todas las mujeres cubiertas. La cobertura | * Duracion de la est_anqa hospitalaria El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
del bebé solo es pagadera si el nifio es despues del parto: Si desea 90% 70% 80% 60%
un hijo dependiente segun lo define este informacion sobre la revision de la
Plan y esta debidamente inscrito. utilizacion por una estancia que eXCl?da Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
: o 48 horas en el caso de un parto vaginal 10% 30% 20% 40%
e Tienen cpbertura las wtammas prgnatales 0 96 horas en el caso de una cesarea, 0 0 0 0
que contienen fluoruro o &cido félico. comuniquese con Anthem para obtener
e  Consulte en el capitulo Elegibilidad el la autorizacion previa de la extension
proceso para inscribir a uno 0 mas hijos de la estancia.
dependientes recién nacidos.
Programa de Asistencia a los
Miembros (Member Assistance .
Program, MAP) e Asesoramiento en persona El Plan paga
» . o Asistencia legal El Plan paga 100 % del
e Servicios del Programa de Asistencia a ) e 100 % del asesoramiento o
los Miembros (Member Assistance e Asistencia financiera en persona _ asesoramiento en _
Program, MAP): Este Plan ofrece hasta4 | ® Recuperacion de la identidad Sin cobertura persona Sin cobertura
visitas por incidente, por miembro de la e (Cesacion de uso de tabaco Usted paga U
familia, sin costo para usted El nimero e Cuidado de dependientes y recursos 0% stego/paga
0
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores
participantes

Proveedores no
participantes

Proveedores
participantes

Proveedores no
participantes

Salud mental

e Internacion hospitalaria, tratamiento
residencial y cuidado diurno parcial.

e \isitas como pacientes ambulatorios.

Los medicamentos de venta con receta
para salud mental son pagaderos bajo la
seccion Medicamentos de este Programa
de Beneficios Médicos.

Si son médicamente necesarios, tendran
cobertura los servicios ambulatorios
brindados por un proveedor no
participante que no esté registrado con
CMS, y el Plan limitara los cargos

Visitas ambulatorias de
salud mental
El Plan paga 100 % (no
incluye atencion en
instalaciones ambulatorias)

Servicios de salud mental
para pacientes internos
El Plan paga 90 %
Usted paga un 10%

Tratamiento en la sala de

Tratamiento en la sala de
emergencia
El Plan paga un 100%

Todo lo demas
El Plan paga un 70%

Visitas ambulatorias
de salud mental
El Plan paga 100 %
(no incluye atencién en
instalaciones
ambulatorias)

Visitas de salud
mental para
pacientes internos:
El Plan paga un 90%
Usted paga un 10%

Tratamiento en la sala
de emergencia
El Plan paga un 100%

Todo lo demas
El Plan paga un 60%

permitidos a $100 por cita. X Usted paga un 30% . Usted paga un 40%
No tendran cobertura los servicios para emergencia Tratamiento en la
pacientes internos brindados por El Plan paga un 100% sala de emergencia
proveedores no participantes que no estén i El Plan paga un 100%
registrados con CMS. Todo lo demas
El Plan paga un 90% Todo lo demas
Usted paga un 10% El Plan paga un 80%
Usted paga un 20%
Dispositivos prostéticos e Ha enani El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
y cobertura disponible para
extremidades y ojos artificiales 90% 70% 80% 60%
Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
10% 30% 20% 40%
Radiologia (rayos X), estudios de *  Solo tienen cobertura cuando son
imagenes y servicios de radioterapia ordenados por un médico o un
(pacientes ambulatorios) profesional médico.
o Los servicios comunes de radiologia ¢ Z:t? dligz Zli% L;;Ir?g:taif:;::)v:r:lioniédgeenes
incluyen rayos X del térax, rayos X del para pacientes ambulatorios, un El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
abdomen’/rifiones, rayos X, TC/IRM/TEP y . o 90% 70% 80% 60%
médico debe obtener una revision de
gammagrafia 6sea de [a columna, la utilizacion de la Organizacion de
ecografias, angiografias, mamografias, Revision: g Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
fluoroscopia y densitometria dsea. . TC/A.TC 10% 30% 20% 40%
e RM/IRM

o (Cardiologia nuclear
e Examen TEP
e Ecocardiografia
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Servicios de reconstruccion y
reconstruccion del seno después de
una mastectomia
Este Plan cumple con la Ley de Derechos
sobre la Salud y el Cancer de la Mujer
(Women'’s Health and Cancer Rights Act,
WHCRA), que dispone que cualquier persona La cirugia reconstructiva esta
cubierta que reciba beneficios relacionados cubierta solo si tales procedimientos
con una mastectomia y que elija la o tratamiento tienen el objetivo de El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
reconstruccion del seno relacionada con este mejorar la funcion corporal y/o 90% 70% 80% 60%
procedimiento, tendra cobertura en una corregir deformidades resultantes de
manera determinada en consulta con el enfermedad, infeccion, trauma o Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
anomalias congénitas o del 10% 30% 20% 40%

médico encargado de la paciente y la paciente,

incluido lo siguiente:

o lareconstruccion del seno en el que se
realiz6 la mastectomia;

e lacirugia y reconstruccion del otro seno
para producir una apariencia simétrica; y

e protesis y tratamiento de las
complicaciones fisicas en todas las etapas
de la mastectomia, incluidos linfoedemas.

desarrollo que causen un defecto
funcional.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.

*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores Proveedores no

Proveedores Proveedores no

No estan cubiertos los servicios de
terapia fisica que son principalmente
educativos, relacionados con
deportes, o preventivos, como por
ejemplo acondicionamiento fisico,
para hacer ejercicio 0 examenes
fisicos requeridos para regresar a la
escuela.

Los servicios de habilitacion no
tienen cobertura. Esto incluye
cualquier servicio de terapia fisica,
terapia ocupacional o terapia del
habla proporcionado a personas con
demoras del desarrollo que nunca
han adquirido habilidades
funcionales normales.

participantes participantes participantes participantes
Instalacion de enfermeria especializada Se pagaran beneficios de una
(SNF) incluidos servicios de instalacion de enfermeria
rehabilitacion especializada y de atencion médica
. i o en el hogar como una alternativa a la
. Inst'alamon dg enferrpena especializada atencion en el hospital, cuando el
(Skilled Nursing Facility, SNF). médico encargado del paciente
e Servicios de un terapeuta con licencia tramite tal atencion.
que ofrece terapia fisica o terapia Estaréa cubierto un periodo maximo
ocupacional. de 70 dias de atencion en una
e Servicios de un terapeuta del habla con mstala!cpn de enfermeria .
licencia, solo cuando la terapia del habla espemahzada durar)t'e cualquier
se proporciona a una persona elegible per!odo de !nternac!c?n. Un nuevo
que tuvo habla normal en cierto momento penodg de internacion comenzara
y que la perdié debido a una enfermedad despges de_que trans’cu_r ran 90 dias
o lesién. a partir del final de la Ultima
internacion en una instalacion de
enfermeria especializada. El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
La admision para rehabilitacion como 90% 70% 80% 60%
paciente interno requiere una
revision de la utilizacion, que se Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
puede solicitar llamando a Anthem. 10% 30% 20% 40%
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

PLANES Ay R PLANES B Y DE TARIFA FIJA
Descripcion del beneficio Explicaciones y limitaciones Proveedores Proveedores no Proveedores Proveedores no
participantes participantes participantes participantes
Trgta_miento por abuso de sustancias Los medicamentos de venta con receta Farmacodependencia
quimicas para farmacodependencia son pagaderos Farmacodependencia (pacientes internos y
B o . bajo la seccion Medicamentos de este ientes int ent
e Internacién hospitalaria, tratamiento =~ A (pacientes internos y pacientes
” . ) " . Programa de Beneficios Médicos. ient bulatori bulatori
residencial y cuidado diumo parcial. : - : ; pacientes ambulatorios) Tratamiento en la sala de ambulatorios) Tratamiento en la sala
. : : Si son médicamente necesarios, tendran El Plan paga un 100% ’ El Plan paga un 100% !
* Visitas como pacientes ambulatorios cobertura los servicios ambulatorios emergencia de emergencia
brindados por un proveedor no Tratamiento en la sala de El Plan paga un 100% Tratamiento en la El Plan paga un 100%
participante que no esté registrado con emergencia . sala de emergencia .
CMS, y el Plan limitara los cargos El Plan paga un 100% Todo lo demas El Plan paga un 100% Todo lo demas
permitidos a $100 por cita El Plan paga un 70% El Plan paga un 60%
) . Usted paga un 30% . Usted paga un 40%
No tendran cobertura los servicios para Todo lo demas bag ’ Todo lo demas bag °
pacientes internos brindados por El Plan paga un 90% El Plan paga un 80%
proveedores no participantes que no estén Usted paga un 10% Usted paga un 20%
registrados con CMS.
Trasplantes (drganos y tejidos) o No hay beneficios disponibles sin
e  Trasplantes de organos y tejidos: Los la revision de la utilizacion de
cargos permitidos incurridos por el Anthem.
donante y el destinatario de un 6rgano, | o En ningtin caso el Plan cubrira los
cuando el destinatario del organo sea una gastos de transportacion del donante,
persona elegible. Los cargos permitidos los cirujanos o los familiares.
|ncIuy?n prqcetdlmlgntc.)s‘ el)fploratonos Se deben cumplir los siguientes criterios
fara € Elac!gn 3’ ?’qwsmont y d " para que se pueda pagar cualquier
ransportacion del organo o €}ido, gastos 1o eficig de trasplante:
de cirugia y hospital para el destinatario y o
el donante, atencion de sequimientoenel | ®  El procedimiento de trasplante no se El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
hogar u hospital, y medicamentos considera un procedimiento 90% 70% 80% 60%
inmunosupresores. experimental o de investigacion como
. se define en la seccion de
Los beneficios pagaderos a un donante L Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
* pag definiciones de este documento. 10% 30% 20% 40%

de érganos que no sea una persona
elegible se reduciran por cualquier
cantidad pagada o pagadera por la propia
cobertura médica de tal donante.

e  Elpaciente es admitido en un
programa de un centro de trasplantes
de un centro médico reconocido
aprobado ya sea por el gobierno
federal o por la agencia estatal
apropiada del estado en el cual se
localiza el centro; y

e  El destinatario del 6rgano es una

persona elegible cubierta bajo el
Plan.
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores

Proveedores no

Proveedores

Proveedores no

participantes participantes participantes participantes
Programa de bienestar (preventivo) e ElPlan cubrira:
Examenes e inmunizaciones de nifios e Examenes fisicos de rutina para hijo
sanos dependientes menores de 19 afios
(limitados a un examen fisico en
Los beneficios normales del Plan, incluidos el cualquier periodo de 12 meses
deducible y el coseguro, aplican a todos los despues de 2 afios de edad).
servicios preventivos cubiertos. * Las inmunizaciones de rutina se El Plan paga El Plan paga El Plan paga El Plan paga
proporcionan de acuerdo con las 90% 70% 80% 60%
guias recomendadas por la °
Academia Americana de Pediatria
. e Usted paga Usted paga Usted paga Usted paga
(American Acaq?my of ‘F”edlatr!cs) 10% 30% 20% 40%
e En el caso de los nifios recién nacidos,

el beneficio incluye visitas del médico
en el hospital y cargos por médicos
suplentes en caso de cesarea, pero no
cargos de la sala de neonatos para
bebés sanos en un hospital no
participante.

64




PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Todos los beneficios estan sujetos al deducible, excepto donde se indique.
*IMPORTANTE: Los proveedores no participantes son compensados de acuerdo con el cargo permitido, como se define en el capitulo Definiciones, y podria ocasionar que se le facture el saldo.

Descripcion del beneficio

Explicaciones y limitaciones

PLANESAyR

PLANES B Y DE TARIFA FIJA

Proveedores
participantes

Proveedores no
participantes

Proveedores
participantes

Proveedores no
participantes

Programa de bienestar (preventivo)
Programa para el participante y su

conyuge

Los beneficios normales del Plan, incluidos el
deducible y el coseguro, aplican a todos los
servicios preventivos cubiertos.

El Plan cubrira:

¢ Un examen fisico de rutina para un
participante y su cnyuge una vez en
un periodo de 12 meses.

o Prueba del antigeno prostatico
especifico (Prostate Specific Antigen,
PSA) para hombres de 50 afios de
edad y mas.

¢ Una colonoscopia* y una
sigmoidoscopia si su médico considera
que usted corre un riesgo alto de
cancer de colon.

¢ Una mamografia de rutina, incluida una
mamografia digital, obtenida como

procedimiento exploratorio diagnéstico.

Los beneficios seran pagaderos de

acuerdo con el siguiente programa de

frecuencia:

o Para mujeres de 35 a 39 afios, una
mamografia de referencia.

o Para mujeres de 40 afios 0 mas, una
mamografia cada afio.

* Consulte las secciones “Servicios
quirtrgicos hospitalarios (pacientes
ambulatorios)” e “Instalacion o centro de
cirugia ambulatoria (para pacientes
ambulatorios)” de este programa de
beneficios del Plan Médico de
Indemnizacion.

El Plan paga
90%

Usted paga
10%

El Plan paga
70%

Usted paga
30%

El Plan paga
80%

Usted paga
20%

El Plan paga
60%

Usted paga
40%
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PROGRAMA DE REVISION DE LA UTILIZACION

Propésito del Programa de Revisién de la Utilizacion

El Programa de Revision de la Utilizacion del Plan estd disefiado para ayudar a controlar los crecientes costos de la
atencion médica al evitar servicios innecesarios 0 servicios que son mas costosos que otros y que pueden lograr los
mismos resultados. Al hacer esto, el Fondo puede mantener mejor el Plan y todos sus beneficios. Si sigue los
procedimientos del Programa de Revision de la Utilizacion del Plan, podria evitar algunos gastos de su bolsillo. Sin
embargo, si no sigue estos procedimientos, podria ser responsable de pagar mas de su bolsillo.

Administracion del Programa de Revision de la Utilizacion

Anthem administra el Programa de Revision de la Utilizacion del Plan. Ademas, ciertos medicamentos para pacientes
ambulatorios podrian requerir que la revision de la utilizacion sea administrada por el administrador de beneficios de
farmacia, Express Scripts.

Elementos del Programa de Revision de la Utilizaciéon: Anthem administra el Programa de
Revision de la Utilizacion del Plan.

1. Revisién previa a la autorizacion (antes del servicio): revision de los servicios médicos propuestos antes de que
se brinden los servicios;

2. Revision concurrente (estancia continua): evaluacion en curso de la atencion médica conforme se proporciona,
tipicamente involucra la internaciéon como paciente interno en un hospital o instalacion médica o la revision de la
duracion continua de servicios médicos;

3. Revision retroactiva: revision de los servicios médicos después de que se proporcionan.

Restricciones y limitaciones del Programa de Revision de la Utilizacion

1. El hecho de que su médico recomiende una cirugia, hospitalizacion, o de que su médico proponga o proporcione
servicios o suministros médicos, no significa que los servicios o suministros seran un cargo permitido ni que se
consideren médicamente necesarios en la determinacion de la cobertura del plan médico.

2. Todas las decisiones de tratamiento recaen en usted y en su médico. Debe seguir cualquier curso de tratamiento que
usted y su médico (u otro proveedor) consideren que es el mas apropiado, aunque Anthem no certifique la cirugia, el
tratamiento, el servicio o la admision como médicamente necesario

3. La precertificacién de un servicio no garantiza que el Plan pagara beneficios para tal servicio porque otros
factores, como la falta de elegibilidad para la cobertura en la fecha real del servicio, la informacién presentada
durante la precertificacion es diferente a los servicios reales brindados en la fecha del servicio, y/o el servicio
brindado no es un beneficio cubierto, podrian ser factores que determinen que un servicio no se pague.

Coémo funciona la revision de la utilizacion

La revision de la utilizacién es un procedimiento, administrado por Anthem, para asegurar que los servicios médicos
cumplen o exceden las normas de atencion aceptadas, y que la admision y la duracion de la estancia en un hospital o
instalacion médica, la cirugia y otros servicios médicos son médicamente necesarios. Se deben aprobar los siguientes
servicios:
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SITUACION

PREQUISITOS DEL PLAN PARA LA REVISION DE LA
UTILIZACION

Admision que no sea de emergencia a
un hospital (incluido el tratamiento de
enfermedades mentales o
farmacodependencia)

Anthem debe aprobar las estancias hospitalarias antes de la admision
(excepto menos de 48 horas para un parto vaginal normal o menos de 96
horas para una cesarea).

Si utiliza un hospital participante, el hospital se encargara de esto. Si utiliza
un hospital no participante, usted es responsable de verificar que su médico
obtenga la revision de la utilizacion para usted.

No requiere obtener una revision de la utilizacion para una hospitalizacion
cuando el Plan es el pagador secundario de los beneficios.

Hospitalizacion como resultado de una
emergencia médica

Si se lo admite en un hospital no participante, usted, su médico o alguien
que actue en su nombre debe comunicarse con Anthem para obtener la
certificacion dentro del plazo de 24 horas de la admision.

Admision para un nacimiento

No necesita la revision de la utilizacion de una estancia hospitalaria para la
madre y el nifio recién nacido de menos de 48 horas de edad después de un
parto normal, o una estancia de menos de 96 horas después de un parto por
cesarea.

Trasplante de 6rganos o tejidos

Anthem debe aprobar todos los servicios planeados antes de que comiencen
estos servicios.

Ciertos estudios diagndsticos por
imagenes para pacientes ambulatorios

TC/ATC, RM/IRM, cardiologia nuclear, examenes TEP y ecocardiografia
antes de que se proporcione el servicio.

El recibo de una revision de la utilizacién no significa que los beneficios son pagaderos en todos los casos.

La cobertura depende de los servicios que realmente se proporcionan, el estado de su elegibilidad en el
momento en que se brinda el servicio, y cualquier limitacion de los beneficios.

Anthem determinard si la admision propuesta al hospital es médicamente necesaria, y si lo es, cuantos dias cubrira.
Anthem y el médico revisaran los hechos del caso del paciente para determinar si la hospitalizacion es necesaria o si se
puede dar un tratamiento eficaz en un entorno menos intensivo, como atencién ambulatoria. Una vez que se le admita,
Anthem supervisa la estancia hospitalaria, y si se requieren mas dias debido a complicaciones o a otras razones médicas,
su estancia sera aprobada por el nimero apropiado de dias adicionales de internacion. Esto se denomina revision

concurrente.

e Un hospital participante se encargara del proceso de revision de la utilizacion por usted (incluida la revision

concurrente).

e Si se le admite en un hospital no participante, serd su responsabilidad asegurarse de que su médico se comunique
con Anthem para la revision de la utilizacion. En caso de admisiones de emergencia, Anthem sera notificado dentro
de un plazo de 24 horas a partir de que se le admite. Anthem determinara el nimero de dias de internacién que sean

médicamente necesarios.

e Si se le admite en un hospital no participante que no participa en un programa de revision concurrente, su estancia
hospitalaria se revisara después de que salga del hospital. Si Anthem determina que una porcién de su estancia no
fue médicamente necesaria, no se pagaran beneficios por los cargos hospitalarios y del médico incurridos durante la
porcioén de la internacion que se determind no ser médicamente necesaria.

e  Se pagarédn beneficios por un trasplante de érganos o tejidos solo si Anthem aprueba con anticipacion y administra

los servicios médicos.

Si no cumple con los requisitos del Plan relacionados con la revision de la utilizacion y la notificacion de admisiones de
emergencia, se reduciran sus beneficios y aumentaran los gastos de su bolsillo.
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Duracion de la estancia hospitalaria después del parto

De acuerdo con esta ley federal, los planes médicos de grupo, como este Plan, generalmente no pueden restringir los
beneficios de la duracion de cualquier estancia hospitalaria en relaciéon con un nacimiento, para la madre o el nifio recién
nacido, a menos de 48 horas después de un parto vaginal, o0 menos de 96 horas después de un parto por cesarea. Sin
embargo, el Plan podria pagar una estancia mas breve si el médico encargado, después de consultar con la madre, da de
alta antes a la madre o al recién nacido. Ademas, bajo la ley federal, los planes no pueden establecer el nivel de
beneficios ni los costos del bolsillo de manera que cualquier porcion posterior a la estancia de 48 horas (o de 96 horas)
sea tratada en una manera menos favorable para la madre o el recién nacido que cualquier porcion anterior de la estancia.
Ademas, bajo la ley federal, el Plan no puede requerir que un médico obtenga autorizacidn para recetar una estancia de
hasta 48 horas (o 96 horas). Sin embargo, para usar los servicios de ciertos proveedores o instalaciones, o para reducir
los gastos de su bolsillo, podria requerir obtener una revision de la utilizacion.

Hospitalizacion de emergencia: Si una emergencia requiere hospitalizacion, podria no tener tiempo de
comunicarse con Anthem antes de que se le admita. Si esto sucede, se debe notificar a Anthem de la admision
hospitalaria dentro de 24 horas. Usted, su médico, el hospital, un familiar o un amigo puede llamar por teléfono a
Anthem. Esto permitird a Anthem ayudarlo con sus planes de alta, determinar la necesidad de continuar recibiendo los
servicios médicos y/o asesorar a su médico o a otros proveedores de los varios proveedores de apoyo participantes y de
los beneficios disponibles para usted y ofrecer recomendaciones, opciones y alternativas para su atencion médica
continua.

Revision retroactiva (después del servicio)

Las reclamaciones de servicios o suministros médicos que no se han revisado en el Programa de Revision de la
Utilizacion del Plan (incluidas la autorizacion previa y la revision concurrente [con continuacion de la estancia]) podrian,
a opcion de la Oficina del Fondo de Fideicomiso, quedar sujetas a revision retroactiva a fin de determinar si tales
servicios o suministros fueron médicamente necesarios. Si la Oficina del Fondo de Fideicomiso recibe una
determinacion de la compaiiia de revision de la utilizacion que indique que los servicios o suministros no eran
médicamente necesarios, el Plan no proporcionara beneficios por esos servicios o suministros.

Apelaciéon de la determinaciéon sobre la revisiéon de la utilizacion (proceso de
apelacion)

Usted puede solicitar una apelacion de cualquier decision adversa sobre la revision tomada durante el proceso de revision
de la utilizacion que se describe en este capitulo. Consulte el capitulo Informacion sobre los procedimientos de

presentacion de reclamaciones y apelaciones de este documento para ver como apelar una reclamacion o factura
denegada.
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EXCLUSIONES DEL PLAN MEDICO

Exclusiones generales (aplicables a todos los servicios y suministros médicos)

No se proporcionan beneficios por lo siguiente:

1.

10.

11.
12.

13.

14.

Cualquier cantidad que exceda los cargos permitidos por los servicios de proveedores no participantes o la tarifa
negociada de proveedores participantes.

Gastos por los cuales se pagan beneficios bajo cualquier otro programa proporcionado por el Fondo.

Cualquier gasto incurrido por servicios o suministros proporcionados antes de la fecha en que usted o sus
dependientes sean elegibles. Un gasto se considera incurrido en la fecha en que la persona recibe el servicio por el
cual se hace el cargo.

Cualquier gasto incurrido después de que termine la elegibilidad, excepto como se dispone bajo la disposicion
“Beneficios extendidos por incapacidad”.

Atencion de custodia o tratamientos de descanso, cualquier atencion en una instalacion para ancianos, de enfermeria,
de convalecientes o de descanso, o una instalacion de naturaleza similar, excepto como se estipula en el beneficio de
instalaciones de enfermeria especializada.

Servicios proporcionados mientras una persona elegible estd internada en un hospital operado por el gobierno de
Estados Unidos o por una agencia del gobierno de Estados Unidos, excepto que el Plan, en la medida requerida por
la ley, reembolsara al hospital de VA los gastos por la atencion de una incapacidad no relacionada con el servicio si
el Plan normalmente cubriria tal atencién en el caso de que el Departamento de Asuntos de los Veteranos no
estuviese involucrado.

Cualquier enfermedad o lesion relacionada con el trabajo. Sin embargo, el Plan pagara beneficios en nombre de una
persona elegible que haya sufrido una lesion o enfermedad ocupacional bajo las siguientes condiciones:

a. La persona elegible proporciona un comprobante de la denegacion de una reclamacion del Seguro
de Accidentes en el Trabajo y firma un acuerdo para procesar diligentemente su reclamacion de los
beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o cualesquiera otros beneficios de compensacion
ocupacional disponibles; y

b. La persona elegible acuerda reembolsar al Fondo cualesquiera beneficios pagados por el Fondo al consentir
un derecho de retencion contra cualquier beneficio de compensacion ocupacional recibido mediante
adjudicacion, conciliacion o por otro medio; y

c. La persona elegible coopera con el Fondo o con su representante designado tomando los pasos
razonables necesarios para asegurar el reembolso, mediante accion legal u otros medios, de
cualquier beneficio pagado por la lesiéon o enfermedad ocupacional de la persona elegible.

Afecciones que resulten de una guerra o invasion armada.

Tratamiento en o a los dientes, o encias (que no sean tumores), excepto como se dispone en caso de una lesion
dental; extraccion de dientes; tratamiento de abscesos o granuloma dental, placas dentales, puentes, coronas,
recubrimientos u otras protesis dentales.

Anteojos, lentes de contacto, examenes oculares de rutina, refraccion ocular para el ajuste de lentes, terapia ocular
(ortoptica) o cualquier cirugia ocular refractiva.

Cargos por atencion de rutina a recién nacidos, facturados por un hospital no participante.

Servicios cosméticos, excepto por afecciones que resulten de un accidente o de un

trastorno funcional o de cirugia reconstructiva tras una mastectomia. En general, los servicios
que no son médicamente
necesarios no son
cubiertos por el Plan.

Cualquier gasto incurrido por servicios o suministros que constituyan articulos
personales de comodidad o belleza, o programas de pérdida de peso.

Medicamentos, excepto mientras el paciente esta hospitalizado y tiene derecho a recibir
beneficios de hospital (vea también informacién sobre los beneficios de medicamentos de venta con receta para
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15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.
30.

31.

personas inscritas en el Plan Médico de Indemnizacion).
Admisiones hospitalarias principalmente para atencion de custodia.

Servicios de un naturdpata o cualquier otro proveedor que no cumpla con la definicién de médico, excepto como se
pueda disponer bajo los beneficios especificos del Plan.

Los servicios no especificamente listados como servicios cubiertos, o aquellos servicios que no sean médicamente
necesarios o que el Plan no considere practicas médicas estandar.

Servicios por los cuales la persona elegible no esta legalmente obligada a pagar, o por los cuales no se cobra a la
persona elegible. Servicios por los cuales no se cobra a la persona elegible en ausencia de una cobertura de seguro,
excepto los servicios recibidos en un hospital caritativo de investigacion no operado por el gobierno.

Servicios profesionales recibidos de una enfermera titulada o terapeuta fisico titulado que viva en el hogar de la
persona elegible o que esté relacionado con la persona elegible por lazos consanguineos o por matrimonio.

Cargos de hospital para pacientes internos con relacion a estancias en el hospital, principalmente para terapia fisica.

Servicios, suministros o equipo educativo, incluidos pero sin limitarse a computadoras, dispositivos y software para
computadoras, impresoras, libros, tutores o intérpretes, auxiliares visuales, terapia de la vista, audifonos o del
habla/sintetizadores, materiales auxiliares como tableros de comunicacion, sistemas para escuchar, dispositivos,
programas y servicios para capacitacion conductual, incluidos programas de intervencion intensivos para cambios de
conducta y/o demoras del desarrollo o percepcion auditiva o destrezas de escucha/aprendizaje, programas/servicios
para remediar o mejorar la concentracion, memoria, motivacion, lectura o autoestima, etc., educacion especial y
costos asociados junto con educacion del lenguaje de signos para un paciente o los miembros de la familia, y
dispositivos implantables de identificacion/registro.

Calzado ortopédico (excepto cuando esté unido a soportes) o plantillas para calzado (excepto dispositivos ortoticos
hechos a la medida), purificadores de aire, equipo de acondicionamiento de aire, humidificadores, equipo de
ejercicio para acondicionamiento fisico (por ejemplo, equipo Nautilus, etc.) y suministros para comodidad, higiene y
belleza.

Servicios educativos, asesoramiento en nutricion o suplementos alimenticios, excepto beneficios proporcionados en
programas de instruccion sobre diabetes.

Servicios de terapia fisica que son principalmente educativos, relacionados con deportes, o preventivos, como por
ejemplo acondicionamiento fisico, para hacer ejercicio o examenes fisicos requeridos para regresar a la escuela.

Terapia del habla, terapia ocupacional (excepto tratamiento de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion).
La terapia del habla esta cubierta sdlo para una persona elegible que tenia habla normal en cierto momento y la
perdié debido a una enfermedad o lesion.

Tratamiento de infertilidad junto con servicios para inducir el embarazo y complicaciones resultantes de esos
servicios, incluidos pero sin limitarse a: servicios, medicamentos de venta con receta, procedimientos o dispositivos
para lograr la fertilidad, fertilizacion in vitro, transferencia intratubarica de gametos, inseminacion artificial,
transferencia de embriones, transferencia de gametos, transferencia de cigotos, paternidad/maternidad suplente,
donador de 6vulos/semen u otras tarifas, criopreservacion de 6vulos/esperma, adopcion, trasplante de ovarios, gastos
del donante en casos de infertilidad, implantes fetales, servicios de reduccion fetal, procedimientos de impregnacion
quirurgica y reversion de la esterilizacion.

Hipnotismo, biorretroaccidon, control del estrés y cualquier modificacion de la conducta orientada a metas, como
dejar de fumar, perder peso o controlar el dolor.

Servicios principalmente para la pérdida de peso.
Reclamaciones presentadas mas de 12 meses después de la fecha del servicio.

Todos los servicios y suministros relacionados con procedimientos experimentales o de investigacion como se
define en la seccion de definiciones de este documento.

Reembolsos del porcentaje de la cantidad que hubiese sido pagadera de acuerdo con los pagos permitidos por
Medicare por gastos en hospitales no participantes, instalaciones no participantes y otros proveedores no
participantes que no completaron su inscripcion en el programa de Medicare o no presentaron a Medicare una
declaracion jurada en la que expresaban su decision de excluirse voluntariamente del programa Medicare.
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32. Los servicios de habilitacion no tienen cobertura. Esto incluye cualquier servicio de terapia fisica, terapia
ocupacional o terapia del habla proporcionado a personas con demoras del desarrollo que nunca han adquirido
habilidades funcionales normales.
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BENEFICIO DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Los beneficios de medicamentos de venta con receta que se describen adelante son solo para participantes y
dependientes elegibles inscritos en el Plan Médico de Indemnizacién. Estos beneficios no aplican a los miembros
de Kaiser.

El Plan de Medicamentos de Venta con Receta es administrado por el administrador de Express Scripts es el PBM

beneficios de farmacia (Pharmacy Benefit Manager, PBM) del Fondo. EI PBM usa una que administra el
variedad de recursos para proporcionar acceso seguro a medicamentos de venta con i de
medicamentos de venta

receta aprobados. Ademas de una lista de medicamentos aprobada, conocida como
formulario, PBM aplica otros requisitos que pueden incluir, sin limitarse, a los
siguientes: Autorizacion previa de ciertas terapias, requisitos de terapia gradual que
disponen el uso de medicamentos de venta con receta probados y comprobados antes de
la aprobacion de medicamentos mas nuevos y mas costosos, limites de frecuencia y
dosis, abastecimientos minoristas permitidos que inducen a los participantes a usar el
método de pedidos por correo y pruebas genéticas y/o de eficacia. Se denegaran los
medicamentos de venta con receta que no cumplan con las reglas del PBM. Ademas,
PBM supervisa activamente el fraude, los desperdicios y el abuso que ocurre, e
interviene para manejar, caso a caso, tales eventos.

con receta. Ofrece una red
de farmacias minoristas
participantes, servicios de
pedidos por correo u
programas de
medicamentos
especializados.

El Plan ofrece un programa de farmacias minoristas y una opcion de pedidos por correo para satisfacer sus necesidades
de medicamentos de venta con receta. Cuando necesita un medicamento por un tiempo breve, por ejemplo un antibidtico,
es mejor seleccionar el programa de farmacias minoristas. Si estd tomando un medicamento a largo plazo, generalmente
cuesta menos y es mas conveniente surtirlo a través del programa de pedidos por correo.

Medicamentos genéricos y medicamentos de marca

Muchos medicamentos de venta con receta tienen dos nombres, el genérico y el de marca. Por ley, los medicamentos
genéricos y los de marca deben cumplir las mismas normas de seguridad, pureza y

eficacia. Sin embargo, en promedio, los medicamentos genéricos pueden ahorrar la mitad Para alentarlo a que use
del costo de los medicamentos de marca, y en el caso de algunos medicamentos, los medicamentos genéricos
ahorros pueden ser ain mayores. La compra de medicamentos genéricos puede ser una siempre que sea posible,
fuente significativa de ahorros tanto para usted como para el Fondo de Fideicomiso. SUS copagos seran
Pregunte a su médico o farmacéutico si hay disponible un equivalente genérico de los menores cada vez que use
medicamentos de venta con receta que necesita surtir. este tipo de

Los inhibidores de la bomba de protones (Proton Pump Inhibitors, PPI) y los medicamentos.

medicamentos para bajar las concentraciones de colesterol, de marca, solo tienen
cobertura cuando recibe aprobacion con anticipacion. A partir del 1.° de enero de 2017, el Plan no cubre los
medicamentos PPI de combinacion.

Una sola farmacia como proveedor unico

Siempre y cuando el Plan proporcione una notificacion con anticipacion, se podria designar a una sola farmacia como el
proveedor Unico para surtir una o mas clases de medicamentos de venta con receta a un participante o a un dependiente
(se excluiran los medicamentos de otras farmacias).

Sin deducible y sin limites de gastos de su bolsillo

No tiene que pagar un deducible antes de que el Plan comience a pagar los beneficios de medicamentos de venta con
receta; en lugar de ello, usted harda un copago por cada medicamento de venta con receta. Los beneficios de
medicamentos de venta con receta son diferentes a los beneficios del Plan Médico de Indemnizacion, asi que las
cantidades que usted pague por los medicamentos de venta con receta no se aplicaran al deducible ni al limite de gastos
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de su bolsillo del plan médico. Consulte el Programa de Beneficios que comienza en la pagina 44 para ver una
descripcion de sus copagos por medicamentos de venta con receta.

Programa de farmacias minoristas Para encontrar una
farmacia de la red. La

mayoria de las cadenas de
farmacias minoristas
pertenecen a la red de
farmacias. Si desea
encontrar una farmacia
cerca de usted, llame a
Express Scripts al (800)
939-7093, pregunte a la
farmacia si participa en la
red de Express Scripts, 0
visite www.express-

e  Muestre al farmacéutico su tarjeta de ID; y scripts.com.

El Plan le proporcionara un surtido de hasta 30 dias de cada medicamento de venta con
receta a través del programa de farmacias minoristas. Si necesita tomar continuamente
medicinas de mantenimiento, puede obtener un surtido de hasta 90 dias a través del
programa de pedidos por correo.

Cuando sea elegible para la cobertura, recibira una tarjeta de ID para medicamentos de
venta con receta. Si vive dentro de 10 millas de distancia de una farmacia de la red, debe
surtir sus recetas en esta farmacia para poder recibir los beneficios del programa de
farmacias minoristas. Cuando surta un medicamento de venta con receta en una farmacia
minorista de la red:

e Pague su copago por el medicamento de venta con receta (la farmacia factura al
Plan la cantidad remanente).

El farmacéutico surtird automaticamente su receta con un medicamento genérico, si lo hay disponible, a menos que usted
o su médico especifique otra cosa.

e El “formulario” es la lista de medicamentos preferidos establecida por el comité Nota: El formulario incluye
independiente de farmacia y terapéutica de Express Scripts. El comité revisa los al menos una opcion del
medicamentos de la lista preferida con base en su seguridad, eficacia y costo. medicamento, y en la

N . - . mayori | h
e  “De multiples fuentes” es un medicamento de marca que tiene un equivalente ayoria e 05 Casos hay
enérico mdltiples opciones de
g ) medicamentos de cada
e “De una sola fuente” es un medicamento de marca que no tiene un categoria terapéutica.

equivalente genérico.

Si no hay una farmacia de la red en su area

El Plan le reembolsara los medicamentos de venta con receta cubiertos que compre en farmacias no participantes solo si
vive a una distancia mayor de 10 millas de la farmacia de la red mas cercana a usted. Su farmacéutico debe rellenar
un formulario de reclamacion de medicamentos de venta con receta, que se encuentra disponible en la Oficina del Fondo
de Fideicomiso. Los medicamentos cubiertos se reembolsaran al 100 % de los costos razonables menos el copago
aplicable y cualquier otra cantidad pagadera por usted, como se indica arriba.

Nota. Si no muestra al farmacéutico de la red su tarjeta de identificacion de medicamentos de venta con receta, debe
pagar a la farmacia el precio total del medicamento de venta con receta. Entonces puede enviar un formulario de
reclamacion a Express Scripts para su reembolso. Express Scripts le reembolsara con base en la cantidad que el Fondo
hubiera pagado si surtiera su medicamento de venta con receta en una farmacia de la red, y usted sera responsable de
cualquier gasto remanente.
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Programa de pedidos por correo

Consulte el Manual de
medicamentos de venta
con receta de Express
Scripts para encontrar
informacion mas detallada
sobre cémo usar el
programa por correo de
Express Scripts y la
farmacia de medicamentos
especializados. Este
manual esta disponible en
la Oficina del Fondo de
Fideicomiso.

Usted puede ahorrar dinero usando el programa de pedidos por correo para comprar sus
medicamentos de mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos de venta con receta que se usan continuamente. Cuando utiliza el
programa de pedidos por correo, puede surtir sus recetas por un surtido de hasta 90 dias.
Su receta se surtird con un medicamento genérico, si esta disponible, a menos que su
médico indique que no se pueden hacer sustituciones. Para usar el programa de pedidos
por correo:

e Pida a su médico una receta por un surtido de hasta 90 dias, con resurtidos si es
apropiado.

e Envie por correo a Express Scripts la receta original junto con un formulario de
pedido de medicamentos de venta con receta y su pago o la informacion de su
tarjeta de crédito, usando el sobre predirigido especial. También puede pedir a su
médico que envie sus recetas por fax. Pida a su médico que llame a Express Scripts
al (800) 473-9791 a fin de que le den las instrucciones para enviar la receta por fax.

Si necesita comenzar a tomar el medicamento inmediatamente, pida dos recetas a su médico: una con un suministro a
corto plazo que puede surtir inmediatamente en una farmacia minorista de la red, y un suministro con resurtidos que
puede surtir a través del programa de pedidos por correo.

Debe usar el programa de pedidos por correo si surtié 2 recetas de medicamentos de mantenimiento en una farmacia
minorista. Si no lo hace, no recibira beneficios.

Revision de la utilizaciéon requerida

Ciertos medicamentos requieren una revision de la utilizacion por parte de Express Scripts. En la mayoria de los casos
necesitara tomar el medicamento del formulario antes de que se apruebe la cobertura de un medicamento no incluido en
el formulario. Para solicitar la revision de la utilizaciéon de un medicamento, su médico debe llamar a Express Scripts al

(800) 939-7093.

Las solicitudes de las revisiones de la utilizacion requeridas se consideran
“reclamaciones antes del servicio”. Si no esta de acuerdo con la decisiéon que se tomd
sobre la solicitud de revision de la utilizacion hecha por su médico, usted puede apelar
dicha decision. Consulte la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones y
apelaciones” de este documento para ver informacion sobre las reclamaciones antes del
servicio.

Se permitira el uso de medicamentos que no esté indicado en la etiqueta (un uso
diferente al descrito en la etiqueta aprobada por la FDA) si primero se obtiene la
aprobacion de PBM.

La revision de la utilizacion no significa que los beneficios son pagaderos en todos los
casos. La cobertura depende de los servicios que realmente se proporcionan, el estado de
su elegibilidad en el momento en que se brinda el servicio, y cualquier limitacion de los
beneficios.
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Farmacia de medicamentos especializados

Las afecciones complejas como anemia, hepatitis C, multiple esclerosis, asma y artritis reumatoide se tratan con
medicamentos especializados. Tipicamente los medicamentos especializados son farmacos inyectables administrados por
usted o por un profesional médico, y con frecuencia requieren manejo especial. La farmacia de medicamentos
especializados de Express Scripts, Accredo Health Group, surte los medicamentos especializados.

Si usa medicamentos especializados, la farmacia de medicamentos especializados de Nota: Los medicamentos
Express Scripts ofrece los siguientes servicios adicionales: especializados estan
disponibles solo en la
e Respuesta a sus preguntas o inquietudes sobre sus medicamentos farmacia de pedidos por
especializados de parte de un farmacéutico, 24 horas al dia, 7 dias a la correo de PBM, excepto
semana. que una farmacia minorista

Cuando usted o su médico llame a la farmacia de medicamentos especializados de
Express Scripts, se procesara por usted cualquier revision de la utilizacion requerida.

Limitaciones en los medicamentos especializados reemplazo de cadera).

de la red puede surtir
ciertos medicamentos de
emergencia (como
Entrega agilizada de sus medicamentos sin costo adicional. prc_)dUCtos de heparina de
bajo peso molecular que
Se usan para prevenir
coagulos sanguineos
después de una cirugia de

Coordinacion de la atencion en el hogar y otros servicios médicos, cuando sea
apropiado.

Los medicamentos especializados estan cubiertos sélo si se surten en la farmacia de
medicamentos especializados de Express Scripts. Estos medicamentos no estaran disponibles en una farmacia
minorista de la red y no estaran cubiertos por el Plan Médico de Indemnizacion.

Los beneficios de medicamentos especializados que no se obtengan en la farmacia de medicamentos especializados
de Express Scripts estaran limitados a lo que el Fondo tendria que pagar si el medicamento se obtuvieran a través de
Express Scripts, y usted sera responsable de cualquier cargo remanente. Esto podria causarle costos significativos de
su bolsillo.

Medicamentos de venta con receta cubiertos

Medicamentos que requieren una receta escrita de un médico o dentista con licencia y que se recetan para el
tratamiento de una enfermedad o lesion, incluidos medicamentos de venta con receta nuevos aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos federal.

Insulina y suministros médicamente necesarios para diabéticos. Los productos de cartucho para la administracion de
insulina (excepto jeringas precargadas) estin cubiertos solo en las siguientes circunstancias y estan sujetos a la
autorizacion previa de Express Scripts.

e Si tiene impedimentos de la vista o algin impedimento fisico que le evita que use un vial y una jeringa de
insulina

e Sinecesita un régimen intensivo de insulina que le requiere que se inyecte insulina al menos tres veces al dia y
que se mida el azticar sanguineo al menos dos veces al dia.

e Sies dependiente menor de 19 afios de edad
e Sies el participante y necesita inyectarse en el trabajo

Medicamentos inyectables y por infusion (IV) administrados en un entorno ambulatorio, sujeto a los siguientes
requerimientos:
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e El medicamento debe ser recetado por un médico para que el paciente mismo

se lo inyecte o para que un profesional médico lo administre al paciente en una Consulte la seccion
clinica de infusion, en el departamento de pacientes ambulatorios de un “Farmacia de
hospital, en el consultorio de un médico o en el hogar del paciente. medicamentos

especializados -
medicamentos inyectables
y de infusion” que aparece
arriba para ver mas
informacion.

e El medicamento se debe surtir en la farmacia de medicamentos especializados
de Express Scripts. Estos medicamentos no seran surtidos en una farmacia
minorista de la red, excepto en el caso de ciertos medicamentos necesarios en
situaciones de emergencia: productos de heparina de bajo peso molecular que
se usan para prevenir coagulos sanguineos y después de cirugias de reemplazo
de cadera.

e Los beneficios del plan de medicamentos inyectables o de infusiéon que no se obtengan en la farmacia de
medicamentos especializados de Express Scripts se limitaran a la cantidad que el Fondo tendria que pagar si el
medicamento se hubiese surtido a través de Express Scripts.

Anticonceptivos de venta con receta

Vitaminas prenatales que contienen fluoruro o acido folico

Medicamentos de venta con receta que no estan cubiertos

1.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

No tienen cobertura las preparaciones dermatologicas compuestas como ungiientos y lociones que un farmacéutico
debe preparar de acuerdo con la receta del médico.

Medicamentos de venta con receta comprados en farmacias fuera de la red, a menos que usted resida a una distancia
mayor de 10 millas de una farmacia de la red.

Medicamentos recetados s6lo con propoésitos cosméticos

Medicinas de venta sin receta que no requieren una receta por escrito del médico de acuerdo con las leyes estatales
o federales, y cualquier medicamento de venta con receta que tenga un equivalente de venta sin receta

Medicamentos para dejar de fumar; supresores del apetito u otros medicamentos para perder peso o suplementos
dietéticos
Medicamentos con indicaciones no aprobadas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos federal (por

ejemplo, indicaciones no aprobadas por la FDA de que el medicamento es efectivo para un curso especifico de
tratamiento)

Aparatos y dispositivos médicos, vendajes, soportes, férulas y otros suministros o equipo, excepto suministros para
diabéticos
Medicamentos no necesariamente usados para la atencion o el tratamiento de enfermedades o lesiones corporales,

medicamentos usados para indicaciones experimentales, y/o regimenes de dosis que se determine ser
experimentales o de investigacion.

Medicamentos proporcionados o pagados por cualquier programa gubernamental, ya sea nacional, estatal, del
condado o municipal

Vitaminas de venta con receta (excepto las vitaminas prenatales que se mencionaron arriba)
Medicamentos para fertilidad
Agentes de inmunizacion

La cantidad cubierta de los medicamentos para la disfuncion sexual esta limitada; comuniquese con Express Scripts
para solicitar informacién sobre los limites. Los medicamentos inyectables para disfuncién sexual no estan
cubiertos.

Surtido de medicamentos de venta con receta después de un afio de la fecha original de surtido

Medicamentos administrados en hospitales, clinicas o instituciones similares, o en el consultorio de un médico
(excepto los medicamentos obtenidos en la farmacia de medicamentos especializados de Express Scripts)

Cargos por medicamentos de venta con receta, comprados en una farmacia minorista, con un suministro mayor de
30 dias por receta

Reemplazo de recetas debido a pérdida, robo o rompimiento
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Reclamaciones

Necesitara enviar una reclamacion de reembolso a Express Scripts si vive a una
distancia mayor de 10 millas de la farmacia de la red mas cercana y surte su receta en
una farmacia fuera de la red, o si se le olvida la tarjeta de identificacion y tiene que
pagar el precio completo en una farmacia de la red. También puede enviar una
reclamacioén de coordinacion de beneficios para el reembolso de copagos cobrados por
otro plan de medicamentos de venta con receta cuando este Plan sea secundario.

Puede imprimir un
formulario de reclamacion
en el sitio web de
Carpenters
(carpenterfunds.com) o
llame al Departamento de
Servicio al Cliente de

La direccion es: Express Scripts.

Express Scripts
P.O. Box 14711
Lexington, Kentucky 40512

Apelacion de la denegacion de los beneficios de medicamentos de venta con receta

Los beneficios de medicamentos de venta con receta se pagaran de acuerdo con los términos del Plan. Si disputa
cualquier denegacion de beneficios o la cantidad de cualquier pago, puede apelar la decision. Si desea mas informacion
consulte la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones” de este documento.

Nota sobre la cobertura de medicamentos de venta con receta de Medicare

El Fondo de Fideicomiso ha determinado que la cobertura de medicamentos de venta con receta bajo este Plan es
“acreditable” para los propodsitos de la Parte D de Medicare. “Acreditable” significa que se espera que el valor de este
beneficio de medicamentos de venta con receta bajo este Plan sea en promedio, para todos los participantes del Plan,
igual o mejor que la cobertura estandar de medicamentos de venta con receta de Medicare.

Si usted es elegible para Medicare y se jubilara pronto, vea el documento del Fondo titulado Notificacion de cobertura
acreditable (Notice of Creditable Coverage) (hay una copia disponible en la Oficina del Fondo de Fideicomiso) para ver
mas informacién sobre la cobertura acreditable o la cobertura de la Parte D de Medicare. También visite
www.medicare.gov para recibir ayuda personalizada o llame al (800) 633-4227.

77



COBERTURA DEL PLAN DE LA VISTA

Estos beneficios aplican sélo a los participantes inscritos en el Plan Médico de Indemnizacion. Los miembros de

Kaiser reciben sus beneficios de la vista a través de la HMO de Kaiser.

El Fondo tiene un contrato con Vision Service Plan (VSP) y su red de proveedores de
atencion de la vista para proporcionar servicios de la vista cubiertos a las tarifas
negociadas. Si selecciona a un médico de la red de proveedores de VSP y no pide
articulos opcionales, el Plan proporciona examenes y anteojos sin costo para usted,
excepto los copagos que se muestran a continuacion.

Coémo funciona el Plan
Los pasos para utilizar los servicios de un médico afiliado a VSP son los siguientes:

e Llame a cualquier médico de VSP para hacer una cita. Identifiquese como miembro
de VSP y proporcione su numero de seguro social y el nombre del plan de grupo
(“Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California™).

e Después de programar una cita, el médico afiliado a VSP se comunicara con VSP
para verificar su elegibilidad y la cobertura del Plan. El médico también obtendra
autorizacion de VSP para brindar los servicios y materiales.

e Cuando vaya a la visita, pague al médico afiliado a VSP su copago de $10 por el
examen y $25 por los materiales, si aplica. VSP pagara directamente al médico el
saldo de los cargos cubiertos. Cualquier servicio o material adicional no cubierto
por el Plan se puede arreglar entre usted y el médico, y el costo de tales servicios o
materiales sera su responsabilidad.

La tienda Costco
Wholesale es un
proveedor participante que
recibe los maximos
beneficios del Plan
disponibles.

Para encontrar a un
proveedor de VSP, llame a
VSP al (800) 877-7195 o
visite el sitio web de VSP,
www.vsp.com y utilice la
caracteristica “Find a
doctor” (Encuentre a un
médico).

e  Si califica para el beneficio de vision deficiente, tendra que pagar su porcion del cargo por auxiliares suplementarios

y cualquier cantidad que exceda el maximo del Plan.

Cuando utilice los servicios de un médico afiliado a VSP, usted es responsable de pagar el
copago o copagos y cualquier cantidad por articulos opcionales o no cubiertos asi como
cualquier excedente de materiales; no es necesario que presente una reclamacion de
reembolso. Sin embargo, si utiliza los servicios de un proveedor no afiliado a VSP, usted
debe pagar todos los servicios y suministros en el momento que los reciba, y luego
presentar una reclamacion de reembolso. Se le reembolsard la cantidad apropiada
mostrada en el programa de asignaciones de proveedores no afiliados después de la
deduccion de su copago o copagos.

Copagos/Programa de Beneficios

Usted paga el copago independientemente de si utiliza los servicios de un médico afiliado
a VSP o un proveedor no afiliado a VSP. El copago de $10 por el examen se debe hacer

Consulte “Cémo presentar
una reclamacion” que se
encuentra al final de esta
seccion para ver
informacion sobre como
presentar reclamaciones
por servicios de
proveedores no afiliados a
VSP.

solo cada afio, por el primer servicio que recibe cada afio (a menos que tenga derecho al beneficio de vision deficiente

que requiere copagos adicionales).

Beneficios de la vista

Copagos
Examen
Materiales (anteojos de venta con receta y de seguridad)

Médico afiliado a VSP

$10
$25

Proveedor no afiliado a
VSP

$10
$25

Examen de la vista — Limitado a una vez cada 12 meses

El Plan paga 100 %, hasta las
tarifas negociadas del
proveedor de la red

El Plan paga hasta $40
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Beneficios de la vista Médico afiliado a VSP Proveedor no afiliado a

VSP
Lentes - Limitados a una vez cada 12 meses El Plan paga 100 %, hastalas | El Plan paga hasta:
Monofocales tarifas negociadas del $40
Bifocales con linea proveedor de la red $60
Trifocales con linea $80
Lenticulares $100
Con tintes $5
Armazones — Limitados a una vez cada 24 meses A partir del 1.° de enero de El Plan paga hasta $45

2017, asignacién minorista de
hasta $150. Antes del 1.° de
enero de 2017, asignacion
minorista de hasta $120.

Gafas de seguridad — Solo el participante El Plan paga 100 %, hasta las
tarifas negociadas del

Limitadas a una vez cada 12 meses
proveedor de la red

El Plan paga hasta:

Monofocales $35
Bifocales con linea $45
Trifocales con linea $60
Lenticulares $90
Progresivas $45
Armazones de seguridad — Solo el participante A partir del 1.° de enero de El Plan paga hasta $25

2017, asignacion minorista de
hasta $150. Antes del 1.° de
enero de 2017, asignacion
minorista de hasta $120.

Limitados a una vez cada 24 meses

Lentes de contacto necesarios — Limitados a una vez cada 12 | Cubiertos totalmente, hasta las | El Plan paga hasta $210

meses tarifas negociadas del
(en lugar de lentes y armazones) proveedor de la red

Lentes de contacto electivos — Limitados a una vez cada 12 El Plan paga hasta $105 por El Plan paga hasta $105
meses los lentes de contacto, por examenes y lentes
(en lugar de lentes y armazones) evaluacion y ajuste

Servicios de la vista cubiertos

e Examen de la vista — incluido el analisis de las funciones visuales y la receta de anteojos correctivos
cuando esté indicado, una vez cada 12 meses.

e Lentes: una vez cada 12 meses para lentes regulares de uso diario y una vez cada 12 meses para gafas de seguridad.

e Armazones: una vez cada 24 meses para armazones regulares de uso diario y una vez cada 12 meses para gafas de
seguridad. VSP ofrece una variedad de armazones dentro de los limites del Plan. Si escoge armazones mas costosos
(que excedan el limite del Plan), usted sera responsable de pagar la cantidad que exceda el maximo del Plan.

e Lentes de contacto visualmente necesarios: una vez cada 12 meses. Los lentes de
contacto visualmente necesarios obtenidos de un médico afiliado a VSP se cubren
totalmente. Cuando se obtienen de un proveedor no afiliado a VSP, se debe pagar
una asignacion para aplicarla al costo. Los lentes de contacto son visualmente
necesarios si se requieren para restablecer o mantener la agudeza visual, y no hay
disponible una alternativa profesionalmente aceptable que sea mas econdmica. (Los
lentes de contacto visualmente necesarios estan sujetos a los copagos por examen y
materiales.)

Los lentes de contacto se
proporcionan en lugar de
todos los otros beneficios
de lentes y armazones y
s6lo cuando se justifique
un cambio de receta.
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Lentes de contacto electivos: una vez cada 12 meses. Si opta por lentes de contacto para cualquier proposito que no
sean las circunstancias visualmente necesarias descritas arriba, se les considera lentes de contacto electivos. Cuando
escoge lentes de contacto en lugar de anteojos, su asignacion de $105 aplica al costo de los lentes de contacto, la
evaluacion y el ajuste correspondientes. Esto es ademas de su examen de la vista regular, que se cubre en su
totalidad (si es de un médico afiliado a VSP). Cuando se seleccionan lentes de contacto, no sera elegible para
obtener lentes regulares de anteojos durante 12 meses y armazones durante 24 meses. (Nota: los copagos del examen
y los materiales no aplican a los lentes de contacto electivos.)

Descuentos de los médicos afiliados a VSP

Cuando utilice los servicios de un médico afiliado a VSP, tendra derecho a recibir descuentos en los cargos de algunos
de los lentes de contacto y articulos no cubiertos. Estos descuentos incluyen:

20 % de descuento de lentes y gafas para el sol de venta con receta adicionales cuando se le surta un par de anteojos,
disponibles del mismo médico afiliado a VSP que le hizo el examen de la vista en los tltimos 12 meses.

Ahorros de 20 a 25 % en las opciones de lentes mas populares, como proteccion contra raspaduras, recubrimientos
antirreflectores y lentes progresivos.

Descuento del 15 % del costo del examen para lentes de contacto (ajuste y evaluacion).

Exclusiones y limitaciones

Cuando selecciona cualquiera de los articulos adicionales, el Plan pagara el costo basico de los lentes o de los armazones
permitidos, y usted debe pagar el costo adicional de las opciones.

Procesos cosméticos opcionales

Recubrimiento antirreflector

Recubrimientos de color, especulares o contra las raspaduras
Lentes combinados

Lentes cosméticos, laminados o de tamafo extra grande

Lentes de policarbonato (con cobertura para los hijos dependientes)
Lentes multifocales progresivos

Lentes con proteccion contra UV (rayos ultravioleta)

Ciertas limitaciones en la atencion de la vision deficiente

Un armazdn cuyo costo exceda la asignacion del Plan

Servicios no cubiertos

No se pagan beneficios por servicios profesionales ni materiales relacionados con:

Ortdptica o capacitacion visual y cualquier prueba suplementaria; lentes planos (con menos de +0.50 de potencia
didptrica); o dos pares de gafas en lugar de bifocales.

Reemplazo de lentes y armazones proporcionados bajo este Plan que se pierdan o rompan, excepto en los intervalos
normales cuando los servicios estén disponibles de otra manera.

El tratamiento médico o quirtrgico de los ojos.
Servicios que se pueden obtener, sin costo, de cualquier organizacion o agencia federal, estatal, del condado o local.
Tratamiento correctivo de la vista que sea de naturaleza experimental.

Costo de servicios y/o materiales que excedan la asignacion de beneficios del Plan.

80



Beneficio de vision deficiente

El beneficio de vision deficiente estd disponible si usted tiene problemas visuales graves que no se pueden corregir con
lentes regulares. Si califica para este beneficio, podria recibir servicios profesionales y materiales oftalmicos, incluidos
pruebas suplementarias, evaluaciones, capacitacion visual, servicios de recetas para vision deficiente y auxiliares opticos
y no opticos, sujeto a los maximos descritos en la siguiente tabla.

Beneficio de vision deficiente Médico afiliado a VSP Médico no afiliado

Pruebas suplementarias Cubiertas totalmente El Plan paga hasta $125
Auxiliares suplementarios 75 % de los costos aprobados 75 % de los costos aprobados
Beneficio maximo $500 por persona, cada dos (2) afios

Cémo presentar una reclamacion

Si utiliza los servicios de un proveedor no afiliado a VSP, llame a VSP al (800) Cuando utiliza los servicios
877-7195 para que le envien por correo o por fax un formulario de reembolso de de un médico afiliado a
servicios fuera de la red. (También puede rellenar el formulario en linea en VSP no necesita presentar
www.vsp.com e imprimirlo.) Envie por correo el formulario cumplimentado con su una reclamacion para un
recibo detallado dirigido a VSP a la siguiente direccion: reembolso.

Vision Service Plan

Attn: Out-of-Network Provider Claims
P.O. Box 997105

Sacramento, CA 95899-7105

Apelaciones de la denegacion de servicios de atencion de la vista

Si su reclamacion se deniega total o parcialmente, recibird una notificacion por escrito de VSP que incluird las razones
de la denegacion. Si no esta de acuerdo con la denegacion, entonces puede presentar una solicitud por escrito a VSP para
que reconsidere la reclamacion, dentro de un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que recibe la denegacion.
Cualquier solicitud de reconsideracion debe incluir documentos o registros que apoyen su apelacion. VSP proporcionara
una respuesta por escrito a la apelacion dentro de un plazo de 30 dias después de que reciba dicha apelacion.

Cualquier solicitud dirigida a VSP se debe enviar a la siguiente direccion: Consulte el folleto de VSP
- ’ y la seccion

Vision Service Plan “Procedimientos de

Member A_ppealg presentacion de

3333 Quality Drive reclamaciones y

Rancho Cordova, CA 95670 apelaciones” de este

(800) 877-7195 manual.
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Los beneficios de la vista estan disponibles para usted y para sus dependientes elegibles participantes en los Planes A, B,
R y de Tarifa Fija que estdn inscritos en el Plan Médico de Indemnizaciéon. El plan de atencion de la vista es
administrado por Vision Service Plan. Los miembros de Kaiser reciben sus beneficios de la vista a través de la HMO de
Kaiser.

Los beneficios del plan de atencion de la vista se tratan como beneficios independientes (o excluidos) segln la Ley de
Responsabilidad y Transferencia del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability ACT, HIPAA) y
Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y Proteccion del Paciente (Patient Protection and Affordable Care Act of 2010,
PPACA). Aunque la PPACA no requiere que el Fondo lo haga, este ofrece beneficios del plan de atencion de la vista
para los dependientes cubiertos de hasta 26 afos de edad.
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COBERTURA DEL PLAN DENTAL

Los beneficios dentales estan disponibles para usted y para sus dependientes elegibles participantes en los Planes
A, B, Ry de Tarifa Fija independientemente de si estan inscritos en el Plan Médico de Indemnizacién o en el Plan
HMO de Kaiser. Delta Dental Plan of California administra los beneficios dentales.

A continuacion se presenta s6lo un sumario breve de los beneficios pagaderos. Consulte el documento separado de Delta
Dental (disponible en la Oficina del Fondo de Fideicomiso) para obtener mas informacion, incluida cualquier restriccion
sobre la frecuencia de los servicios, exclusiones y otras condiciones de servicio.

Para encontrar un dentista
de la PPO de Delta, llame
a Delta Dental al teléfono
(800) 765-6003 o visite el
sitio web en
www.deltadentalins.com.

Sus beneficios dentales estan estructurados con el fin de proporcionarle un incentivo
para usar los servicios de dentistas que pertenecen a la red de proveedores preferidos
(PPO) de Delta Dental. Usted puede usar los servicios de cualquier dentista con licencia,
pero los costos de su bolsillo serdn menores si selecciona a un dentista de la PPO de
Delta Dental.

Programa de Beneficios Dentales

Beneficios dentales Dentista de la PPO de Delta Dental = Dentista fuera de la PPO
Beneficios diagnosticos y preventivos El Plan paga un 100% de los gastos El Plan paga un 100% de los gastos
cubiertos cubiertos

Beneficios basicos

0, 0,
Coronas y restauraciones moldeadas El Rlan paga un 80% de los gastos El Rlan paga un 50 % de los gastos
cubiertos cubiertos
Beneficios de prostodoncia
Méaximo por afio calendario $2,500 por persona $2,000 por persona

Cémo presentar una reclamacion

Cualquier reclamacion de beneficios dentales se debe enviar directamente a Delta Dental a la siguiente direccion:
Delta Dental Plan of California
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Apelacién por la denegacion de beneficios dentales

Si su reclamacion se deniega total o parcialmente, recibira una notificacion por escrito de Delta Dental que incluira las
razones de la denegacion. Si no esta de acuerdo con la decision, primero debe agotar el proceso de apelaciones de Delta
Dental antes de presentar una apelacion ante la Junta de Fideicomisarios.

Si desea mas informacion consulte la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones” de este
documento.
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Los beneficios del plan dental se tratan como beneficios independientes (o excluidos) segtn la Ley de Responsabilidad y
Transferencia del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability ACT, HIPAA) y Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio y Proteccion del Paciente (Patient Protection and Affordable Care Act of 2010, PPACA). Aunque la
PPACA no requiere que el Fondo lo haga, este ofrece beneficios del plan dental para los dependientes cubiertos de hasta
26 afios de edad.
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BENEFICIOS DE ORTODONCIA PARA LOS HIJOS DEPENDIENTES

LOS BENEFICIOS DE ORTODONCIA ESTAN DISPONIBLES PARA LOS HIJOS DEPENDIENTES ELEGIBLES
(MENORES DE 19 ANOS) PARTICIPANTES EN LOS PLANES A, B, RY DE TARIFA FIJA INDEPENDIENTEMENTE
DE SI USTED ESTA INSCRITO EN EL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION O EN EL PLAN HMO DE KAISER. LA
OFICINA DEL FONDO DE CARPENTER ADMINISTRA LOS BENEFICIOS DE ORTODONCIA.

Lo que el Plan paga

Los beneficios de ortodoncia se pagan al 50 % de los cargos permitidos y se pagan en una suma
global, hasta $1,500 (maximo de por vida) por hijo dependiente. Los beneficios de ortodoncia se
proporcionan solamente a los hijos dependientes menores de 19 afios de edad.

Servicios cubiertos

Los servicios de ortodoncia cubiertos incluyen tratamiento de ortodoncia correctivo, interceptivo y
preventivo para realinear los dientes naturales, para corregir la mala oclusion, para proporcionar
guiamiento preortoddncico y para proporcionar una evaluacion del crecimiento y desarrollo.

Exclusiones
No se proporcionan beneficios por lo siguiente:

e Elreemplazo o la reparacion de un dispositivo que se perdié o dafio.

e Suministros proporcionados o tratamiento que comenz6 antes de la fecha de vigencia de la elegibilidad si usted (el participante)
no era elegible para recibir beneficios en el momento en que comenzé el tratamiento de ortodoncia o si el nifio no era un

dependiente elegible en el momento en que comenzo el tratamiento.

e Servicios proporcionados antes de la instalacion inicial de un dispositivo de ortodoncia. (Estos servicios pueden estar cubiertos

bajo el plan dental. Comuniquese con Delta Dental al teléfono (800) 765-6003.)
Coémo presentar una reclamacion

Las reclamaciones de ortodoncia se deben enviar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. Envie su reclamacion a la siguiente

direccion:

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Apelaciones por reclamaciones denegadas de servicios de ortodoncia

El beneficio de ortodoncia se pagara de acuerdo con los términos del Plan. Si disputa cualquier denegacion de beneficios o la cantidad

Los beneficios de
ortodoncia son diferentes a
los beneficios dentales
descritos en la seccion
anterior. Los beneficios de
ortodoncia son
administrados por la
Oficina del Fondo de
Carpenter, no por Delta
Dental.

de cualquier pago, puede apelar la decision como se explica en la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones y

apelaciones” de este documento.
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BENEFICIOS DEL SEGURO DE VIDA: Para los Planes A, B y de Tarifa
Fija

Estos beneficios se proporcionan a través de una poliza de seguro de grupo con Voya Financial/ReliaStar Life Insurance
Company. Si existe alguna discrepancia entre esta SPD y el certificado de cobertura proporcionado por Voya
Financial/ReliaStar, el certificado de cobertura regira.

Estos beneficios estan disponibles para los participantes, conyuge o pareja de hecho y el hijo o hijos dependientes elegibles de
hasta 21 afios de edad que estén inscritos en los Planes A, B y de Tarifa Fija (tanto en el Plan Médico de Indemnizacién como
en el Plan HMO de Kaiser. Estos beneficios no estan disponibles para los participantes o dependientes que tienen cobertura
del Plan R.

Seguro de vida del participante

Los beneficios del seguro de vida de grupo de $15,000 se pagaran a su beneficiario en el evento Estos beneficios no estan
de su fallecimiento por cualquier causa mientras sea elegible bajo el Plan. disponibles para los

. . . . . . participantes o
Para recibir el pago del beneficio, el beneficiario debe estar vivo en la primera de las siguientes dependientes que tienen
fechas: cobertura del Plan R.

e La fecha en que la compaiiia de seguro recibe comprobante de su fallecimiento.

e El décimo dia posterior a su fallecimiento.

Su beneficiario

Su beneficiario puede ser cualquier persona o personas que usted nombre en su formulario de inscripcion. Si no hay un beneficiario
elegible o si usted no nombrd uno, los beneficios se pagaran a la persona o personas sobrevivientes en el siguiente orden:

Su

Si se nombro mas de un
beneficiario, cada uno de
e  hijos naturales o adoptados ellos recibe una parte igual
del beneficio, a menos que
usted haya solicitado otra

e  hermanos y hermanas cosa por escrito.

e conyuge o pareja de hecho

e padres

e  patrimonio

Puede solicitar un cambio de beneficiario en cualquier momento enviando un nuevo formulario de inscripcion a la Oficina del Fondo
de Fideicomiso. Si nombro6 a un beneficiario irrevocable, la compafiia de seguro primero debe tener el consentimiento por escrito de
ese beneficiario.

Un cambio de beneficiario entrara en vigencia la fecha en que usted lo firme, pero no afectara ninguno de los pagos que haga la
compania de seguro ni la accion que tome antes de recibir su notificacion.

Beneficios acelerados por fallecimiento en caso de una enfermedad terminal (aplica a la péliza
del seguro de vida)

Si se determina que usted padece una enfermedad terminal y que su esperanza de vida es de seis meses o menos, un 50 % del
beneficio de su seguro de vida (o $7,500) se le podria pagar a usted o a su representante legal mientras atin esté vivo.

El beneficio se paga en una suma total y se paga s6lo una vez. Este pago en una suma total es la tnica opcion de beneficio disponible
para usted antes de su fallecimiento.

Solicitud del beneficio acelerado por fallecimiento

Para recibir el beneficio acelerado por fallecimiento, se deben cumplir todas las condiciones siguientes. Usted debe:

Solicitar este beneficio por escrito enviando una solicitud por escrito a la Oficina del Fondo de

Fideicomiso. Si no puede solicitar este

beneficio usted mismo, su
e Estar asegurado como participante elegible para recibir beneficios del seguro de vida. representante legal puede
hacerlo por usted.
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e Proporcionar a la compafiia de seguro una declaracion de un médico que indique el diagndstico de su afeccion y que
manifieste que debido a la naturaleza y gravedad de esa afeccion su esperanza de vida no es mas de seis meses. La compaiiia
de seguro puede requerir que le examine un médico de su eleccion. Si la compaiiia de seguro requiere esto, ella pagara el
examen.

e Proporcionar a la compaifiia de seguro un consentimiento por escrito de cualquier beneficiario irrevocable, asignado, y en
estados de bienes gananciales, de su conyuge.

Pago de beneficios

El beneficio se le pagard a usted a menos que se compruebe, a satisfaccion de la compaiiia de seguro, que las dos situaciones
siguientes son verdaderas:

e Usted es incapaz fisica y mentalmente de recibir y cobrar el pago de suma total; y
o Un representante nombrado por los tribunales para que actie en su nombre no reclama el pago.

Si la compaiia de seguro no le hace el pago a usted porque aplican las dos condiciones anteriores, el pago se hard a una de las
personas siguientes.

e A una persona que lo cuida;
e A una instalacion que lo cuida; o

e A cualquier otra persona que la compaiiia de seguro considere que tiene derecho a recibir los pagos como su fiduciario.

Exclusiones del beneficio acelerado por fallecimiento
Los beneficios acelerados no se pagaran por una enfermedad terminal si aplica cualquiera de lo siguiente:

e La enfermedad terminal es directa o indirectamente causada por un intento de suicidio o una lesién autoinfligida
intencionalmente, ya sea estando sano o demente; o

e La prima requerida del seguro de vida se ha vencido y no se ha pagado.
Efectos en la cobertura del seguro de vida

Cuando se haya pagado el beneficio acelerado por fallecimiento, la cobertura de su seguro de vida se vera afectada de las siguientes
maneras:

e El beneficio de su seguro de vida se reduce por la cantidad que se le pagd como beneficio acelerado. Si recibié $7,500 como
beneficio acelerado, su beneficiario recibiria $7,500 después de su fallecimiento.

e La cantidad del beneficio de su seguro de vida que puede convertir a una poliza individual se reduce por la cantidad del
beneficio acelerado por fallecimiento que se le haya pagado.

e Cualquier aumento en el beneficio del seguro de vida del Fondo no aplicara en su caso después de que la compaiiia de seguro
apruebe que usted reciba el beneficio acelerado por fallecimiento.

e No podra restablecer su cobertura a la cantidad total en caso de que se recupere de la enfermedad terminal.

e Su recibo del beneficio acelerado por fallecimiento no afecta su seguro por muerte y desmembramiento accidentales
(Accidental Death and Dismemberment, AD&D). Si fallece en un accidente después de haber recibido su beneficio acelerado
por fallecimiento, su seguro AD&D se basara en su seguro de vida en vigencia antes del pago del beneficio acelerado por
fallecimiento, siempre y cuando su prima no se esté exentando bajo el beneficio de exencion de la prima del seguro de vida por
incapacidad.

e La cobertura del seguro de vida de sus dependientes no se vera afectada por la cantidad del beneficio acelerado por
fallecimiento que se le pague a usted.
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Beneficio de exencion de la prima del seguro de vida durante la incapacidad

Si se incapacita totalmente antes de cumplir los 60 afios de edad y mientras sea elegible como participante activo de este Plan, su
seguro de vida de grupo puede continuar sin ningun costo para usted durante tal incapacidad. A esto se le llama exencion de la prima.

La compaiiia de seguro (Voya Financial/ReliaStar Insurance Company) requiere una notificacion
por escrito de la reclamacion antes de exentar cualquier prima. Esta notificacion se debe recibir: Si desea solicitar el

beneficio de exencion de la
prima, debe notificar

e mientras se encuentre totalmente incapacitado, y inmediatamente a la
Oficina del Fondo de
Fideicomiso su
incapacidad total e
indicarles que desea
solicitar este beneficio para
que le envien los

Voya Financial/ReliaStar necesitara un comprobante de su incapacidad total antes de que se formularios que se requiere
exente cualquier prima. Se le puede requerir que se someta a un examen fisico por parte de un que usted rellene.

médico que Voya Financial/ReliaStar seleccione y ésta pagard por el examen si es que se

requiere. La compaiiia de seguro sélo puede requerir un examen un afio después de que las primas se hayan exentado por dos afios
completos.

e  mientras usted esté vivo,

e dentro de un plazo de un afio a partir del inicio de la incapacidad total. Si no puede
enviar una notificacion a Voya Financial/ReliaStar dentro de un plazo de un aflo, su
reclamacion atn sera valida si demuestra que envid la notificacion tan pronto como fue
razonablemente posible. No es suficiente que la Oficina del Fondo de Fideicomiso
reciba la notificacion o el comprobante de incapacidad total.

Terminacion de la exencion de la prima
Voya Financial/ReliaStar suspendera la exencion de las primas en la primera de las siguientes fechas:
e La fecha en que ya no esté totalmente incapacitado.
e La fecha en que no dé a Voya Financial/ReliaStar un comprobante de incapacidad total cuando se le pida.

Si la compaiiia de seguro suspende la exencion de su prima, su seguro de vida no permanecera vigente a menos que usted cumpla con
los requisitos de elegibilidad como participante activo del Fondo de Fideicomiso.

Si compra una pdliza individual bajo los derechos de conversion de la péliza de grupo durante el primer afio de su incapacidad, Voya
Financial/ReliaStar cancelara la péliza individual a la fecha de su emision si dentro del plazo de 12 meses a partir de la fecha en la que
se incapacita totalmente, usted

e solicita el beneficio de exencion de la prima y Voya Financial/ReliaStar lo aprueba, y
e renuncia a su poéliza individual sin reclamaciones, excepto por el reembolso de las primas.

Cuando Voya Financial/ReliaStar cancela su pdliza de conversion individual, le reembolsara todas las primas que pago por la poliza
individual y restablecera su seguro de vida bajo el beneficio de exencion de la prima de la poliza de grupo. El beneficiario que haya
nombrado bajo la poliza individual se mantendra bajo la poliza de grupo, a menos que pida por escrito a Voya Financial/ReliaStar que
cambie al beneficiario.

Continuacioén de su seguro de vida si pierde la elegibilidad

Si su elegibilidad termina, continuara estando cubierto por $1000 de su seguro de vida durante

seis meses o hasta que reanude su elegibilidad, lo que sea primero, SI: Esta continuacion aplica

solamente al seguro de

e No es elegible para recibir el beneficio de exencién de la prima del seguro de vida por vida del participante. El
incapacidad o el beneficio acelerado por fallecimiento, y seguro de vida de sus
e No recibe una pension de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California. dependlente§ Eniilile)
cuando termine su
Sin embargo, en el evento de que su fallecimiento ocurra dentro de 31 dias después de la elegibilidad.

terminacion de su elegibilidad, se pagara la cantidad total de su seguro.

Seguro de vida para los dependientes elegibles (Planes A, B y de Tarifa Fija)

Si usted participa en el Plan A, B o de Tarifa Fija, se proporcionan las siguientes cantidades del seguro de vida a sus dependientes
elegibles, incluidos su conyuge/pareja de hecho e hijo(s) dependiente(s) de hasta 21 afios de edad.

e  Cobnyuge de la pareja de hecho - $500
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e Nifos (dependiendo de la edad)
Del nacimiento a los seis meses de edad - $100
6 meses pero menos de 21 afios de edad - $250

La cantidad del seguro de vida que se muestra arriba es pagadera a usted en el evento del fallecimiento de un dependiente elegible por
cualquier causa mientras usted esté asegurado bajo el Plan.

El seguro de vida de los dependientes asegurados continuara durante 6 meses a partir de la fecha en que termine la cobertura general,
si la terminacion se debe a su fallecimiento.

Derecho de conversioén a una poéliza individual

Durante el periodo de 31 dias posterior a la terminacion de su elegibilidad (o la elegibilidad de su dependiente), usted o su dependiente
asegurado puede convertir este seguro de vida (excepto cualquier cantidad que se haya pagado como beneficio acelerado por
fallecimiento) a una pdliza individual. No se requiere un comprobante de buena salud.

Usted o su dependiente puede comprar cualquier pdliza individual no participante ofrecida por la

compania de seguro, excepto seguro a término. La poliza individual no contendra beneficios por No se requiere un

muerte y desmembr‘ami.ent.o .accidentales, ben‘eﬁcio's acelerados por fallecimiento ni beneficios por comprobante de buena

incapacidad. La pdliza individual entrard en vigencia al final del periodo de 31 dias. salud para convertir su

Si usted o su dependiente asegurado fallece dentro del periodo de 31 dias permitido para presentar Seguro a una péliza. .

una solicitud de conversion, el beneficio del seguro de vida vigente antes de la terminacion de la individual. Debe solicitar la

elegibilidad se pagara al beneficiario, independientemente de si se solicitd o no una poliza de péllza 'nd'\_”dua' y pagar la

conversion. En este caso, Voya Financial/ReliaStar devolvera cualquier prima pagada por la poliza primera p"ma,dentro d? un

individual a su beneficiario o al beneficiario de su dependiente nombrado en la péliza de grupo. plazo de 31 dias a partir de
la fecha en que termina su

Si desea convertir su cobertura a una pdliza individual, comuniquese con la Oficina del Fondo de elegibilidad.

Fideicomiso o con la compaiiia de seguro a la siguiente direccion para pedir una solicitud.

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company
P.O. Box 20
Minneapolis, Minnesota 55440
Numero de teléfono: (800) 955-7736

Si se vuelve elegible otra vez bajo el Fondo de Fideicomiso, la cobertura de conversion no estara disponible otra vez para usted si
como resultado de una conversion anterior esta vigente cualquier péliza individual.

Coémo presentar una reclamacion del seguro de vida

Envie las reclamaciones a la Oficina del Fondo de Fideicomiso, quien confirmara su elegibilidad y enviara la reclamacion a la
compaiia de seguro. Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company pagara rapidamente la reclamacion cuando se reciban todos
los comprobantes necesarios de la Oficina del Fondo de Fideicomiso.

Las reclamaciones se deben presentar dentro de 90 dias de la pérdida o tan pronto como sea posible.

Junto con las reclamaciones de seguro por fallecimiento se debe enviar inmediatamente una copia certificada del certificado de
defuncion a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente direccion:

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Voya Financial/ReliaStar enviara un comprobante del formulario de reclamacién de la pérdida dentro de 15 dias de recibir la
notificacion. Este comprobante de pérdida que detalla como ocurrid la pérdida se debe devolver a Voya Financial/ReliaStar dentro de
91 dias después de la pérdida o tan pronto como sea razonablemente posible.
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Apelacién de las denegaciones de las reclamaciones del seguro de vida

Si se deniega total o parcialmente una reclamacion de beneficios de un seguro de vida, su beneficiario recibira una notificacién por
escrito ya sea de la Oficina del Fondo de Fideicomiso o de Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company en la que indicaran las
razones de la denegacion. Si el beneficiario no estd de acuerdo con la denegacion, dentro de un plazo de 60 dias a partir de la fecha en
que el beneficiario recibe la denegacion debe presentar una solicitud por escrito a Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company
en la que pida la reconsideracion de la denegacion. Cualquier solicitud debe incluir documentos o registros que apoyen su apelacion.
Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company le proporcionara por escrito una respuesta a la apelacion a mas tardar 120 dias
después de recibirla. Cualquier solicitud dirigida a la compaiiia aseguradora se debe enviar a:

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company
P.O. Box 20
Minneapolis, Minnesota 55440

Si desea mas informacion consulte la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones” de este documento.
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BENEFICIOS POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTALES -

Para los Planes A, B y de Tarifa Fija

Estos beneficios se proporcionan a través de una péliza de seguro de grupo con Voya Financial/ReliaStar Life Insurance
Company. Si existe alguna discrepancia entre esta SPD y el certificado de cobertura proporcionado por Voya

Financial/ReliaStar, el certificado de cobertura regira.

Los beneficios por muerte y desmembramiento accidentales estan disponibles SOLO para los participantes que tienen la
cobertura de los Planes A, B y de Tarifa Fija (tanto del plan de la HMO de Kaiser como del Plan Médico de Indemnizacion).
El conyuge/pareja de hecho y el hijo o los hijos dependientes elegibles no tienen esta cobertura. Los participantes y los

dependientes del Plan R no son elegibles para recibir estos beneficios.

El beneficio del seguro de muerte y desmembramiento accidentales (AD&D) se pagara por cualquiera de
las pérdidas que se indican abajo si la pérdida se debe a un accidente que sucede dentro o fuera del
trabajo. Se deben cumplir todas las siguientes condiciones:

e Usted esta asegurado en la fecha del accidente,
e La pérdida ocurre dentro de un plazo de 180 dias después del accidente, y
e La causa de la pérdida no esta excluida.

Programa de Beneficios

La cantidad total del beneficio es de $15,000 por muerte accidental.

Estos beneficios no
aplican a los
participantes del Plan R
ni a los dependientes de
los participantes del Plan
A, B, R o del Plan de
Tarifa Fija.

El beneficio por fallecimiento se paga a su beneficiario. Los beneficios por desmembramiento se le pagan a usted en caso de

pérdida de las manos, pies, pulgar, vista, habla o audicion.

La pérdida de las manos o los pies se considera que se cercenaron fisica y permanentemente al
nivel de la mufieca o el tobillo o arriba de este nivel. La pérdida de la vista significa la pérdida
total y permanente de la vista. La pérdida del habla y de la audicion significa la pérdida total y
permanente del habla y de la audicion. La pérdida del pulgar y del dedo indice significa que se

El Programa de Beneficios
completo esta disponible
solicitandolo en la Oficina
del Fondo de Fideicomiso.

cercenaron fisica, total y permanentemente.

No se pagan beneficios por la pérdida del uso de una mano o un pie o del pulgar y del dedo indice.

El pago de todas las pérdidas causadas en cualquier accidente no sumara mas de la cantidad completa de su seguro, y Voya
Financial/ReliaStar pagara solo una cantidad completa mientras la po6liza de grupo se encuentre en vigencia. Por ejemplo, si sufrid
un accidente por el cual recibi6 la mitad de la cantidad total, no se pagara mas de la mitad de la cantidad total en la siguiente

pérdida.
Exclusiones del beneficio de muerte y desmembramiento accidentales

No se pagaran beneficios por ninguna pérdida que sea causada directa o indirectamente por cualquiera de lo siguiente:

1. Suicidio o lesion autoinfligida intencionalmente, mientras esta sano o insano.

Enfermedad fisica o mental.

Viaje o descenso de una aeronave como piloto o miembro de la tripulacion.
Cualquier conflicto armado, ya sea guerra declarada o no, que involucre a cualquier pais o gobierno.

Lesion sufrida durante el servicio militar para cualquier pais o gobierno.

NS kWD

Lesion que ocurra cuando comete o intenta cometer un delito.
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8. Uso de cualquier droga, narcético o agente alucinante:
e amenos que lo recete un médico,
e que sea ilegal,
e que no se tome de acuerdo con las instrucciones de un médico o del fabricante.

9. Su intoxicacion. Intoxicacion significa que el contenido de alcohol en su sangre equivale o excede la presuncion legal de
intoxicacion bajo las leyes del estado en donde ocurri6 el accidente.

Coémo presentar una reclamacion de los beneficios de muerte y fallecimiento accidentales

Siempre que se presente una reclamacion por fallecimiento, se debe enviar inmediatamente una :
copia del certificado de defuncion a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente L? Qﬁcmz_a el Fop do d'(-)
o Fideicomiso confirmara su
direccion: elegibilidad y enviara la
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California reclamacion a la compania
265 Hegenberger Road, Suite 100 de seguro. La compafiia
Oakland, CA 94621-1480 de seguro pagara

oportunamente la
reclamacion cuando reciba
todos los comprobantes
necesarios de la Oficina
del Fondo de Fideicomiso.

En casos de pérdida accidental de una extremidad, la vista, la audicion o el habla, notifique
inmediatamente a la Oficina del Fondo de Fideicomiso, y se le enviaran los formularios
necesarios para que su reclamacion sea pagada oportunamente. Las reclamaciones se deben
presentar a Voya Financial/ReliaStar dentro de 90 dias o tan pronto como sea posible.

Apelaciones de la denegacion de los beneficios por muerte y
desmembramiento accidentales

Si se deniega total o parcialmente una reclamacion de beneficios por muerte y desmembramiento accidentales, usted o su
beneficiario recibira una notificacion por escrito ya sea de la Oficina del Fondo de Fideicomiso o de Voya Financial/ReliaStar Life
Insurance Company en la que se incluiran las razones de la denegacion. Si no esta de acuerdo con la denegacion, dentro de un
plazo de 60 dias a partir de la fecha en que recibe la denegacion debe presentar una solicitud por escrito a Voya Financial/R eliaStar
Life Insurance Company en la que pida la reconsideracion de la denegacion. Cualquier solicitud debe incluir documentos o
registros que apoyen su apelacion. La compafiia de seguro le proporcionara una respuesta por escrito a la apelacion a mas tardar
120 dias después de recibirla.

Cualquier solicitud dirigida a la compaiiia de seguro se debe enviar a:

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company
P.O. Box 20
Minneapolis, Minnesota 55440

Si desea mas informacion consulte la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones” de este
documento.
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BENEFICIOS SEMANALES SUPLEMENTARIOS POR INCAPACIDAD

Los participantes que tengan la cobertura de los Planes A, B y R son elegibles para recibir los beneficios semanales suplementarios
por incapacidad (tanto los participantes de la HMO de Kaiser como los participantes del Plan Médico de Indemnizacion). Los
participantes del Plan de Tarifa Fija no son elegibles para recibir los beneficios semanales suplementarios por incapacidad.

Los beneficios semanales suplementarios por incapacidad son pagaderos si cumple todo lo siguiente:

e queda incapacitado temporalmente debido a una enfermedad o lesidn mientras es elegible bajo el Plan,

e cra clegible bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario inmediatamente precedentes al primer dia de incapacidad,
suponiendo que su elegibilidad sea a través de las horas de trabajo o de su banco de horas, no como resultado de una extensiéon
de la elegibilidad por incapacidad),

e trabajo para un empleador contribuyente al menos un dia dentro del periodo de 30 dias anterior al primer dia de incapacidad, y

e esta recibiendo ya sea beneficios temporales del Seguro de Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por
Incapacidad como resultado de la incapacidad (o, si usted vive en un estado en el que no se proporcionan beneficios del
Seguro Estatal por Incapacidad y no esta recibiendo beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, usted proporciona una
certificacion por escrito de un médico aprobado por el Plan que indique que usted estd incapacitado de acuerdo con la
definicion del Plan).

Los beneficios son pagaderos solo a usted, el participante, y no se pueden asignar.

Los beneficios

e La cantidad maxima pagadera del beneficio por el Plan es de $63 por semana.

e Los beneficios comenzaran el vigésimo noveno dia consecutivo de la incapacidad.

e El numero maximo de semanas pagaderas por cualquier periodo de incapacidad es de 52 semanas.

e Las semanas parciales de incapacidad se pagan a un séptimo de la cantidad del beneficio semanal por cada dia completo de
incapacidad.

La cantidad del beneficio indicada arriba se reducira por la cantidad de cualquier beneficio del Seguro Social por incapacidad o

beneficio de pension por incapacidad que reciba de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California.

Si se le otorgan retroactivamente beneficios por incapacidad permanente, la reduccion al beneficio del Fondo sera retroactiva y
se le requerira que pague al Fondo cualquier beneficio por incapacidad que éste le haya pagado desde la fecha de vigencia de
sus beneficios permanentes.

Periodos de incapacidad

Los periodos de incapacidad se consideraran periodos de incapacidad separados cuando:

e estén separados al menos por 2 semanas consecutivas de trabajo para un empleador contribuyente; o

e sean debidos a causas no relacionadas y separadas al menos por un dia completo de trabajo para un empleador contribuyente.

En cualquier otro caso se consideraran como un tnico periodo de incapacidad.

Definiciones

“Primer dia de incapacidad” significa la fecha en que comenzd a recibir beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad o
beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo. Si vive en un estado en el que no se proporcionan beneficios del Seguro Estatal
por Incapacidad y usted no esta recibiendo beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, el primer dia de incapacidad es la
fecha en la que queda incapacitado segun lo certifica el médico encargado de su atencion.

“Beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo” significan beneficios por incapacidad temporal en virtud de la Ley de
Accidentes en el Trabajo.

“Beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad” significan beneficios pagaderos de acuerdo con el Codigo de Seguro durante el
Desempleo de California, e incluye cualquier reglamento, o los beneficios pagaderos de acuerdo con reglamentos similares en
cualquier otro estado que proporcione beneficios por incapacidad temporal.
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Exclusiones y limitaciones
No se proporcionaran beneficios por lo siguiente:

1. Una incapacidad de un dependiente.

2. Cualquier periodo de incapacidad que exceda las 52 semanas.

3. Un participante que no haya sido elegible bajo el Plan (mediante las horas de trabajo o el banco de horas) en cada uno de los
12 meses calendario anteriores al primer dia de incapacidad.

4. Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un dia en el periodo de 30 dias antes del
comienzo del primer dia de incapacidad.

5. Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un comprobante de recibo de los beneficios
del Seguro de Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. Si usted reside en un estado que no
proporciona beneficios por incapacidad y no recibe beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, no recibira beneficios
a menos que proporcione al Plan una certificacion por escrito de un médico aprobado por el Plan en la que se establezca que
usted esta incapacitado de acuerdo con la definicion del Plan.

6. Una incapacidad para la cual el Plan no haya recibido una notificacion de reclamacion dentro de los 12 meses a partir del
primer dia de la incapacidad.

7. Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras usted esta recibiendo la cobertura de continuacion COBRA.
Cémo presentar una reclamacion

Puede obtener un formulario de reclamacion en www.carpenterfunds.com e imprimirlo, o llame a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso.

Envie su reclamacion de los beneficios semanales por incapacidad a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente direccion:

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Apelacién por la denegacion de los beneficios semanales por incapacidad

Los beneficios por incapacidad se pagaran de acuerdo con los términos del Plan. Si no esta de acuerdo con la decision que se tome
sobre su reclamacion, puede apelarla de la manera que se explica en la seccion “Procedimientos de presentacion de reclamaciones
y apelaciones” de este documento.
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PROCEDIMIENTOS DE PRESENTACION DE RECLAMACIONES Y
APELACIONES

Hay varios tipos de reclamaciones asociadas con los beneficios del Plan, procedimientos para presentar reclamaciones, y el
procedimiento que debe seguir si su reclamacion se deniega total o parcialmente y usted desea a apelar la decision. En toda esta
seccion, “usted” y “suyo” puede referirse a usted, a su dependiente o dependientes y/o a su representante autorizado, segiin
corresponda.

Uso de un representante autorizado

Un representante autorizado, como su conyuge o un hijo adulto, puede presentar una reclamacion o apelacion en su nombre si
anteriormente designé a esta persona para que actuara en su nombre a través de un formulario disponible en la Oficina del Fondo
de Fideicomiso. La Oficina del Fondo de Fideicomiso puede solicitar informacion adicional para verificar que la persona
designada esta autorizada para actuar en su nombre.

Un profesional médico con conocimiento de su afeccion puede actuar como representante autorizado en relacidon con las
“reclamaciones urgentes” que se tratan abajo sin que usted tenga que designar un representante autorizado.

Tipos de reclamaciones

Hay seis tipos de reclamaciones aplicables a los beneficios que se listan al principio de esta seccion.

Cuatro de ellas se relacionan con la atencion médica: Si Qesea informacion sobre
) o o cuando presentar una
Reclamaciones antes del servicio: Una reclamaciéon antes del servicio es una solicitud reclamacion o una
para autorizar la atencion o el tratamiento que requiere la aprobacién total o parcial apelacion, consulte la tabla
antes de que se proporcione tal atencion o tratamiento (también se llama revision de la que se encuentra en la
utilizacion, “preautorizacién” o “precertificacion”). pagina 101 de este
documento.

Bajo este Plan se requiere la aprobacion previa de los servicios para lo siguiente:

o admisiones hospitalarias que no sean de emergencia (incluidas admisiones por salud mental y farmacodependencia), que
no sean estancias de cierta duracion después de un parto, o admisiones cuando el Plan sea el pagador secundario (deben
estar preaprobadas por Anthem Blue Cross)

o trasplantes de drganos (deben estar preaprobados por Anthem Blue Cross)

e ciertos medicamentos de venta con receta (deben ser aprobados por el administrador de beneficios de farmacia del Plan).
Llame a Express Scripts al (800) 939-7093 para obtener una lista de los medicamentos que requieren aprobacion previa.

e para los siguientes estudios diagndsticos por imagenes para pacientes ambulatorios: TC/ATC, RM/IRM, cardiologia
nuclear, examenes TEP y ecocardiografia (debe ser preaprobado por Anthem Blue Cross)

Si no obtiene la aprobacion previa de estos servicios, es posible que sus beneficios se denieguen.

Reclamaciones urgentes de atencion: Su solicitud de una preautorizacion requerida se considerara una reclamacion urgente
si la aplicacion del plazo permitido para una reclamacion antes del servicio (generalmente 15 dias para una solicitud que se
presenta con suficiente informacion):

e arriesgaria gravemente su vida o salud o su capacidad para recuperar un funcionamiento maximo, o

e cn opiniéon de un médico con conocimiento de su afeccion, le sujetaria a un dolor intenso que no se pudiese controlar
adecuadamente sin la atencion o tratamiento que es el objeto de la reclamacion.

El evaluador de reclamaciones, aplicando el criterio de una persona prudente normal que posea un conocimiento medio de
salud y medicina, determinara si su reclamacion es una reclamacion urgente. Alternativamente, si un médico con
conocimiento de su afeccion determina que su reclamacion es una reclamacién urgente y asi lo notifica al evaluador de
reclamaciones, se tratara como una reclamacion urgente.

Reclamaciones concurrentes: Una reclamacion concurrente es una decision que se reconsidera después de una aprobacion
inicial, que da como resultado la reduccidn, terminacion o extension del beneficio previamente aprobado. (Por ejemplo, una
estadia hospitalaria como paciente interno originalmente preaprobada por 5 dias estd sujeta a una revision concurrente a los 3
dias para determinar si el plazo completo de 5 dias es apropiado.) En esta situacion, una decision para reducir, terminar o
extender el tratamiento se hace concurrentemente con el suministro del tratamiento. Esta categoria también incluye solicitudes
suyas o de su proveedor presentadas a fin de extender la atencion o el tratamiento aprobado bajo una reclamacion urgente.
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e Reclamaciones después del servicio: Cualquier otro tipo de reclamacion de atencidon médica se considera una reclamacion
después del servicio; por ejemplo, una reclamacién presentada para pago después de que se hayan obtenido los servicios y el
tratamiento médico.

Los otros dos tipos de reclamaciones de beneficios bajo este Plan son los siguientes:

e Reclamaciones por incapacidad: Una reclamacion por incapacidad es una reclamacion de beneficios semanales por
incapacidad o una reclamacion que requiere la determinacion de que usted se encuentra totalmente incapacitado (por ejemplo,
para recibir la extension por incapacidad que se describe en la pagina 21).

e Reclamaciones de los beneficios del seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales (/lamadas
“reclamaciones de vida y AD&D " en el texto que sigue). Nota: Consulte la pagina 84 para ver informacion sobre como
solicitar el pago acelerado de los beneficios del seguro de vida en caso de enfermedades terminales.

Lo qué NO se considera una "reclamacion”

Las siguientes no se consideran reclamaciones, y por lo tanto no estan sujetas a los requisitos y plazos que se describen en esta
seccion:

o Consultas casuales sobre los beneficios o las circunstancias bajo las cuales se podrian pagar los beneficios

e La solicitud de una determinacion anticipada referente a la cobertura del Plan para un tratamiento o servicio que no requiere
revision de la utilizacion.

o Una receta que presente en una farmacia para que sea surtida (sin embargo, si usted tiene que pagar el costo total para que le
surtan la receta, debe presentar una reclamacion después del servicio a fin de recibir el reembolso aplicable)

Presentacion de reclamaciones
El método que se usa para presentar una reclamacion depende del tipo de reclamacion:
e Reclamaciones antes del servicio:

¢ Reclamaciones antes del servicio bajo el Plan Médico de Indemnizacion: Pida a su médico que llame a Anthem Blue
Cross al teléfono (800) 274-7767 para solicitar una revision de la utilizacion.

e Reclamaciones antes del servicio para los beneficios de medicamentos de venta con receta: Pida a su médico que
llame a Express Scripts (el administrador de beneficios de farmacia del Plan) al (800) 939-7093 para obtener
preautorizacion para cualquier medicamento que requiera una revision de la utilizacion.

e Reclamaciones urgentes: Las reclamaciones urgentes (reclamaciones de revision de la utilizaciéon que necesitan tramitarse de
manera expedita) se deben dirigir a las mismas partes mencionadas arriba en el caso de las reclamaciones antes del servicio.
Las reclamaciones urgentes se deben presentar por teléfono o en persona (no se pueden presentar a través del servicio
postal de Estados Unidos), o mediante un mensaje electronico seguro. BCCUMintake@wellpoint.com.

e Reclamaciones después del servicio: Los formularios para las reclamaciones de atencion médica después del servicio se
deben rellenar totalmente, y se debe incluir la factura o facturas detalladas.

e Las reclamaciones del Plan Médico de Indemnizacion (incluidas las de salud mental y farmacodependencia) se deben
enviar a: Anthem Blue Cross, P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007. Los proveedores participantes presentaran
las reclamaciones por usted. (Los proveedores de Blue Card fuera de California deben enviar las reclamaciones al plan
Blue Cross de la localidad.)

e Las reclamaciones por audifonos y de ortodoncia deben enviarse a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la
siguiente direccion: Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, 265 Hegenberger Road, Suite 100,
Oakland, CA 94621-1480.

e Reclamaciones dentales: Deben enviarse a Delta Dental Plan of California, P.O. Box 997330, Sacramento, CA 95899-
7330.

e Reclamaciones de beneficios de medicamentos de venta con receta: Para presentar una reclamacion de reembolso si
vive a una distancia de mas de 10 millas de una farmacia de la red y surtié el medicamento en una farmacia no
participante, si se le olvido su tarjeta de ID del Plan y tuvo que pagar el precio completo en una farmacia participante, o
para reclamaciones de coordinacion de beneficios cuando este Plan sea el pagador secundario: envie su reclamacion
directamente a Express Scripts, P.O. Box 14711, Lexington, Kentucky 40512. Puede imprimir un formulario de
reclamacion del sitio web de Carpenters www.carpenterfunds.com o llame al Departamento de Servicio al
Cliente de Express Scripts.
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e Reclamaciones de beneficios de atencién de la vista (una reclamacion de reembolso si utiliza los servicios de un
proveedor que no participa en la red de VSP): Envie su reclamacion directamente a VSP a la siguiente direccion:
Vision Service Plan, Attn: Out-of-Network Provider Claims, P.O. Box 997105, Sacramento, CA 95899-7105.

e Reclamaciones por incapacidad, vida y AD&D: Las reclamaciones por incapacidad y vida y AD&D deben enviarse a
la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente direccion: Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California,
265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, CA 94621-1480. La Oficina del Fondo de Fideicomiso enviard las
reclamaciones de beneficios de vida y AD&D a la compaiiia aseguradora.

Cuando se deben presentar las reclamaciones

Se considerara que su reclamacion ha sido presentada tan pronto como la reciba el evaluador de reclamaciones correspondiente
que se menciona en la seccion “Presentacion de reclamaciones”.

e Lasreclamaciones antes del servicio y las urgentes se deben presentar antes de que se obtengan los servicios.

e Debe presentar todas las demas reclamaciones de atencion médica dentro de un plazo de 90 dias a partir de la fecha en que se
incurran los gastos, a menos que no sea razonablemente posible hacerlo. En ningiin evento las reclamaciones se pagaran
cuando se presenten después de un afio a partir de la fecha en que se incurrieron los cargos. El formulario de
reclamacion se debe rellenar totalmente y se debe adjuntar la factura o facturas detalladas.

e Las reclamaciones de beneficios semanales suplementarios por incapacidad se deben presentar a mas tardar 12 meses a partir
del primer dia de la incapacidad.

e Las reclamaciones de los beneficios de vida y AD&D se deben presentar dentro de un plazo de 90 dias a partir de la pérdida
(no aplica para los participantes del Plan R.

e Incapacidad:

e Las reclamaciones por incapacidad y vida y AD&D deben enviarse a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente
direccion: Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, 265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, CA
94621-1480. La Oficina del Fondo de Fideicomiso enviara las reclamaciones de beneficios de vida y AD&D a la
compaiia aseguradora.

e Para una extension del periodo de incapacidad, debe presentar una solicitud a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a mas
tardar 12 meses a partir de la primera fecha de incapacidad como se define en el capitulo Beneficios semanales
suplementarios por incapacidad de este documento.

Notificacion de que su reclamacion antes del servicio o reclamacion urgente no se presento
adecuadamente

e Sisureclamacion antes del servicio se present6 inadecuadamente, tan pronto como sea posible, pero no después de 5 dias del
recibo de la reclamacion se le notificaran los procedimientos adecuados para la presentacion de una reclamacion.

e Sisureclamacion urgente se presentd inadecuadamente, tan pronto como sea posible, pero no después de 24 horas del recibo
de la reclamacion se le notificaran los procedimientos adecuados para la presentacion de una reclamacion.

Recibird una notificacion de que presentd inadecuadamente su reclamacion sélo si en ella se incluye su nombre, su afeccion o
sintoma especifico, y un tratamiento, servicio o producto especifico para el cual se solicitd la aprobacion. A menos de que la
reclamacion se vuelva a presentar adecuadamente, no se considerara una reclamacion.

Plazo de las decisiones iniciales sobre las reclamaciones
La determinacion de su reclamacion se tomara dentro de los siguientes plazos:

Reclamaciones antes del servicio: Si su reclamacion antes del servicio médico se rellen6 apropiadamente, se le notificara una
decision dentro de un plazo de 15 dias a partir de la fecha en que se presente su reclamacion, a menos que se necesite mas tiempo.

e El tiempo de respuesta se podria extender hasta 15 dias si es necesario debido a problemas fuera del control del evaluador de
reclamaciones correspondiente. Si es necesaria una extension, antes de que termine el periodo inicial de 15 dias se le
notificaran las circunstancias que motivaron la extension y la fecha en la cual el evaluador de reclamaciones espera tomar la
decision.

e Si se requiere una extension debido a que el evaluador de reclamaciones necesita que usted le proporcione informacion
adicional, el evaluador de reclamaciones le indicara cual es la informacion especifica necesaria para completar la reclamacion
tan pronto como sea posible, pero no después de 15 dias de que recibid la reclamacion. En este caso usted y/o su médico
tendran 45 dias para responder a partir de que reciban la notificacion. Durante el periodo que se le dé para proporcionar la
informacion adicional, se suspendera el periodo normal para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se

95



suspende a partir de la fecha de la notificacion de la extension hasta que hayan transcurrido 45 dias o hasta que usted responda
a la peticion (lo que ocurra primero). Entonces el evaluador de reclamaciones cuenta con 15 dias para tomar una decision e
informarle la determinacion. Si no se proporciona la informacién requerida en el plazo permitido de 45 dias, su reclamacion se
denegara.

Reclamaciones urgentes: Se le notificara por teléfono la determinacion tan pronto como sea posible, tomando en cuenta las
circunstancias de su situacion, pero no después de 72 horas de que el evaluador de reclamaciones reciba la reclamacion. La
determinacion también se confirmara por escrito.

e Si su reclamacion urgente se recibe sin informacion suficiente para determinar si los beneficios estan cubiertos o son
pagaderos, y a qué grado lo son, el evaluador de reclamaciones le indicard la informacion especifica necesaria para completar
la reclamacion tan pronto como sea posible, pero no después de 24 horas de haber recibido la reclamaciéon. Usted y/o su
médico deben contestar a esta peticion dentro de un plazo de 2 dias habiles. Durante el periodo que se le dé para proporcionar
la informacién adicional, se suspendera el periodo normal para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se
suspendera desde de la fecha de notificacion de la extension hasta que hayan transcurrido 2 dias habiles o hasta que usted
responda a la peticion (lo que ocurra primero). La notificacién de la decisién se proporcionara no después de 48 horas de
haber recibido la informacion requerida. Si no se proporciona la informacion requerida en el plazo permitido de 2 dias habiles,
su reclamacion se denegara.

Reclamaciones concurrentes: El evaluador de reclamaciones hard una reconsideracion referente a la terminacion o la reduccion
del pago de un tratamiento en curso (que no resulte de una enmienda al Plan o la terminacion del Plan) tan pronto como sea
posible, pero en cualquier caso con suficiente tiempo para permitir que se decida su apelacion antes de que el beneficio se reduzca
o termine.

El evaluador de reclamaciones tomard una decision sobre una peticion suya para extender el tratamiento aprobado bajo una
reclamacion urgente dentro de un plazo de 24 horas de haber recibido la reclamacion, siempre y cuando reciba la reclamacion al
menos 24 horas antes de que termine el tratamiento aprobado.

Reclamaciones después del servicio: En general, se le notificara la decision sobre su reclamacion de atencion médica después del
servicio dentro de un plazo de 30 dias a partir de que el evaluador de reclamaciones reciba la reclamacion. El periodo se puede
extender una vez hasta 15 dias si la extension es necesaria debido a problemas fuera del control del evaluador de reclamaciones. Si
es necesaria una extension, antes de que termine el periodo inicial de 30 dias se le notificaran las circunstancias que motivaron la
extension y la fecha en la cual el evaluador de reclamaciones espera tomar la decision.

Si se requiere una extension debido a que el evaluador de reclamaciones necesita que usted le proporcione informacién adicional,
el evaluador de reclamaciones le indicara cual es la informacion especifica necesaria para completar la reclamacion tan pronto
como sea posible, pero no después de 30 dias de que recibid la reclamacion. En este caso usted y/o su médico o dentista tendran 45
dias para responder a partir del recibo de la notificacion. Durante el periodo que se le dé para proporcionar la informacion
adicional, se suspendera el periodo normal para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se suspende a partir de la
fecha de la notificacion de la extension hasta que hayan transcurrido 45 dias o la fecha en que usted responda a la peticion (lo que
ocurra primero). Entonces el evaluador de reclamaciones cuenta con 15 dias para tomar una decision sobre su reclamacion después
del servicio e informarle la determinacion. Si no se proporciona la informacién requerida en el plazo permitido de 45 dias, su
reclamacion se denegara.

Reclamaciones por incapacidad: Por lo general, la Oficina del Fondo de Fideicomiso toma la decision sobre una reclamacion y
se la notifica dentro de un plazo de 45 dias a partir de que recibe la reclamacion. El periodo se podria extender por hasta 30 dias si
la extension es necesaria debido a problemas fuera del control de la Oficina del Fondo de Fideicomiso. Si es necesaria una
extension, antes de que termine el periodo inicial de 45 dias se le notificaran las circunstancias que requieren la extension y la
fecha en la cual la Oficina del Fondo de Fideicomiso espera tomar la decision. Entonces se tomara una decision dentro de un plazo
de 30 dias a partir de que la Oficina del Fondo de Fideicomiso le notifique la demora. El periodo para tomar la decision se puede
extender 30 dias adicionales, suponiendo que la Oficina del Fondo de Fideicomiso le notifique, antes de que termine el primer
periodo de extension de 30 dias, las circunstancias que requieren la extension y la fecha en la que la Oficina del Fondo de
Fideicomiso espera tomar una decision. La notificacion de la extension proporcionara especificamente una explicacion de las
normas en las que se basa el derecho a un beneficio, los asuntos sin resolver que evitan la toma de una decision sobre la
reclamacion, y la informacion adicional que usted necesita proporcionar para resolver los asuntos pendientes.

Si se requiere una extension debido a que la Oficina del Fondo de Fideicomiso necesita que usted le proporcione informacion
adicional, la Oficina del Fondo de Fideicomiso le indicara cual es la informacién especifica necesaria para completar la
reclamacion tan pronto como sea posible, pero no después de 45 dias de que recibid la reclamacion. Usted tendra 45 dias para
responder a partir de que reciba la notificacién. Durante el periodo que se le dé para proporcionar la informacion adicional, se
suspendera el periodo normal para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se suspende a partir de la fecha de la
notificacion de la extension hasta que hayan transcurrido 45 dias o la fecha en que usted responda a la peticion (lo que ocurra
primero). Entonces la Oficina del Fondo de Fideicomiso cuenta con 30 dias para tomar una decision sobre su reclamacion e
informarle la determinacion. Si no se proporciona la informacion requerida en el plazo permitido de 45 dias, su reclamacion se
denegara.
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En el caso de reclamaciones por incapacidad, el Plan se reserva el derecho de que un médico le examine (corriendo el Plan con los
gastos) con tanta frecuencia como sea razonable mientras esté pendiente una reclamacion de beneficios.

Reclamaciones sobre el seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales: Generalmente la compania de seguros
tomara una decision sobre una reclamacion de los beneficios del seguro de vida o por AD&D dentro de un plazo de 90 dias a partir
de que reciba la reclamacion. Este periodo se puede extender por hasta 90 dias si la extension es necesaria debido a problemas
fuera del control de la compaiiia de seguros. Si es necesaria una extension, antes de que termine el periodo inicial de 90 dias se le
notificaran las circunstancias que requieren la extension y la fecha en la cual la compaiiia de seguros espera tomar la decision.

Reclamaciones denegadas (determinaciones adversas sobre los beneficios)

Una “determinacion adversa sobre los beneficios” es cualquier denegacion, reduccién, terminaciéon o falla en proporcionar un
beneficio o en pagarlo (total o parcialmente) bajo el Plan. Los siguientes son ejemplos de determinaciones adversas sobre
beneficios:

e un pago de menos del 100 % de una reclamacion de beneficios

e una denegacion, reduccion, terminacion o falla en proporcionar un beneficio o en pagarlo (total o parcialmente) que resulte de
cualquier decision sobre una preautorizacion requerida o una autorizacion concurrente

e 1o cubrir un articulo o servicio debido a que el Fondo lo considera experimental, de investigacion, no médicamente necesario
0 no médicamente apropiado

e una decision que deniega un beneficio basandose en la determinacion de que usted o un dependiente no es elegible para
participar en el Plan

Se le proporcionara una notificaciéon por escrito de la determinacion inicial sobre el beneficio. Si es una determinacion adversa
sobre los beneficios, la notificacion incluira lo siguiente:

e larazdn o razones especificas para la determinacion,
o referencia a la disposicion o estipulacion especificas del Plan en las cuales se basa la determinacion,

e una descripcion de cualquier material o informacion adicional necesaria para que se complete su reclamacion y una
explicacion de por qué es necesario tal material o informacion,

e una descripcion de los procedimientos para presentar apelaciones y los limites de tiempo aplicables,

e una declaracion de su derecho de emprender una accioén civil de acuerdo con la seccion 502(a) de ERISA después de la
apelacion de una determinacion adversa sobre los beneficios,

o sila decision sobre la reclamacion se bas6 en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaracion que indique que
hay una copia del mismo disponible gratuitamente si asi se solicita por escrito, y

e si la determinacion se baso en la ausencia de necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o de
investigacion, o en otra exclusion similar, una declaracion que indique que hay disponible gratuitamente una explicacion
del criterio cientifico o clinico de la determinacion si asi se solicita por escrito.

En el caso de reclamaciones urgentes, la notificacion describira el proceso de revision expedita aplicable a las reclamaciones
urgentes. Para reclamaciones urgentes, la notificacion se puede proporcionar verbalmente seguida por una notificacion por escrito.

Apelaciéon de una determinaciéon adversa sobre los beneficios

Si se deniega su reclamacion o no esta de acuerdo con la cantidad del beneficio, puede pedir una revision (apelar la decisiéon) como
se describe a continuacion.

Debe presentar su apelacion para la fecha limite aplicable: Si desea orientacion para

e dentro de un plazo de 180 dias después de que reciba la notificacion de la denegacion de una apelar una determinacion
reclamacion referente a atencion médica o incapacidad (o, en el caso de una reclamacion adversa sobre los
concurrente, dentro de un tiempo razonable considerando las circunstancias de su situacion). beneficios, consulte la

tabla de la pagina 101 de

e dentro de un plazo de 60 dias después de que reciba la notificacién de la denegacion de las
reclamaciones del seguro de vida y de AD&D.

este documento.

Todas las apelaciones deben indicar la razon por la cual disputa la denegacion y deben incluir cualquier material pertinente que
aun no se haya proporcionado. La manera y el lugar en el cual debera presentar su apelacion dependen del tipo de reclamacion:

e Reclamaciones antes del servicio: Las apelaciones de las denegaciones de reclamaciones antes del servicio deben hacerse
por escrito y enviarse por correo. Las que involucren beneficios del Plan Médico de Indemnizacion se deben enviar a Anthem
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Blue Cross. Las que involucren beneficios de medicamentos de venta con receta se deben dirigir al administrador de
beneficios de farmacia (Express Scripts). Las que involucren beneficios de salud mental o farmacodependencia deben dirigirse
a PacifiCare Behavioral Health.

Reclamaciones urgentes: Las apelaciones de denegaciones de reclamaciones urgentes se deben hacer ya sea por teléfono o
por un método de rapidez similar. Las apelaciones de reclamaciones urgentes no se pueden enviar a través del servicio postal
de Estados Unidos.

Las apelaciones de las denegaciones de reclamaciones urgentes se deben enviar a la autoridad de revision correspondiente
mencionada en “Reclamaciones antes del servicio” que aparece inmediatamente arriba.

Reclamaciones concurrentes: Las apelaciones de determinaciones adversas sobre beneficios referentes a reclamaciones
concurrentes se deben hacer de la misma manera descrita para las reclamaciones urgentes.

Reclamaciones después del servicio: Las apelaciones de denegaciones de reclamaciones después del servicio se deben
presentar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso.

Reclamaciones por incapacidad: Las apelaciones de denegaciones de reclamaciones por incapacidad se deben presentar por
escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso.

Si no sigue los procedimientos adecuados o si no presenta una apelacion dentro del periodo prescrito, se considerara que renuncia
a su derecho de revision de la denegacion de su reclamacion.

Proceso de revision

El proceso de revision funciona de la siguiente manera:

Se le dara la oportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos y otra informacién para que sean considerados
durante la apelacion, aunque tal informacion no se haya presentado o considerado como parte de la determinacion inicial sobre
los beneficios.

Se le proporcionara gratuitamente, si lo solicita por escrito, acceso razonable a los documentos relevantes de su reclamacion y
copias de los mismos. Un documento es relevante si se tomd como base para la determinacion sobre el beneficio; si se
presentd, consider6 o generd durante el proceso de determinacion del beneficio; si demuestra cumplimiento con los procesos
administrativos del Plan y las medidas de proteccion requeridas por los reglamentos; o si constituye una norma o lineamiento
del Fondo con respecto a la opcion de tratamiento o beneficio denegado. Los documentos relevantes pueden incluir reglas,
protocolos, criterios, tablas de tarifas, listas de cuotas o listas de verificacion y procedimientos administrativos especificos del
Fondo que demuestren que las reglas del Fondo se aplicaron apropiadamente a la reclamacion.

La apelacion serd revisada por una persona que no sea aquella que originalmente tomo la determinacion adversa inicial sobre
los beneficios. La persona que haga la revision no dara deferencia a la determinacion adversa inicial sobre los beneficios. La
decision se tomara con base en el expediente, incluyendo los documentos y comentarios adicionales que usted pueda haber
presentado.

La Junta puede otorgar una audiencia personal para recibir y escuchar cualquier prueba o argumento que usted considere que
no se puede presentar satisfactoriamente por correspondencia.

Si una reclamacion se denegd tomando como base un dictamen médico (como una determinacion de que el tratamiento o
servicio no era médicamente necesario o que era experimental o de investigacion), se consultara a un profesional de atencion
médica que tenga la capacitacion y experiencia apropiadas en un campo relevante de la medicina. Si lo solicita, se le
proporcionara la identificacion de los expertos médicos o vocacionales, si es pertinente, que proporcionaron asesoria en la
reclamacion, independientemente de si la decision sobre la reclamacion se basd en tal asesoria. El profesional médico
involucrado con el proposito de una consulta no puede ser una persona que se haya consultado en relacion con la
determinacion inicial sujeta a apelacion, ni un subordinado de tal persona.
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Notificacion de la decision sobre una apelacion
Recibira la notificacion de la decision que se tome sobre su apelacion en los siguientes plazos:

e Reclamaciones antes del servicio: Se enviara una notificacion de la decision sobre la revision dentro de un plazo de 30 dias a
partir del recibo de la apelacion.

e Reclamaciones urgentes: Se enviara una notificacion de la decision sobre la revision dentro de un plazo de 72 horas a partir
del recibo de la apelacion.

e Reclamaciones concurrentes: Se¢ enviarda una notificacion de la determinacion de la apelacion de una reclamacion
concurrente antes de la terminacion del beneficio.

e Reclamaciones de atencion médica después del servicio: Generalmente, las decisiones sobre las apelaciones se tomaran en
la siguiente reunién regularmente programada de la Junta de Fideicomisarios después de que se reciba su solicitud de
revision. Sin embargo, si su solicitud de revision se recibe menos de 30 dias antes de la siguiente reunion regularmente
programada, se puede considerar en una segunda reunidon regularmente programada después del recibo de la solicitud. En
circunstancias especiales, es posible que sea necesaria una extension hasta la tercera reunion regularmente programada
después del recibo de su solicitud de revision. Si es necesaria tal extension, se le notificara por escrito de las circunstancias
especiales y la fecha en la que se tomara la decision antes de que comience la extension. Una vez que se tome la decision, se le
notificara tan pronto como sea posible, pero no después de 5 dias a partir de la fecha en que se tomo la decision.

e Reclamaciones por incapacidad: Las decisiones sobre las apelaciones se tomaran en las reuniones de la Junta de
Fideicomisarios. Los plazos y procedimientos son los mismos que los descritos inmediatamente arriba para las reclamaciones
de atencion médica después del servicio.

e Reclamaciones sobre el seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales: Generalmente las decisiones se
tomaran dentro de un plazo de 60 dias a partir de que la compaifiia de seguros reciba la apelacion. El periodo para tomar la
decision se puede extender hasta 60 dias, suponiendo que la compaiiia de seguros le notifique, antes de que termine el primer
periodo de 60 dias, las circunstancias que requieren la extension y la fecha en la que la compaiiia de seguros espera tomar una
decision.

Si su apelacion se deniega

Se le proporcionara por escrito la determinacion sobre la apelacion. La notificacion de la denegacion de una apelacion incluird lo
siguiente:

e larazon o razones especificas para la determinacion,
o referencia a la disposicion o estipulacion especificas del Plan en las cuales se basa la determinacion,

e una declaracion que indique su derecho a recibir gratuitamente acceso razonable a todos los documentos relevantes a la
reclamacion, y copias de los mismos, si asi lo solicita por escrito,

e una declaracion de su derecho de iniciar una accion civil de acuerdo con la seccion 502(a) de ERISA después de la
determinacion adversa sobre los beneficios bajo apelacion,

e sila decision se basé en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaracion que indique que hay una copia del mismo
disponible gratuitamente si asi se solicita por escrito, y

e i la determinacion se basé en la necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o de investigacion, o en otra
exclusion similar, una declaracion que indique que hay disponible gratuitamente una explicacion del criterio cientifico o
clinico de la determinacion si asi se solicita por escrito.

Para cualquier reclamacion presentada bajo el Plan o en contra del Fondo, la denegacion de una reclamacion para la cual se
renunci6 al derecho de revision, la decision de la Junta o del Comité de Apelaciones por ésta designado con respecto a una
solicitud de revision es final y obligatoria para todas las partes, sujeto s6lo a cualquier accion civil que usted pueda iniciar segun
ERISA. Después de la emision de una decision por escrito de la Junta sobre una apelacion, ya no tendra mas derechos de apelacion
ante la Junta ni derechos de arbitraje.

Cuando se puede iniciar una demanda judicial

Si considera que en la decision que se tomo sobre su apelacion no se aplicaron apropiadamente las reglas del Plan, puede iniciar
una demanda judicial contra el Plan ante los tribunales federales. Sin embargo, no se debe iniciar una accion legal o equitativa por
los beneficios bajo este Plan a menos y hasta que usted haya:

e presentado una reclamacion de los beneficios de acuerdo con las Reglas y reglamentos del Plan,
e recibido una notificacién de que se deniega la reclamacion (o la reclamacion se considera denegada),
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e solicitado una revision de la determinacion adversa sobre los beneficios y haya agotado todos los procedimientos
administrativos, incluidos todos los procedimientos de apelacion y revision de reclamaciones por cada asunto que usted
considere relevante, y

e recibido una notificacién por escrito de que la denegacion de la reclamacion se ha confirmado (o que la reclamacion se
considera denegada) en la revision.

(“Considera denegada” significa que usted presentd una reclamaciéon o una apelacion y no ha recibido una decisiéon ni una
notificacion de que es necesaria una extension cuando termina el tiempo de respuesta permitido en este tipo de reclamaciones. )

No se puede iniciar ninguna accion legal ni mantener durante mas de dos (2) afios después de la fecha en que se le haya notificado
por escrito que, después de una revision, se confirma la denegacion de su reclamacion.

Autoridad discrecional de la Junta de Fideicomisarios

La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho exclusivo y el criterio para interpretar el Plan y el tipo y caracter de las pruebas
exigidas para cualquier reclamacién y la aplicacion e interpretacion del Plan estaran sujetos a su juicio exclusivo. Cualquier
disputa con respecto a la elegibilidad, el tipo, la cantidad o la duracién de los beneficios o cualquier derecho o reclamacion de los
pagos del Fondo sera resuelta por la Junta o la persona por ésta debidamente designada bajo y conforme las disposiciones del Plan
y el Acuerdo del Fideicomiso, y su decision es final y obligatoria para todas las partes, sujeto s6lo a revision judicial como pueda
ser congruente con las leyes federales sobre el trabajo.
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Cuando presentar una reclamacion o una apelacion

RECLAMACIONES

APELACIONES

Kaiser Foundation
Health Plan
(incluidos beneficios
médicos, de
medicamentos de
venta con receta,
audifonos y de la

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Departamento de Reclamaciones
P.O. Box 12923

Oakland, CA 94604-2923

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Special Services Unit

P.O. Box 23280

Oakland, CA 94623

vista)

Plan Médico de Anthem Blue Cross Carpenters Health and Welfare Trust Fund
Indemnizacion: P.O. Box 60007 for California

(incluidos beneficios Los Angeles, CA 90060-0007 265 Hegenberger Road, Suite 100

de salud mental y Oakland, CA 94621-1480
farmacodependencia)

Beneficios de
medicamentos de
venta con receta del
Plan de
Indemnizacion

Express Scripts
P.O. Box 14711
Lexington, Kentucky 40512

Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Beneficios de
atencion de la vista
del Plan de
Indemnizacion

Vision Service Plan

Attn: Out-of-Network Provider
Claims

P.O. Box 997105

Sacramento, CA 95899-7105

Vision Service Plan
Member Appeals

333 Quality Drive

Rancho Cordova, CA 95670

Beneficios de
audifonos del Plan de
Indemnizacion

Carpenters Health and Welfare Trust
Fund for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Beneficios dentales

Delta Dental Plan of California
P.O. Box 997330
Sacramento, CA 95899-7330

Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Beneficios de
ortodoncia

Carpenters Health and Welfare Trust
Fund for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Beneficios del seguro
de vida y del seguro
por muerte y
desmembramiento
accidentales

Carpenters Health and Welfare Trust
Fund for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance
Company

P.O. Box 20

Minneapolis, Minnesota 55440

Beneficios semanales
suplementarios por
incapacidad

Carpenters Health and Welfare Trust
Fund for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480

Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, CA 94621-1480
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BENEFICIOS DE COORDINACION DE BENEFICIOS Y ]
RESPONSABILIDAD DE TERCEROS DEL PLAN DE INDEMNIZACION

Coordinacién de beneficios con otros planes

Si una persona elegible tiene derecho a recibir beneficios de otro plan de grupo por gastos médicos que también este Fondo debe
pagar, entonces los beneficios proporcionados por este Plan se pagaran de acuerdo con las siguientes disposiciones, sin exceder la
cantidad en ddlares de los beneficios que se hubiesen pagado en ausencia de otra cobertura de grupo, o un 100 % de los gastos
cubiertos realmente incurridos por la persona elegible.

1.

Los beneficios del plan que cubre a la persona como participante, empleado o miembro siempre se determinan antes de que
beneficios de un plan que cubre a la persona como dependiente. Esta disposicion aplica a cualquier hijo dependiente que esta
cubierto bajo otro plan como participante, empleado o miembro.

Si usted es el conyuge dependiente de un participante, los beneficios del Fondo se pagaran por los gastos elegibles no
cubiertos por el otro plan de grupo.

Notificacion importante si su conyuge trabaja

Si a un conyuge se le ofrece la oportunidad de inscribirse en otro plan de grupo patrocinado por el empleador del conyuge, y
elige no inscribirse en ese plan de grupo, los beneficios de ese plan de grupo se determinaran antes que los beneficios de
ESTE Plan, independientemente de si el conyuge se ha o no se ha inscrito realmente en el otro plan de grupo e
independientemente de si el empleador del conyuge requiere el pago de una prima. El Plan calculara los beneficios del otro
plan de grupo a un 80 % de los gastos cubiertos.

Si se hace una reclamacion por un hijo dependiente cuyos padres no estan separados ni divorciados, los beneficios del plan de
grupo que cubre a la persona elegible como hijo dependiente de un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el afio de
nacimiento, ocurre primeramente en el afio calendario, se determinaran antes que los beneficios del plan de grupo que cubre a
tal persona elegible como hijo dependiente de un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el afio de nacimiento, ocurre
posteriormente en el afio calendario.

Si alguno de los dos planes de grupo no tiene las disposiciones de esta regla concernientes a los dependientes, y esto da como
resultado que cualquiera de los planes de grupo determine sus beneficios antes que el otro, o que cualquiera de los planes de
grupo determine sus beneficios después del otro, no aplicaran las disposiciones de esta regla, y la regla establecida en el Plan
que no tiene la disposicion de esta regla determinara el orden de los beneficios.

Si se hace una reclamacion por un hijo dependiente cuyos padres estan separados o divorciados y el padre con la custodia del
nifio no se haya vuelto a casar, los beneficios de un plan que cubra al hijo como dependiente del padre con la custodia del nifio
se determinaran antes de los beneficios del plan que cubra al nifio como dependiente del padre sin la custodia.

Si se hace una reclamacion por un hijo dependiente cuyos padres estén separados o divorciados y el padre con la custodia del
nifio se ha vuelto a casar, los beneficios de un plan que cubra al nifio como dependiente del padre con la custodia se
determinaran antes que los beneficios de un plan que cubra al nifio como dependiente del padrastro o madrastra, y los
beneficios de un plan que cubra al nifio como dependiente del padrastro o la madrastra se determinaran antes que los
beneficios de un plan que cubra a ese nifio como dependiente del padre que no tiene la custodia.

En el caso de una persona elegible a nombre de la cual se presente una reclamacion como hijo dependiente cuyos padres estén
separados o divorciados, y que exista una orden judicial que de alguna manera establezca responsabilidad financiera por los
gastos médicos, dentales u otros gastos relacionados con la atencion médica del nifio, entonces, no obstante las reglas 4 y 5
antes mencionadas, los beneficios de un plan que cubra al nifio como dependiente del padre con tal responsabilidad financiera
se determinaran antes que los beneficios de cualquier otro plan que cubra al nifio como hijo dependiente.

Para un hijo dependiente que esté cubierto por mas de un plan de personas que no sean los padres del nifio, el orden de los
beneficios se determinaréd con la regla de cubertura de mayor y menor duracién que se describe abajo, y si la duracion de la
cobertura es la misma, entonces se aplicara la regla del cumpleafos (nimero 3 de arriba) entre la cobertura de los padres del
hijo dependiente y la cobertura del conyuge del dependiente. Por ejemplo, si un hijo dependiente casado de este Plan también
tiene cobertura como dependiente del plan de grupo de su conyuge, este Plan primero observa la duracion de la cobertura, y
determina primero los beneficios del plan que cubri6 al hijo dependiente por mas tiempo; y si los dos planes tienen la misma
duracion de la cobertura, entonces el Plan determina quien cumple afios primero en el afio.

Cuando las reglas 1, 2, 3, 4, 5 y 7 no establezcan un orden de determinacion de beneficios, se proporcionaran los beneficios del
Fondo sin reduccion, si la persona elegible ha sido continuamente elegible para recibir los beneficios de este Fondo por un periodo
de tiempo mas prolongado que el tiempo que ha sido continuamente elegible para recibir los beneficios de otro plan de grupo,
sujeto a lo siguiente:
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e Los beneficios de un plan de grupo que cubre a la persona elegible cuya reclamacion de gastos se hace como participante
despedido o jubilado, o de un dependiente de esta persona, se determinaran después de los beneficios de cualquier otro plan de
grupo que cubra a tal persona como empleado activo o dependiente de un empleado activo; y

e Si ninguno de los planes de grupo tiene una disposicion referente a empleados despedidos o jubilados, y esto da como
resultado que cada plan de grupo determina sus beneficios después del otro, entonces no aplicara la disposicion (a) anterior.

Coordinaciéon con acuerdos de proveedores preferidos

Ademas de cualesquiera otras limitaciones aplicables a este plan o a sus disposiciones de coordinaciéon de beneficios, en donde este
plan, como “secundario”, esta coordinando los beneficios con otro plan que establecidé un acuerdo de proveedores preferidos con
un proveedor médico u hospitalario, este plan no pagard mas que la diferencia entre:

1. La cantidad menor entre:
e los cargos normales facturados por el proveedor;

e la tarifa negociada para tal gasto bajo el acuerdo de proveedor preferido entre el proveedor y el plan con el cual este plan
esta haciendo la coordinacién, o

e la tarifa negociada de ese plan con su proveedor preferido; y

2. La cantidad que el otro plan paga como “primario”.

Coordinacion con Medicare

El Fondo proporcionara beneficios normales de hospital y médicos segtn el Plan de Indemnizacion para los participantes elegibles
activos y sus conyuges y parejas de hecho. Si un gasto esta cubierto tanto por este plan como por Medicare (excepto por los cargos
incurridos después de los primeros 30 meses de tratamiento de un trastorno renal en etapa terminal), este plan pagara sus
beneficios independientemente de Medicare, y entonces Medicare puede pagar el resto del cargo sujeto a sus limitaciones
aplicables.

Coordinacion con Medicaid

Los beneficios pagaderos por este plan se haran en cumplimiento con cualquier cesion de derechos hechos por o a nombre de una
persona elegible, seglin lo requiere el plan de California para asistencia médica aprobado bajo la seccion 1912(a)(1)(A) del Titulo
XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid).

Si el estado ha proporcionado asistencia médica (bajo Medicaid) en la cual este plan tiene responsabilidad legal para hacer el pago
de los servicios, este plan pagara las reclamaciones que se presenten en el lapso de un afio a partir de la fecha en que se incurrieron
los gastos. El reembolso al estado, como a cualquier otra entidad que haya hecho pagos por asistencia médica, cuando este plan
tenga la responsabilidad legal de hacer el pago, sera equivalente a los beneficios del plan o a la cantidad que realmente se pague, lo
que sea menor.

Coordinacién con planes prepagados (como las HMO)

Independientemente de si este Plan se considera primario o secundario bajo sus disposiciones de coordinacion de beneficios, en el
caso de que un participante o dependiente:

e tenga cobertura bajo los beneficios médicos de indemnizacion de este plan, y

e tenga cobertura bajo un programa prepagado bajo otro plan de grupo (independientemente de si el participante o el
dependiente debe pagar una porcion de la prima por ese plan), y

e usa el programa prepagado, entonces este Plan s6lo reembolsara los copagos requeridos del participante elegible o
de los dependientes bajo el programa prepagado, y so6lo si se requieren copagos de cada persona cubierta por tal
programa.

Responsabilidad de terceros

Si una persona elegible tiene una enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion por la cual un tercero (o terceros) puede estar
obligado o sea legalmente responsable por motivo de un acto, omision o cobertura de seguro de tal tercero o terceros (referidos en
esta SPD colectivamente como “terceros responsables”), el Fondo no sera responsable de pagar ningiin beneficio. Sin embargo,
cuando el Fondo reciba todos los documentos firmados que requiere para asegurar el derecho de reembolso de plan, incluidos pero
sin limitarse a un acuerdo de reembolso, el Fondo puede pagar los beneficios por gastos de hospital, médicos u otros gastos
relacionados con, o que surjan de esa lesion, enfermedad, trastorno u otra afeccion. El Fondo tendra todos los derechos descritos en
la seccion Responsabilidad de terceros (seccion 8.02) de las Reglas y reglamentos impresos al final de esta SPD (a partir de la
pagina 44 de ese documento).
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Primero se debe reembolsar al Fondo, antes que a cualquier otra reclamacion, el 100 % de los beneficios pagados por el Fondo de
cualquier recuperacion obtenida mediante sentencia, adjudicacion de arbitraje, veredicto, conciliacion u otra fuente por la persona
elegible o por cualquier otra persona o tercero para la persona elegible, en virtud de tal enfermedad, lesion, trastorno u otra
afeccion, incluida la recuperacion de cualquier cobertura contra motoristas con seguro insuficiente o no asegurados o de otro
seguro, aunque la sentencia, veredicto, adjudicacion, otorgamiento o cualquier recuperacion no devuelva la integridad de la
persona elegible o no incluya especificamente gastos médicos. El Fondo debera recibir un reembolso de tal recuperacion sin
ninguna deduccion por honorarios legales incurridos o pagados por la persona elegible. La persona elegible y/o su abogado deben
prometer no anular ni entorpecer ninguno de los derechos del Fondo sin consentimiento por escrito. Ademas, el Fondo debe recibir
reembolso de cualquier honorario legal incurrido o pagado por el Fondo para asegurar el reembolso de tal beneficio pagado por el
Fondo.

Si el Fondo paga cualquier beneficio por tal enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion, el Fondo también tendra
automaticamente un derecho de retencién y/o fideicomiso legal con respecto a tal porcion de cualquier recuperacion obtenida por
la persona elegible o por cualquier persona o tercero a nombre de la persona elegible, por tal enfermedad, lesion, trastorno u otra
afeccion por cuyos beneficios pagd el Fondo, aunque la sentencia, veredicto, adjudicacidn, conciliacién o cualquier recuperacion
no devuelva la integridad de la persona elegible o no incluya especificamente gastos médicos. Tal derecho de retencion se debe
presentar a la persona elegible, a su agente, compaiiia de seguro u otra persona o tercero que retenga tal recuperacion por la
persona elegible, o al tribunal; y tal derecho de retencion se debe satisfacer de cualquier recuperacion recibida por la persona
elegible, como sea que esté clasificada, asignada o mantenida.

Si no se hace el reembolso segin se especifica, el Fondo, a su exclusivo criterio, puede emprender cualquier accion legal y/o
equitativa para recuperar la cantidad que fue pagada por la enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion de la persona elegible
(incluido cualquier gasto legal incurrido o pagado por el Fondo) y/o puede compensar los pagos futuros de beneficios con la
cantidad de tal reembolso (incluido cualquier honorario legal incurrido o pagado por el Fondo). El Fondo, a su exclusiva
discrecion, puede interrumpir el pago de los beneficios si existe una base razonable para determinar que la persona elegible no
cumplira los términos del Plan, o si existe una base razonable para determinar que esta seccion no es ejecutable.
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DISPOSICIONES GENERALES/INFORMACION REQUERIDA POR LA
Ley de Seguridad de Ingreso en la Jubilacion del Empleado de 1974
(ERISA)

Informacién general sobre el plan

El nombre y el tipo de la administracion del plan:

El nombre del Plan es Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. El patrocinador del Plan es la Junta de
Fideicomisarios de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. La Oficina Administrativa del Fondo se ubica
en la siguiente direccion:

Carpenter Funds Administrative Office of Northern California, Inc.
265 Hegenberger Road, Suite 100

Oakland, CA 94621-1480

Teléfono: (510) 633-0333

Direccion electronica: benefitservices@carpenterfunds.com

Sitio web: www.carpenterfunds.com

La Oficina del Fondo de Fideicomiso proporcionara a cualquier participante o beneficiario del Plan, si lo solicita por escrito,
informacion sobre si un empleador particular esta contribuyendo a este Fondo vy, de ser asi, la direccion de tal empleador.

Tipo de plan:

El Plan es un plan de beneficios de bienestar para los empleados, que proporciona beneficios de seguro de vida, por muerte y
desmembramiento accidentales, semanal por incapacidad, médicos, de medicamentos de venta con receta, audifonos, atencion
de la vista, dental y de ortodoncia a los participantes y a sus dependientes elegibles.

Ndamero de identificacion de contribuyente asignado al Plan y niimero del Plan:

El niimero de identificacion del empleador (Employer Identification Number, EIN) que se asignd a la Junta de
Fideicomisarios es 94-1234856. El nimero del Plan es 501.

El nombre y direccion de la persona designada como agente para el servicio del proceso legal:

Gene H. Price, Administrador

c/o Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
265 Hegenberger Road, Suite 100

Oakland, CA 94621-1480

El servicio del proceso legal también puede hacerse a la Junta de Fideicomisarios o a un fideicomisario individual.
Este programa se mantiene de acuerdo con varios acuerdos de negociacion colectiva.

Las copias de los acuerdos de negociacion colectiva estan disponibles para su revision en la Oficina del Fondo de Fideicomiso
durante horas habiles normales, y si se solicitan por escrito se pueden enviar por correo. También estard disponible para su
revision una copia de cualquier acuerdo de negociacion colectiva que proporcione contribuciones al Fondo, en un lapso de 10
dias calendario a partir de que se presente una solicitud por escrito en cualquier oficina del sindicato local, o en cualquier
oficina de cualquier empleador contribuyente al cual se reporten diariamente al menos 50 participantes del Plan.

Nombres, titulos y direcciones de los fideicomisarios:

Fideicomisarios del empleador Fideicomisarios laborales

Don Dolly Robert Alvarado

ACME General Engineering, Inc. Northern California Carpenters Regional Council
P.O. Box 1574 265 Hegenberger Road, Suite 200

Oakdale, CA 95361 Oakland, CA 94621
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Randy Jenco

Viking Construction Company
P.O. Box 1508

Rancho Cordova, CA 95741

Mike Mencarini

Unger Construction Company
910 X Street

Sacramento, CA 95818

Larry Nibbi

Nibbi Brothers General Contractors
100 Brannan Street, Suite 102

San Francisco, CA 94103

Chuck Palley

Cahill Contractors, Inc.

425 California Street, Suite 2200
San Francisco, CA 94104

Joseph R. Santucci

The Conco Companies, Inc.
5141 Commercial Circle
Concord, CA 94520

Roy Van Pelt

Lathrop Construction Associates, Inc.

4001 Park Road
Benicia, CA 94510

Augie Beltran

Northern California Carpenters Regional Council
265 Hegenberger Road, Suite 200

Oakland, CA 94621

Frank Crim

Carpenters Local Union No. 180
404 Nebraska Street

Vallejo, CA 94590

William Feyling

Carpenter 46 Northern California Counties
Conference Board

265 Hegenberger Road, Suite 220
Oakland, CA 94621

Curtis Kelly

Northern California Carpenters Regional Council
265 Hegenberger Road, Suite 200

Oakland, CA 94621

Timothy Lipscomb

Northern California Carpenters Regional Counsel
265 Hegenberger Road, Suite 200

Oakland, CA 94621

Tom Mattis

Carpenters Local Union No. 751
1706 Corby Avenue

Santa Rosa, CA 95407

Requisitos del Plan respecto a la elegibilidad para recibir beneficios

Consulte la seccion de elegibilidad de esta SPD que comienza en la pagina 9.

Ciertos factores pueden interferir con el pago de los beneficios del Plan (dando como resultado su
descalificacion o inelegibilidad, denegacion de su reclamacion, o pérdida, renuncia o suspension

de los beneficios que usted pudiera razonablemente esperar).

A continuacion se presenta una lista de tales factores. También consulte otras fuentes de informacion que le conciernen: su
Evidencia de Cobertura de Kaiser (si esta inscrito en Kaiser), el folleto de beneficios dentales de Delta Dental, y el folleto de

beneficios de la vista de VSP (si esta inscrito en el Plan Médico de Indemnizacion).

Realizacion de un empleo que no califica. Si se notifica al Fondo que usted ha realizado trabajo que no esta
contemplado bajo un acuerdo de negociacion colectiva o contrato del suscriptor que requiera contribuciones al Fondo, su

elegibilidad se terminara el primer dia del mes siguiente.

Cancelacion de su banco de horas (sélo para los participantes del Plan A y del Plan B). Las horas del banco de horas
que proporcionan su elegibilidad se reduciran a cero si no reporta la existencia de otra cobertura médica de grupo
patrocinada por otro empleador, si a sabiendas permite que un empleador contribuyente contribuya con menos de todas
las horas que usted ha trabajado, excepto como se estipula en el acuerdo de negociacion colectiva, o realiza trabajo del
tipo cubierto por el Plan para un empleador que no es un empleador contribuyente, o su empleador no paga las
contribuciones reportadas en su nombre durante 4 meses consecutivos. Consulte los detalles en las paginas 13 y 15.
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Incumplimiento de los requisitos de revision de la utilizacion del Pla Ciertos beneficios del Plan Médico de
Indemnizacion no se pagaran si no cumple con los requisitos de revision de la utilizacién del Plan. En la pagina 66 se
encuentra informaciéon sobre los requisitos de revision de la utilizacion del Plan Médico de Indemnizacion. Otros
beneficios (como los beneficios de medicamentos de venta con receta y salud mental y farmacodependencia) también
tienen requisitos de revision de la utilizacion.

Uso de proveedores no participantes. Usted no recibira el nivel mas alto de cobertura disponible para muchos de los
servicios médicos descritos en este documento a menos que use los servicios de

Nota: Se requiere que los
participantes del Plan Ay
del Plan R notifiquen la
existencia de otra
cobertura a la Oficina del

proveedores participantes (también llamados “contratados” o “de la red” o, en el caso de
los beneficios dentales, “dentistas de la PPO”). Para algunos servicios y suministros no
recibira beneficios si no usa los servicios de proveedores participantes. Si desea mas
informacion al respecto, consulte las secciones sobre los beneficios de atencién médica.

Incumplimiento en la presentacién oportuna de las reclamaciones. Debe presentar
todas las reclamaciones de atencion médica dentro de un plazo de 90 dias a partir de la
fecha en que se incurren los gastos cubiertos. En ningun caso se permitiran los beneficios

Fondo de Fideicomiso. Si
no notifica al Fondo sobre
otro seguro, es posible que

si usted presenta una reclamacion después de un afio de la fecha en que se incurrieron los
gastos.

no pueda coordinar sus
beneficios, y esto podria
dar como resultado el
sobrepago de su
reclamacion. La cantidad
que se pago en exceso se

Medicamentos de venta con receta. Si no compra los medicamentos especializados en
una farmacia de medicamentos especializados, no recibe una autorizacion previa para
comprar ciertos medicamentos o no compra medicamentos de mantenimiento en la
farmacia de pedidos por correo, se le denegara su reclamacion de medicamentos de venta

con receta. Los medicamentos especializados son aquellos que se usan para tratar debe devo"éerantes de
afecciones raras y complejas, como hemofilia, cancer, esclerosis multiple, artritis i e el
reclamaciones futuras a

reumatoide, hepatitis C o psoriasis. Los beneficios para este tipo de medicamentos solo
estan disponibles con el administrador de beneficios de farmacia / farmacia de

usted y su familia.

medicamentos especializados del Plan. Al igual que algunos servicios médicos, algunos

medicamentos requieren autorizacion previa antes de que se paguen los beneficios, y la cobertura de medicamentos de
mantenimiento (medicamentos que requiecren mas de dos reabastecimientos) se limitan a compras en la farmacia de
pedidos por correo.

Las disposiciones del plan para la coordinacion de beneficios. Si usted o un dependiente tiene una cobertura médica
bajo otro plan, el pago de los beneficios se coordinard con el pago de los beneficios del otro plan. Si desea mas
informacion al respecto, consulte la seccion “Coordinacion de beneficios” que se encuentra en la pagina 102.

Si su conyuge no se inscribe en un plan de grupo patrocinado por el empleador de su cényuge. Si su conyuge tiene
la oportunidad de inscribirse en una cobertura patrocinada por un empleador aunque requiera pagar el 100 % del costo,
el Fondo coordinara los beneficios como si su conyuge se hubiese inscrito en esa cobertura, aunque €l o ella haya
decidido no inscribirse. El Fondo asumira que el otro plan paga un 80 % de los gastos cubiertos de su conyuge y ajustara
sus beneficios de acuerdo con ello.

Las disposiciones del Plan referentes al pago de otra fuente. Se le requerird que reembolse al Fondo los beneficios
que pague en caso de que usted o uno de sus dependientes resulta lesionado por las acciones de un tercero y que usted
recibe indemnizacion por tal lesion de otra fuente. Si desea mas informacion al respecto, consulte la seccion
“Responsabilidad de terceros” que se encuentra en la pagina 102.

Si no mantiene actualizada su direccion. Si usted se muda, es su responsabilidad mantener informada a la Oficina del
Fondo de Fideicomiso donde se le puede localizar. De otra manera, es posible que no reciba informacién importante
sobre sus beneficios.

Si no mantiene un registro de sus horas de trabajo. Sec otorgara la elegibilidad so6lo si el Fondo recibe las
contribuciones. El Fondo asume que sus horas y contribuciones son exactas, a menos que usted cuestione la exactitud de
un estado trimestral dentro de un plazo de un afio a partir de que lo recibe. Es muy importante que conserve los
talonarios de sus cheques o estados de cuenta para que pueda verificar la exactitud de sus beneficios de salud y bienestar.
Si las horas que indica el registro no coinciden con las horas a las que usted considera que tiene derecho, debe pedir a la
Oficina del Fondo de Fideicomiso que revise los registros de las contribuciones. Para presentar una reclamacion por un
numero insuficiente de horas reportadas, usted debe proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso un comprobante
de que el niimero de horas reportadas es menor que las horas trabajadas en un empleo cubierto por el cual se requiere
hacer contribuciones al Plan de Salud y Bienestar. Debe conservar los talonarios de sus cheques de pago, ya que seran
necesarios para investigar una reclamacion por un numero insuficiente de horas reportadas. Los talonarios de los
cheques deben incluir el nombre de los empleadores para los cuales trabajo, las fechas de trabajo y los salarios pagados.
Las solicitudes escritas de revision deben recibirse dentro de un plazo de un afo a partir de la fecha en que recibe su
declaracion trimestral combinada.
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e Trabajo como “parte interesada”. Si trabaja como “parte interesada”, no tendrd disponibles ciertos beneficios del
Plan, como los beneficios de extension del periodo de incapacidad, beneficios semanales suplementarios por incapacidad
o de la cobertura de continuacion COBRA. Como “parte interesada”, solo sera elegible para la cobertura si todas las
contribuciones debidas por todas las horas de todos los empleados que trabajan para su empleador estan al corriente y las
morosidades se han resuelto. No se le otorgara cobertura a menos que haya trabajado un promedio de 145 horas durante
los ultimos tres meses de trabajo, y esas horas fueron reportadas al Fondo. Mas atn, la cobertura del banco de horas no
estara disponible para usted a menos que ya no trabaje para su empleador anterior de ninguna manera, y ya no sea parte
interesada seglin la definicion del Plan.

Una “parte interesada” es un propietario, socio, interesado, miembro de la junta de directores de una corporacion,
funcionario o empleador individual, superintendente con rango superior al de supervisor o supervisor general, u otra
persona que esté en alguna otra manera interesada en los ingresos del empleador.

También consulte el capitulo Inscripcion y elegibilidad en la pagina 9 para ver informacion sobre la elegibilidad y la terminacioén
de la elegibilidad.

Fuente de financiamiento del Plan e identidad de cualquier organizacion a través de la cual se
proporcionan beneficios:

Todas las contribuciones al Fondo las hacen empleadores contribuyentes en cumplimiento con acuerdos de negociacion
colectiva en vigencia con Carpenters 46 Northern California Counties Conference Board o uno de sus sindicatos locales
afiliados, o por el Consejo Regional o uno de sus sindicatos locales afiliados, con respecto a ciertos de sus participantes, de
acuerdo con los reglamentos de la Junta, o un contrato del subscriptor reconocido.

Las contribuciones se calculan considerando el acuerdo de negociacion colectiva o el acuerdo del suscriptor correspondiente.

Los beneficios se proporcionan a través de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California y las organizaciones que
aparecen en la tabla de la siguiente seccion.

La fecha de conclusion del arfio del plan:

La fecha de conclusion del afio del plan es el 31 de agosto.

Procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones

Los procedimientos de presentacion de reclamaciones y apelaciones se describen en la seccion de este folleto que comienza en
la pagina 93. Ademas, consulte la pagina 100 de este documento para ver informacion sobre donde enviar una reclamacion o
presentar una apelacion.

Futuro del Plan y del Fideicomiso; enmienda del Plan y derechos de terminacion:

Aunque se tiene la intencion de que los beneficios proporcionados por este Plan permanezcan vigentes indefinidamente, sélo
se pueden garantizar mientras las partes firmantes de los acuerdos de negociacion colectiva contintien requiriendo suficientes
contribuciones al Fondo para financiar el costo de los beneficios. Si las contribuciones cesan y las reservas se agotan, los
fideicomisarios ya no tendran la obligacion de proporcionar la cobertura. Estos beneficios no se garantizan de por vida.

La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho de cambiar o suspender el tipo y las cantidades de los beneficios de este Plan y
las reglas de elegibilidad, incluidas las que proporcionan elegibilidad extendida o acumulada, aunque la elegibilidad extendida
ya se haya acumulado.

El Plan se puede terminar de acuerdo con la autoridad bajo el Acuerdo de Fideicomiso. En el caso de la terminacion del
Fideicomiso, cualquiera y todo dinero y activos que queden en el Fideicomiso, después del pago de los gastos, se usaran para
la continuacion de los beneficios proporcionados por el entonces existente programa de beneficios, hasta que se agoten todo el
dinero y los activos. La Junta de Fideicomisarios tiene derecho de revisar, reducir, o de otra manera ajustar los beneficios en
cualquier manera razonable en relacion con la terminacion del Plan.

108



Organizaciones a través de las cuales se proporcionan los beneficios

Nombre y direccion de la organizacion

Anthem Blue Cross of California

21555 Oxnard Street
Woodland Hills, CA 91367

Administra el programa de proveedores
participantes y la revision de la utilizacion
requerida para el Plan Médico de Indemnizacion.
(Los beneficios estan autofinanciados por el Fondo
de Fideicomiso.)

Delta Dental Plan

100 First Street
San Francisco, CA 94105

Administra el plan dental para los participantes
inscritos en el plan dental. (Los beneficios estan
autofinanciados por el Fondo de Fideicomiso.)

Kaiser Foundation Health Plan

Northern California Region
1950 Franklin Street
Oakland, CA 94612

Proporciona beneficios prepagados médicos, de
medicamentos, de la vista y de audifonos a los
participantes inscritos en Kaiser.

Express Scripts

Administra los beneficios de medicamentos de
venta con receta para los participantes del Plan de
Indemnizacion; no garantiza el pago de los
beneficios de medicamentos de venta con receta.
(Los beneficios estan autofinanciados por el Fondo
de Fideicomiso.)

Accredo
1640 Century Center Pkwy
Memphis, TN 38134

Administra los beneficios de medicamentos
especializados para el Plan Médico de
Indemnizacion.

Vision Service Plan

3333 Quality Drive
Rancho Cordova, CA 95670

Administra el plan de atencion de la vista para los
participantes del Plan Médico de Indemnizacion.
(Los beneficios estan autofinanciados por el Fondo
de Fideicomiso.)

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance
Company

P.O Box 20
Minneapolis, MN 55440

Proporciona beneficios del seguro de vida y por
muerte y desmembramiento accidentales.

Sus derechos bajo ERISA

Como participante de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, usted tiene ciertos derechos y protecciones de
acuerdo con la Ley de Seguridad de Ingreso en la Jubilacion del Empleado de 1974 (ERISA) y enmiendas subsiguientes. ERISA
dispone que todos los participantes del Plan tienen los siguientes derechos:

Recibir informacion sobre su plan y beneficios
Usted tiene derecho de:

e  Examinar, sin costo alguno, en la oficina del Administrador del Plan y en otros lugares especificados tales como areas de
trabajo y areas de reunion del sindicato, todos los documentos que rigen al Plan. Estos documentos incluyen contratos de
seguro y acuerdos de negociacion colectiva y una copia del ultimo informe anual (documento de la serie 5500) presentado
por el Plan al Departamento de Trabajo de Estados Unidos (U.S. Department of Labor) y disponible en la Sala de
Divulgacion Publica de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits Security
Administration, EBSA).

e  Obtener, mediante una solicitud por escrito al Administrador del Plan, copias de los documentos que rigen la operacion
del Plan. Estos incluyen contratos de seguro y acuerdos de negociacion colectiva y copias del ultimo informe anual
(documento de la serie 5500) y una Descripcion Sumaria del Plan actualizada. El Administrador del Plan puede hacer un
cargo razonable por las copias.
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e Recibir un sumario del informe financiero anual del Plan. La ley requiere que el Administrador del Plan entregue a cada
participante una copia de este informe financiero anual.

Continuacion de la cobertura del plan médico de grupo

Usted también tiene derecho de continuar la cobertura médica para usted, su conyuge o sus hijos dependientes si hay una pérdida
de la cobertura bajo el Plan como resultado de un evento que califica. Es posible que usted o sus dependientes deban pagar tal
cobertura. Revisar esta SPD y los documentos que gobiernan el Plan sobre las reglas que rigen sus derechos de cobertura de
continuacion segin COBRA.

Tenga en cuenta que también podria tener disponibles otras alternativas de cobertura médica en lugar de COBRA que podria
comprar a través del mercado de seguros médicos (e/ mercado ayuda a las personas que no tienen cobertura médica a encontrar
un plan médico y a inscribirse en él [si es residente de California, consulte: www.coveredca.com. Las personas que no residan en
California deben consultar su mercado de seguros médicos o visitar www.healthcare.gov)].

Ademas, usted podria tener derecho a recibir un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales de coberturas que compre en el
mercado. Su elegibilidad para participar en COBRA no limita su elegibilidad para comprar cobertura con un crédito fiscal.
Ademas, usted podria tener derecho a una oportunidad de inscripcion especial en otro plan médico de grupo en el que sea elegible
(como el plan de su conyuge), si solicita la inscripcion en ese otro plan dentro de 30 dias de perder la cobertura de este Plan,
aunque el otro plan por lo general no acepte suscriptores tardios.

Acciones prudentes por parte de los Fiduciarios del Plan

Ademas de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone obligaciones a las personas que son responsables de la
operacion del plan de beneficios para los empleados. Las personas que operan su Plan, llamadas “fiduciarios” del Plan, tienen la
obligacion de hacerlo prudentemente y en su interés y en interés de otros participantes y beneficiarios del Plan. Nadie, incluidos su
empleador, sindicato y cualquier otra persona, pueden despedirle ni discriminar de alguna manera en su contra para evitar que
usted obtenga un beneficio de bienestar o que ejerza sus derechos de acuerdo con ERISA.

Haga valer sus derechos

Si su reclamacion de un beneficio de bienestar se deniega o ignora, total o parcialmente, usted tiene derecho a saber por qué se le
denegb o ignord, de obtener gratuitamente copias de los documentos que se relacionen con la decision, y de apelar a cualquier
denegacion, dentro de ciertos limites de tiempo.

De acuerdo con ERISA, hay pasos que puede tomar para hacer valer los derechos mencionados. Por ejemplo, si solicita una copia
de los documentos del Plan o el Gltimo informe anual del Plan y no lo recibe dentro de un plazo de 30 dias, puede entablar un
juicio en un tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede requerir que el Administrador del Plan le proporcione los materiales
solicitados y le pague hasta $110 por dia hasta que reciba los materiales, a menos que los materiales no se hayan enviado por
razones que se encuentren fuera del control del Administrador del Plan.

Si se le deniega o ignora, total o parcialmente, una reclamacion de beneficios, usted puede entablar un juicio en un tribunal estatal
o federal una vez que haya agotado el proceso de apelaciones descrito en la seccion “Procedimientos de presentacion de
reclamaciones y apelaciones” de este documento. Ademas, si no esta de acuerdo con la decision del Plan o la falta de la misma en
relacion con el estado calificado de una orden de manutencion médica infantil calificada, puede entablar un juicio ante un tribunal
federal. Si sucediera que los fiduciarios del Plan hacen un uso inadecuado del dinero del Plan, o si se le discrimina por ejercer sus
derechos, puede buscar la asistencia del Departamento de Trabajo de EE. UU., o puede entablar un juicio en un tribunal federal. El
tribunal decidirda quién debe pagar los costos y los honorarios legales. Si usted gana, el tribunal puede ordenar a la persona que
usted demandé que pague estos costos y honorarios. Si pierde, el tribunal puede ordenarle que pague estos costos y honorarios; por
ejemplo, si determina que su reclamacion no tiene fundamento.

No se puede iniciar ninguna accién legal ni mantener durante mas de dos afos después de la fecha en que se haya notificado por
escrito al reclamante que después de una revision se confirma la denegacion de su reclamacion.
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Asistencia con sus preguntas

Si tiene preguntas relacionadas con su plan, debe comunicarse con el Administrador del Plan. Si tiene preguntas sobre esta
declaracion o sobre sus derechos bajo ERISA, o si necesita asistencia para obtener documentos del Administrador del Plan, debe
comunicarse con la oficina mas cercana de la Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits
Security Administration, EBSA) del Departamento del Trabajo de Estados Unidos, que se encuentra listada en su directorio
telefonico. De manera alternativa, puede obtener asistencia llamado al nimero telefénico sin costo de EBSA, (866) 444-EBSA
(3272) o escribiendo a la siguiente direccion:

Division of Technical Assistance and Inquiries
Employee Benefits Security Administration
U.S. Department of Labor
200 Constitution Avenue N.W.
Washington, D.C. 20210

Puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades bajo ERISA llamando a la linea directa sin costo de
publicaciones de EBSA al (866) 444-EBSA (3272) o comunicandose con la oficina local de EBSA mas cercana a usted.

También puede encontrar respuestas a sus preguntas sobre el Plan y una lista de las oficinas locales de EBSA en el sitio web de
EBSA en www.dol.gov/ebsa.

Reintegros

En el evento de que el Plan de Salud y Bienestar reciba un reintegro segun la tasa de pérdidas para la industria de seguros médicos
(“Medical Loss Ratio” MLR), la cantidad recibida se usara con el Ginico propdsito de proporcionar beneficios a los participantes
del Plan y sus beneficiarios, y de sufragar los gastos razonables incurridos por la administracion del Plan.

Los encabezamientos, el tipo de letra y el estilo no modifican las disposiciones del Plan

Los encabezamientos de los capitulos y subcapitulos, y el texto que aparece en letra negrita o en MAYUSCULAS vy el tipo de
letra y el tamafio de las secciones, parrafos y subparrafos se incluyen con el tnico proposito de identificar en general el tema del
texto sustantivo para la conveniencia del lector. Los encabezamientos no son parte del texto sustantivo de ninguna disposicion, y
no se debe interpretar que modifican el texto de ninguna disposicion sustantiva de ninguna manera.

Confidencialidad de la informacion médica

El plan requiere proteger la confidencialidad de su informacién médica protegida en virtud de la

Ley de Responsabilidad y Transferencia del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Si necesita otra copia de la
Accountability Act of 1996, HIPAA) y de las reglas impuestas por el Departamento de Salud y Notificacion de las
Servicios Humanos de EE.UU. practicas de
confidencialidad del Plan,
La Notificacion de las practicas de confidencialidad del Plan, que se distribuye a todos los visite
participantes del Plan y a sus dependientes cuando se vuelven elegibles por primera vez, explica www.carpenterfunds.com o
qué informacion se considera “informacion médica protegida” (Protected Health Information, comuniquese con la
PHI). También le indica cuando el Plan puede usar o divulgar esta informacion, cuando se Oficina del Fondo de
requiere su permiso o su autorizacion por escrito, como puede obtener acceso a su informacion, Fideicomiso.

y las acciones que puede tomar referentes a su informacion. (Consulte la seccion 10.09.d. de las
Reglas y reglamentos que se encuentran impresos al final de esta SPD para obtener mas informacion, incluida la definicion de
informacion médica protegida.)

Sus derechos en virtud de HIPAA incluyen el derecho de:
e Recibir comunicaciones confidenciales de su informacion médica protegida, segiin corresponda;
e  Very copiar su informacion médica;
e Recibir una explicacion de ciertas divulgaciones de su informacién médica;

¢ Enmendar su informaciéon médica bajo ciertas circunstancias; y
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e Presentar una queja ante un funcionario de privacidad del Plan o ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si
considera que se han violado sus derechos bajo HIPAA.

En cumplimiento con los reglamentos de seguridad de HIPAA, el Plan ha implementado protecciones administrativas, fisicas y
técnicas que protegen la confidencialidad e integridad de la PHI electronica que crea, recibe, mantiene o transmite.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE TRUST FUND
FOR CALIFORNIA

REGLAS Y REGLAMENTOS

para los PARTICIPANTES ACTIVOS
de los
Planes A, B, Ry de Tarifa Fija

Enmendada y con nueva fecha de vigencia del 1.° de noviembre de 2016
Segun la enmienda n.° 54 para el Plan A y el Plan R; la enmienda n.° 52 para el Plan B y el Plan de Tarifa

Fija; y la enmienda n.° 1 de los planes A, B, R y de Tarifa Fija
(En vigencia el 1.° de noviembre de 2016)
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ARTICULO 1. DEFINICIONES

Las siguientes definiciones regiran en estas Reglas y reglamentos, a menos que debido al contexto o al caso especifico
aplique otra definicion:

Seccion 1.01. El término “Cargo permitido” significa la cantidad menor entre:

a. La cantidad en doélares que este Fondo ha determinado permitir por los servicios o suministros médicamente
necesarios cubiertos proporcionados por proveedores no participantes. La cantidad del cargo permitido por el
Fondo no se basa en, ni pretende reflejar las tarifas que son o pueden ser descritas como usuales y acostumbradas
(usual and customary, U&C), usuales, acostumbradas y razonables (usual, customary and reasonable, UCR),
prevalentes, o cualquier término similar. Un cargo facturado por un proveedor podria exceder el cargo permitido
por el Fondo. El Fondo se reserva el derecho de que una compaiiia de revision médica independiente revise la
cantidad facturada de una reclamacion para asistir en la determinacion de la cantidad que el Fondo permitira en las
reclamaciones presentadas. Cuando se utilizan los servicios de proveedores no participantes, la persona elegible es
responsable de pagar cualquier diferencia entre el cargo facturado real y el cargo maximo permitido por el Fondo,
ademas de cualquier copago y porcentaje del coseguro que el Plan requiera.

b. El cargo realmente facturado por el proveedor.

c. El Fondo ha adoptado una estrategia de reembolso basada en Medicare para los hospitales no participantes,
instituciones no participantes y otros proveedores no participantes, en la que la cantidad maxima pagadera por este
Plan es un porcentaje de la cantidad que hubiera sido pagadera segun los pagos permitidos por Medicare. El Plan
limita los servicios médicamente necesarios para pacientes externos de proveedor no participantes que no estén
registrados con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS) a un cargo permitido maximo de $100 por cita, sujeto al deducible y al coseguro fuera de la PPO. Los
beneficios pagados por servicios a pacientes internos brindados por un proveedor no participante se basan en un
porcentaje de la tarifa del proveedor registrada en CMS; no habrd beneficios disponibles por los servicios a
pacientes internos brindados por un proveedor no participante que no esté registrado en CMS.

Seccion 1.02. El término “Junta” significa la Junta de Fideicomisarios establecida mediante el Acuerdo del
Fideicomiso.

Seccion 1.03. El término “Quiropractico” significa un profesional que se especializa en la restauracion del
funcionamiento normal del sistema nervioso mediante la manipulacion y el tratamiento de las estructuras del cuerpo
humano, especialmente aquellas de la columna vertebral.

Seccion 1.04. El término “Coseguro” significa la porcion de gastos elegibles que la persona cubierta tiene la
responsabilidad financiera de pagar. Las cantidades del coseguro se abordan en el articulo 3.

Seccion 1.05. El término “Maximo de coseguro” significa la cantidad maxima de coseguro que cada persona cubierta
o familia es responsable de pagar durante un afio calendario antes de que el coseguro requerido por el Plan deje de
aplicar (para la mayoria pero no para todos los servicios). Cuando se alcanza el maximo de coseguro, el Plan pagara un
100 % del coseguro adicional relacionado con la mayoria de los gastos cubiertos durante el resto del afo calendario.
No hay un méximo de coseguro por los gastos incurridos con proveedores no participantes.

Seccidon 1.06. El término “Revision concurrente” significa el proceso mediante el cual la Organizacion de Revision
Profesional (Professional Review Organization, PRO) determina el nimero de dias autorizados en el hospital que se
consideran médicamente necesarios y que son elegibles para recibir la cobertura con los beneficios integros de acuerdo
con los términos del Plan. Esto ocurre después de que una persona elegible ha sido admitida en un hospital.

Seccion 1.07. El término “Hospital participante” significa un hospital que tiene un contrato vigente con la
Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) del Fondo.

Seccion 1.08. El término “Instalacion participante” significa una instalacion de atencion médica o una instalacion de
tratamiento del abuso de sustancias quimicas que tiene un contrato vigente con la Organizacion de Proveedores
115



Preferidos (PPO) del Fondo.

Seccion 1.09. El término “Médico participante” o “Proveedor participante” significa un médico u otro proveedor
médico que tiene un contrato vigente con la Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) del Fondo.

Seccién 1.10. El término “Empleador contribuyente” significa cualquier empleador que, de acuerdo con cualquier
acuerdo de negociacion colectiva, memorandos de entendimiento o acuerdos del subscriptor, requiere hacer
contribuciones al Fondo, y que de hecho hace una o mas contribuciones al Fondo.

El término “Empleador contribuyente” también incluye cualquier sindicato local o consejo regional, cualquier consejo
laboral u otra organizacion laboral con la cual un sindicato local o un consejo regional esté afiliado, y cualquier
corporacion, fideicomiso u otra entidad que proporcione servicios al Fondo o en el cumplimiento o la administracion
de contratos que requieren hacer contribuciones al Fondo, o en la capacitacion de aprendices u oficiales de carpinteros,
que haga contribuciones al Fondo con relacion al trabajo de sus participantes segun el acuerdo del subscriptor y
aprobado por la Junta de Fideicomisarios; suponiendo que la inclusion de cualquier sindicato local, consejo regional,
consejo laboral, otra organizacion laboral, corporacion, fideicomiso u otra entidad como empleador contribuyente no
constituya una violacién de ninguna ley o reglamento existente. Cualquier sindicato local, consejo regional, consejo
laboral, otra organizacion laboral, corporacion, fideicomiso u otra entidad es un empleador contribuyente inicamente
para el proposito de hacer contribuciones con respecto al trabajo de sus respectivos participantes, y no tiene otros
derechos ni privilegios como empleador contribuyente segun el acuerdo del fideicomiso.

Seccién 1.11. El término “Copago” significa la cantidad que la persona elegible requiere pagar por un servicio o
medicamento antes de que se paguen los beneficios del Plan.

Seccién 1.12. El término “Gasto(s) cubierto(s)” significa sdlo aquellos cargos que son permitidos bajo el Plan y que se
hacen por atencion y tratamientos médicamente necesarios de una enfermedad o lesion no relacionada con el trabajo,
excepto que ciertos servicios preventivos de rutina se consideran gastos cubiertos cuando asi lo estipula
especificamente el Plan. Los gastos cubiertos incluyen sélo aquellos cargos en los que incurre una persona elegible
mientras es elegible para recibir los beneficios de este Plan. En ninglin caso el gasto cubierto excedera ni el cargo
permitido por un servicio proporcionado por un proveedor no participante, ni, en el caso de un proveedor participante,
la tarifa contractual por el servicio bajo un acuerdo de proveedores preferidos.

Seccion 1.13. El término “Deducible” significa la cantidad de los gastos médicos elegibles que usted es responsable
de pagar antes de que el Plan comience a pagar beneficios. Un deducible individual aplica a una persona individual,
mientras que el deducible familiar aplica a todos los miembros de la familia que estan cubiertos por el Plan. Todo lo
que se paga por el deducible individual cuenta para el deducible familiar. La cantidad de los deducibles se cubre en la
seccion 3.01.

Seccion 1.14. El término “Dentista” significa un dentista con licencia para practicar odontologia en el estado en el cual
proporciona el tratamiento.

Seccion 1.15. El término “Dependiente” significa:
e El conyuge legal o la pareja de hecho calificado de un participante.

e Un hijo que es:

(1) el hijo biologico, hijastro, nifio legalmente adoptado del participante, o un hijo del participante que requiere tener la
cobertura en virtud de una orden de manutencién médica infantil calificada (Qualified Medical Child Support Order),
que sea menor de 26 afios de edad, ya sea casado o soltero. Los hijos adoptivos son elegibles bajo este Plan
cuando se colocan para adopcion.

(2)  un hijo soltero de quien el participante ha sido nombrado tutor legal, suponiendo que el nifio sea menor de 19 afios y se
considere dependiente del participante para los fines de la declaracion de impuestos federales sobre el ingreso;

(3)  un hijo soltero de la pareja de hecho calificada del participante, suponiendo que el nifio sea menor de 19 afios y que sea
principalmente dependiente del participante para su manutencion financiera;
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(4)  un hijo soltero elegible en virtud del parrafo (2) o del parrafo (3) anteriores, que tenga al menos 19 pero menos de 23
afos de edad y sea estudiante de tiempo completo en una institucion educativa acreditada, siempre y cuando el hijo
cumpla los requisitos del parrafo (2) o del parrafo (3) anteriores. La ausencia temporal de lugar de residencia del
participante por razones de educacion no se considera ausencia para los propositos de cumplimiento de los
requisitos de residencia de los parrafos (2) y (3) de esta subseccion; o

(5) un hijo soltero del participante (o del conyuge o pareja de hecho calificada del participante), de cualquier edad, que
no puede ganarse la vida debido a una incapacidad fisica o mental, suponiendo que el hijo estaba incapacitado y era
elegible como dependiente en este Plan antes de cumplir la edad limitante descrita en los parrafos (1), (2), (3) o (4)
anteriores, y siempre y cuando el hijo sea dependiente principalmente del participante para su manutencion financiera.

De acuerdo con la seccion 609(a) de ERISA, este Plan proporcionard cobertura para un hijo dependiente de un
participante si una orden de manutencion médica infantil calificada asi lo requiere. Una orden de manutencién médica
infantil o una notificacion nacional de asistencia médica calificada sustituird cualquier requisito en la definicion de
dependiente del Plan, que se indica arriba.

Seccién 1.16. El término “Incapacitado” y “Incapacidad” significa:

a.

Para propositos de la extension de la incapacidad que se describe en la seccion 2.05.g. y en el articulo 7 de
beneficios semanales suplementarios por incapacidad, que el participante se encuentra bajo la atencion de un
médico y que es incapaz de trabajar en su ocupacion regular debido a una enfermedad o lesion, recibe los
beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, o donde haya disponibles, los beneficios del Seguro Estatal por
Incapacidad (Disability Insurance Benefits, SDI) o la fecha de vigencia de la reclamacion establecida por el Seguro
Estatal por Incapacidad.

Para los propositos de la extension de beneficios por incapacidad de la seccion 3.08, que debido a una enfermedad
o lesion y mientras se encuentra bajo el cuidado de un médico, un participante es incapaz de realizar cualquier
empleo por salario o ganancia, y un dependiente no puede realizar todas las actividades regulares y acostumbradas
usuales para una persona de edad similar.

El término “Temporalmente incapacitado” significa que debido a una enfermedad o lesion y mientras se encuentra
bajo el cuidado de un médico, un participante es incapaz de realizar cualquier empleo por salario o ganancia, y un
dependiente no puede realizar todas las actividades regulares y acostumbradas usuales para una persona de edad
similar y el periodo de incapacidad dura 6 meses o menos. Los periodos de incapacidad se consideraran diferentes
cuando estén temporalmente separados por al menos 2 semanas consecutivas de trabajo para un empleador
contribuyente, o se deban a causas no relacionadas y con una diferencia de al menos un dia completo de trabajo
para un empleador contribuyente.

Seccion 1.17. El término “Pareja de hecho” significa una persona que vive con el participante en la misma residencia,
tiene al menos 18 afios de edad y su relacion con el participante cumple con los siguientes requisitos:

a.

La pareja de hecho y el participante han tenido una relacién intima y comprometida de interés mutuo por un
periodo de al menos 6 meses y cada uno de ellos es la tnica pareja de hecho del otro;

La pareja de hecho y el participante comparten la responsabilidad por el bienestar comin y las obligaciones
financieras mutuas y pueden proporcionar un comprobante de tal relacion segin lo requiere la Junta de
Fideicomisarios;

Ni la pareja de hecho ni el participante son casados;
Tanto la pareja de hecho como el participante son competentes para establecer un contrato;

La pareja de hecho y el participante no tienen una relacion consanguinea mas cercana de lo que prohibiria un
matrimonio legal en el estado de California;

Cualquier relacion de hecho anterior de cualquiera de las personas terminé al menos 6 meses antes de la fecha de
la firma de la declaracion final de relacion de hecho en la Oficina del Fondo de Fideicomiso de Fideicomiso; y

La solicitud de relacion de hecho con el participante se presenta adecuadamente como lo requiere la Junta de
Fideicomisarios, y todos los impuestos requeridos sobre el ingreso gravable atribuibles a los beneficios de la pareja
de hecho se pagan al Fondo cuando se vencen.
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Seccion 1.18. El término “Medicamentos” significa cualquier articulo que se pueda surtir legalmente, segin lo
dispone la Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y Cosméticos, incluida cualquiera de sus enmiendas, solo con la
receta escrita u oral de un médico o un dentista con licencia legal para recetarlo.

Seccién 1.19. El término “Persona Elegible” significa cada participante y cada uno de sus dependientes, si los tiene.

Seccion 1.20. El término “Atencion de emergencia/Emergencia” significa la atenciéon y el tratamiento médicos
proporcionados después de la aparicion repentina de una condicién médica que se manifiesta mediante sintomas
agudos, como dolor, que son tan graves que, si no se proporciona atenciéon médica inmediata se podria esperar
razonablemente que la vida o la salud del paciente estaria en grave peligro o que se causaria la disfuncién o deterioro
grave de un o6rgano o parte corporal. El Fondo o su designado tienen la discrecion y autoridad para determinar si un
servicio o suministro es, o debe clasificarse como atencion de emergencia.

Seccién 1.21. El término “Empleado” o “Participante” significa cada persona que cumpla con las reglas de
elegibilidad de la seccion 2.01 o la seccion 2.02.

Seccion 1.22. El término “inscripcion” significa el proceso de rellenar y presentar un formulario de inscripcion
indicando que el participante solicita la cobertura del Plan. Para inscribirse en el Plan, una persona debe solicitarlo por
escrito en un formulario prescrito por la Junta y presentar la documentacion segin lo requiere la Junta. Véase la
seccion 2.09.

Seccién 1.23. Los términos “Experimental” o “En investigacion” significan un medicamento o dispositivo, un
tratamiento o procedimiento médico, si:

a) El medicamento o dispositivo no se puede comercializar legalmente sin aprobacion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos y si no se ha otorgado la aprobacién para su comercializacion
en el momento que se suministra el medicamento o el dispositivo; o

b) El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de consentimiento
informado del paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento, fue revisado y
aprobado por la Junta de Revision Institucional de la instalaciéon que proporciona el tratamiento o por otra
entidad con funciones similares, o si la ley federal requiere tal revision o aprobacién; o

¢) La “evidencia confiable” demuestra que el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico esta
sujeto a ensayos clinicos en fase I o fase II en curso, que es la rama investigativa, experimental, de estudio o de
investigacion de ensayos clinicos en fase IIl en curso, o de otra manera se encuentra bajo estudio para
determinar la dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia en comparacion con
medios estandar de tratamiento o diagndstico; o

d) La “evidencia confiable” muestra que la opinidon prevalente entre los expertos con respecto al farmaco,
dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan estudios o ensayos clinicos adicionales
para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia en comparacioén con
medios estandar de tratamiento o diagnostico.

Para los propositos de esta definicion, “evidencia confiable” significa s6lo informes y articulos publicados en literatura
médica y cientifica acreditada revisada por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados por la institucion que
brinda el tratamiento, o el protocolo o protocolos de otra institucion que esté estudiando substancialmente el mismo
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el consentimiento informado escrito usado por la
institucion encargada del tratamiento o por otra institucion que esta estudiando substancialmente el mismo
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico.

Seccion 1.24. El término “Medicare federal” significa los beneficios proporcionados bajo el Titulo XVIII de la Ley del
Seguro Social de 1965 y las enmiendas subsiguientes.
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Seccidn 1.25. El término “Primer dia de incapacidad” significa la fecha en que el participante comenzo a recibir los
beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, o la fecha de vigencia de la reclamacion establecida por el Seguro
Estatal por Incapacidad. Si un participante vive en un estado en el que no se proporcionan beneficios del Seguro
Estatal por Incapacidad o no estd recibiendo beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, el primer dia de
incapacidad es la fecha en la que queda incapacitado segun lo certifica el médico encargado del paciente.

Seccion 1.26. El término “Fondo” significa Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California.

Seccién 1.27. El término “plan de grupo” significa cualquier plan que proporcione beneficios del tipo que este Plan
proporciona, y que estd apoyado total o parcialmente por los pagos del empleador.

Seccion 1.28. El término “Agencia de atencion médica en el hogar” significa un proveedor de atenciéon médica en el
hogar que, segun las leyes estatales o locales, tiene licencia para proporcionar servicios de enfermeria especializada y
otros servicios mediante visitas al hogar de la persona elegible, y que Medicare federal reconoce como proveedor.

Seccién 1.29. El término “Atencién de enfermos terminales” significa una instalaciéon o servicio médico que
proporciona atencion médica y servicios de apoyo, tales como asesoramiento, a las personas que padecen
enfermedades terminales y a su familia.

Seccién 1.30. FEl término “Hospital” significa cualquier hospital de atencion de enfermedades agudas que tiene
licencia de acuerdo con cualquier ley estatal aplicable, y que debe proporcionar: (a) atencidon a pacientes internos las
24 horas, y (b) los siguientes servicios basicos en las instalaciones: servicios quirirgicos, de anestesia, de laboratorio,
de radiologia, de farmacia y servicios dietéticos. Un hospital puede incluir instalaciones de tratamiento mental,
nervioso o de farmacodependencia que tienen licencia y que operan de acuerdo con las leyes estatales. El requisito de
que un hospital debe proporcionar servicios quirrgicos, de anestesia y/o de radiologia, no aplica a instalaciones de
tratamiento mental, nervioso o de farmacodependencia. Un hospital estd sujeto a todas las demas limitaciones y
exclusiones descritas en estas Reglas y reglamentos, incluidas sin limitarse las contenidas en la seccién 8.01.cc.

Seccién 1.31. El término “Banco de horas” significa la cuenta establecida para un participante activo a quien se
acreditan horas cuando los empleadores contribuyentes hacen contribuciones al Fondo con respecto a esas horas.

Seccion 1.32. El término “Enfermedad(es)” significa un trastorno, infeccion o enfermedad corporal y todos los
sintomas relacionados y afecciones recurrentes que resulten de las mismas causas.

Seccién 1.33. El término “Lesion(es)” significa un dafio fisico sufrido como resultado directo de un accidente,
producido unicamente a través de medios externos, y todos los sintomas relacionados y afecciones recurrentes que
resulten del mismo accidente.

Seccion 1.34. El término “Farmacéutico con licencia” significa una persona que tiene licencia para practicar farmacia
otorgada por una autoridad gubernamental que tenga jurisdiccion sobre el otorgamiento de licencias y la practica en el

campo de la farmacia.

Seccion 1.35. El término “Edad limitante” significa la edad a la cual el hijo pierde el estado de elegibilidad segiin se
define en la seccion 1.15.b.

Seccion 1.36. El término “Médicamente necesario”, con respecto a los servicios y suministros recibidos para el
tratamiento de una enfermedad o lesidn, y para el proposito de determinar la elegibilidad para recibir los beneficios del
Plan, significa aquellos servicios y suministros que se determine que:

a. Son apropiados y necesarios para los sintomas, el diagnostico o el tratamiento de la enfermedad o lesion;

b. Son proporcionados para el diagnostico o la atencion y el tratamiento directos de la enfermedad o lesion;

c. Se encuentran dentro de las normas de las buenas practicas médicas de la comunidad médica organizada;

d. No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal del paciente, la familia del paciente, cualquier
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persona encargada del cuidado del paciente, cualquier médico u otro profesional de atencién médica o cualquier
hospital o instalacion de atencion médica especializada. El hecho de que un médico pueda proporcionar, ordenar,
recomendar o aprobar un servicio o suministro no significa que el servicio o suministro se considerara
médicamente necesario para la cobertura médica proporcionada por el Plan; y

e. Constituyen el suministro o el nivel de servicio mas apropiado que se pueda proporcionar de manera segura.
Respecto a la internacion en el hospital, esto significa que es necesario el cuidado agudo como paciente en cama
debido a la clase de servicios que el paciente estd recibiendo o la gravedad de su afeccidn, y que no puede recibir
un cuidado seguro y adecuado como paciente ambulatorio o en un entorno médico menos intenso.

Seccion 1.37. El término “Hospital no participante” significa un hospital que no tiene un contrato vigente con la
Organizacion de Proveedores Preferidos del Fondo.

Seccién 1.38. El término “Instalacion no participante” significa una instalacion de atencion médica o una instalacion
de tratamiento de abuso de sustancias quimicas que no tiene un contrato vigente con la Organizacion de Proveedores
Preferidos del Fondo.

Seccién 1.39. El término “Médico no participante” o “Proveedor no participante” significa un médico u otro
proveedor médico que no tiene un contrato vigente con la Organizacion de Proveedores Preferidos del Fondo.

Seccion 1.40. El término “Empleo no calificado” significa trabajo del tipo cubierto por un acuerdo de negociacion
colectiva con el sindicato que se desempefia para un empleador no contribuyente, o trabajo de un tipo que no esta
cubierto por los términos de un acuerdo de negociacion colectiva que es reportado por un empleador contribuyente.

Seccién 1.41. El término “Ortodoncista” significa un dentista cuya practica se limita a la ortodoncia.

Seccion 1.42. El término “Participante” significa cada empleado que cumple con las reglas de elegibilidad
establecidas en la seccion 2.01 o la seccion 2.02.

Seccién 1.43. El término “Paciente” significa la persona elegible que estd recibiendo tratamiento, servicios o
suministros médicos cubiertos por el Plan.

Seccién 1.44. El término “Médico” significa un médico o cirujano (M.D.), un médico en osteopatia (D.O.) o un
Dentista (D.D.S. o D.M.D.) con licencia para practicar medicina u odontologia en el estado en el que practica.

Seccion 1.45. El término “Plan” significa las Reglas y reglamentos de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for
California para los participantes del Plan A, Plan R, Plan B y Plan de Tarifa Fija, incluida cualquier enmienda.

Seccion 1.46. El término “Ano del Plan” significa del 1.° de septiembre de cualquier afio al 31 de agosto del afio
siguiente.

Seccidon 1.47. El término “Podiatra” significa un proveedor médico que se especializa en enfermedades, lesiones y
cirugia de los pies y que tiene licencia como doctor en medicina podiatrica (Doctor of Podiatric Medicine, DPM) en el
estado en el que brinda los servicios.

Seccion 1.48. El término “Revision antes de la admision” y “Certificacion antes de la admision” significa el proceso
mediante el cual la Organizacion de Revision Profesional (Professional Review Organization, PRO) determina la
necesidad médica de la internacion de una persona elegible en un hospital, y si es médicamente necesario, el nimero
de dias preautorizados en el hospital elegibles para recibir la cobertura con los beneficios integros, de acuerdo con los
términos del Plan, antes de que ocurra realmente la internacion en el hospital.

Seccion 1.49. El término “Organizacion de Proveedores Preferidos” y “Organizacion de Proveedores Participantes”
significa la entidad bajo contrato con el Fondo que es responsable de negociar contratos con hospitales, médicos,
instalaciones y otros proveedores de atencion médica que acuerdan proporcionar servicios de hospitalizacion y
médicos a las personas elegibles a las tarifas negociadas.
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Seccion 1.50. El término “Plan médico prepagado” significa una Organizacion de Mantenimiento de la Salud con la
cual el Fondo ha establecido un acuerdo para proporcionar beneficios de salud a las personas elegibles que opten por
obtener cobertura bajo tal plan médico prepagado.

Seccién 1.51. El término “Organizaciéon de Revision Profesional” (Professional Review Organization, PRO) u
“Organizacion de Revision” (Review Organization) significa una organizacion bajo contrato con el Fondo, que es
responsable de determinar si la internacion de una persona elegible en un hospital es médicamente necesaria. La PRO
determina el nimero de dias médicamente necesarios para la internacidon, con el proposito tnico de determinar si la
persona elegible va a recibir la cobertura integra de los beneficios de acuerdo con los términos del Plan.

Seccién 1.52. El término “Empleado jubilado” significa una persona que recibe una pension de Carpenters Pension
Trust Fund for Northern California, o de un plan relacionado, y que cumple todos los demads requisitos de elegibilidad
de las Reglas y reglamentos para las personas jubiladas.

Seccion 1.53. El término “Institucion de enfermeria especializada” significa una institucion segun se define en la
seccion 186(j) de la Ley de Seguro Social.

Seccién 1.54. El término “Coényuge”, siempre que aparezca en este Plan, significara el conyuge legal, o la pareja de
hecho calificado del participante.

Seccién 1.55. El término “Parte interesada” significa cada persona que es un propietario, socio, interesado, miembro
de la junta de directores de una corporacion, funcionario o empleador individual, superintendente con rango superior al
de supervisor o supervisor general, u otra persona que esté en alguna otra manera interesada en los ingresos del
empleador, excepto el salario por hora ganado o pagado en virtud de un acuerdo de negociacion colectiva.

Seccién 1.56. El término “Beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad” significa beneficios pagaderos de acuerdo
con el Codigo de Seguro durante el Desempleo de California, e incluye cualquier reglamento, o beneficios pagaderos
de acuerdo con reglamentos similares en cualquier otro estado que proporcione beneficios por incapacidad temporal.

Seccién 1.57. Para ver la definicion de “Temporalmente incapacitado”, vea “Incapacitado” o “Incapacidad”.

Seccion 1.58. El término “Acuerdo del fideicomiso” significa el acuerdo del fideicomiso que establece el Carpenters
Health and Welfare Trust Fund for California con fecha del 4 de marzo de 1953, incluida cualquier enmienda,
extension o renovacion de dicho acuerdo.

Seccion 1.59. El término “Sindicato” significa el Carpenters 46 Northern California Counties Conference Board o uno
de sus sindicatos afiliados.

Seccion 1.60. El término “Programa de Utilizacion de la Revision” (Utilization Review, UR) significa un programa
mediante el cual una persona elegible que esté programada para una internacion hospitalaria que no sea de emergencia,
debe obtener una revision antes de la admision y una revision concurrente de la Organizacion de Revision Profesional
respecto a la necesidad médica de tal internacion para poder recibir la cobertura integra de los beneficios. En el caso de
internaciones de emergencia, la revision se debe obtener retroactivamente.

Seccion 1.61. El término “Beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo” significa beneficios por incapacidad
temporal en virtud de la Ley de Accidentes en el Trabajo.

ARTICULO 2. ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS

Seccion 2.01. Establecimiento de la elegibilidad

a. Un empleado de uno o mas empleadores contribuyentes con respecto al cual se requiere hacer contribuciones al
Fondo seglin un acuerdo de negociacion colectiva o un contrato del subscriptor, se volvera elegible de la siguiente
manera:
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d.

(1) Para el Plan A, el primer dia del segundo mes calendario después de un periodo de no mas de 6 meses
calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 400 horas para uno o mas empleadores
contribuyentes.

(2) Para el Plan B, el primer dia del segundo mes calendario después de un periodo de no mas de 3 meses
calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 280 horas para uno o mas empleadores
contribuyentes.

(3) Para el Plan R, el primer dia del segundo mes calendario posterior al mes en el que trabaje al menos 110
horas para un empleador contribuyente. Los participantes del Plan R no tienen derecho a los beneficios del
seguro de vida ni del seguro por muerte accidental y desmembramiento accidentales.

(4) Los empleados de tarifa fija que estén en la ndmina de su empleador contribuyente en la fecha de vigencia
de la participacion del empleador en el Plan, seran elegibles para la cobertura a partir de esa fecha. Los
empleados asalariados de tarifa fija que sean contratados después de la fecha de vigencia de la participacion
del empleador en el Plan de Tarifa Fija, se volveran elegibles para la cobertura el primer dia del mes
inmediatamente posterior a la fecha de contratacién, suponiendo que se remitan las contribuciones
apropiadas. Los empleados no asalariados de tarifa fija que sean contratados después de la fecha de vigencia
de la participacion del empleador en el Plan de Tarifa Fija, se volveran elegibles para la cobertura el primer
dia del cuarto mes posterior a la fecha de contratacion, suponiendo que se remitan las contribuciones
apropiadas. Para los propdsitos de esta seccion, un “empleado de tarifa fija” es cualquier persona que trabaja
para un empleador contribuyente que acepte un acuerdo del suscriptor y desempefie un tipo de trabajo no
cubierto por ningln contrato de un sindicato que requiera la participacion en otro plan de salud y bienestar,
que esta empleado para trabajar no menos que un minimo de 17.5 horas por semana para el empleador
contribuyente, y que desempefie su trabajo dentro de los 46 condados del norte de California. Los empleados
de tarifa fija no son elegibles para recibir los beneficios semanales por incapacidad.

Dependientes. Una persona que es dependiente de un participante activo sera elegible para recibir los beneficios
del Plan Médico de Indemnizacién correspondientes del Fondo en la fecha en que el participante se vuelva elegible
o en la fecha en que la persona se convierta en dependiente, la fecha que sea posterior, sujeto a que el Fondo reciba
un formulario de inscripcion rellenado con toda la informacion requerida. La elegibilidad de un dependiente se
puede diferir o quedar sujeta a terminacion si el participante no proporciona al Fondo toda la informacién referente
al dependiente que debe proporcionar de acuerdo con las leyes federales. Después de que se reciban los
documentos de inscripcidn para afiadir a una pareja de hecho (incluidos, si corresponde, los hijos de una pareja de
hecho) al Plan, y suponiendo que el participante cumpla los requisitos de elegibilidad, la elegibilidad de la pareja
de hecho (y si corresponde, los hijos de una pareja de hecho) comenzara el primer dia del segundo mes posterior al
mes de la inscripcion.

Se otorgara la elegibilidad solo si el Fondo recibe las contribuciones de los empleadores contribuyentes. El Fondo
asume que las horas y contribuciones de un participante son exactas, a menos que el participante cuestione la
exactitud de un estado trimestral dentro de un plazo de un afio a partir de que lo recibe. Los participantes deben
conservar los talonarios de sus cheques o estados para que pueda verificar la exactitud de su elegibilidad para
recibir beneficios de salud y bienestar. Si las horas no coinciden con las horas a las que el participante piensa que
tiene derecho, el participante debe pedir a la Oficina del Fondo de Fideicomiso que revise los registros de las
contribuciones. Para presentar una reclamacion por un niumero menor de horas reportadas, un participante debe
proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso un comprobante de que el numero de horas reportadas es
menor que las horas trabajadas en un empleo cubierto en el cual se requiere hacer contribuciones de salud y
bienestar. El participante debe conservar los talonarios de sus cheques de pago, ya que seran necesarios para
investigar una reclamacion por un niimero menor de horas reportadas por el empleador contribuyente. Los talones
de los cheques deben incluir el nombre de los empleadores contribuyentes para los cuales el participante trabajo,
las fechas de trabajo y los salarios pagados. Las solicitudes escritas de revision deben recibirse dentro de un plazo
de un afio a partir de la fecha en que el participante recibe su declaracion trimestral combinada.

Una parte interesada sera elegible solo si todas las contribuciones debidas por todas las horas de todos los
empleados estan al corriente y todas las morosidades se han resuelto. Las horas reportadas en nombre de una parte
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interesada deben equivaler o exceder un promedio de 145 horas durante los tres meses de trabajo mas recientes.

Seccion 2.02. Mantenimiento de la elegibilidad continua

a.

b.

Mantenimiento de la elegibilidad continua: Plan A y Plan B

(1

2)

Deducciones al banco de horas: Una vez establecida, la elegibilidad del participante continuara durante los
meses subsiguientes para los cuales se haga la deduccion apropiada del banco de horas. Se deduciran 100
horas del banco de horas del participante activo por cada mes de elegibilidad continua. Habra un mes de
demora entre el mes en el que se trabajen las horas y el mes de elegibilidad permitido por esas horas; por lo
tanto, las horas trabajadas en un mes proporcionan elegibilidad para el segundo mes posterior al mes en el
que se trabajaron las horas.

El nimero maximo de horas en el banco de horas de un participante después de deducir las 100 horas de
elegibilidad del mes en curso no puede exceder:

(a) Parael Plan A: 600 horas
(b) Parael Plan B: 300 horas

Mantenimiento de la elegibilidad continua: Plan R y Plan de Tarifa Fija

(1

2)

3)

Plan R. Una vez que se establezca la elegibilidad, la elegibilidad de un participante del Plan R continuara
durante los meses subsiguientes suponiendo que trabaje al menos 110 horas cada mes, y que su empleador
continte haciendo las contribuciones requeridas al Fondo en su nombre. Habra un mes de demora entre el
mes en el que se trabajen las horas y el mes de elegibilidad permitido por esas horas; por lo tanto, las horas
trabajadas en un mes proporcionan elegibilidad para el segundo mes posterior al mes en el que se trabajaron
las horas.

Plan de tarifa fija. Una vez que se establece, la elegibilidad de un participante de tarifa fija continuara
suponiendo que sigue trabajando un minimo de 17.5 horas por semana y que su empleador contribuyente
continia haciendo a su nombre las contribuciones requeridas al Fondo. No hay mes de demora para los
participantes del Plan de Tarifa Fija.

Los participantes en el Plan R y los del Plan de Tarifa Fija no tienen banco de horas.

Seccion 2.03. Terminacion y reanudacion de la elegibilidad, cancelacion del banco de horas

a.

Terminacién de la elegibilidad del participante. Excepto como se dispone en la siguiente subseccion e., la
elegibilidad de un participante terminara en una de las siguientes fechas, la que ocurra primero:

(1

)

3)

4)

)

Para los participantes del Plan A y del Plan B, El primer dia del mes posterior a la terminacion de la
cobertura proporcionada por el Banco de Horas;

Para los participantes del Plan R, el ultimo dia del mes posterior al mes en el que el participante no haya
trabajado un minimo de 110 horas para un empleador contribuyente; o

Para los participantes del Plan de Tarifa Fija, el ultimo dia del mes posterior al mes en el que el
participante deja de trabajar con un empleador contribuyente;

El primer dia del mes posterior a la fecha que se notifica a la Oficina del Fondo de Fideicomiso de su
ingreso en un empleo no calificado; o

El primer dia del mes en que el empleado se convierte en elegible para cobertura como empleado jubilado.

Terminacion de la elegibilidad del dependiente. La elegibilidad del dependiente de un participante terminara en
una de las siguientes fechas, la que ocurra primero:

(1

En la fecha que termine la elegibilidad del participante, o en el evento del fallecimiento del participante, en
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la fecha que su elegibilidad hubiese terminado si no hubiera ocurrido su fallecimiento; o

En la fecha en que ya no califique como dependiente, excepto que la elegibilidad de los hijos biologicos,
hijastros e hijos legalmente adoptados dependientes terminara al final del mes en el que el dependiente
cumpla 26 anos de edad.

Un hijo dependiente de 19 afios de edad o mas cuya elegibilidad se base en su estado de estudiante continuara
siendo elegible durante una ausencia escolar médicamente necesaria, sujeto a lo siguiente:

(1

2)

3)

“4)

La elegibilidad continuara hasta por 12 meses o hasta que de otra manera hubiese terminado bajo las reglas
de elegibilidad del Fondo, lo que ocurra primero.

La elegibilidad terminara antes de los 12 meses en la fecha que ya no exista la necesidad médica de la
ausencia.

El dependiente o el participante debe presentar documentacion a la Oficina del Fondo de Fideicomiso, que
incluya una certificacion del médico de la necesidad médica de la ausencia. Debe presentar este formulario
de certificacion en la Oficina del Fondo de Fideicomiso al menos 30 dias antes de que se prevea la ausencia
por razones médicas, o 30 dias después del inicio del permiso de ausencia en cualquier otro caso.

Si bajo esta disposicion se extiende la elegibilidad para un nifio que ya no es elegible para recibir cobertura
médica libre de impuestos, es posible que se requiera que el participante padre del dependiente certifique por
escrito ante el Fondo el estado impositivo del nifio.

Terminacion de la elegibilidad de las partes interesadas. Ademas de la subseccion f. que aparece abajo, la
elegibilidad de una parte interesada terminara en la primera de las siguientes fechas:

(1

2)
)

Si desempefia un trabajo cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva, la elegibilidad terminaré el
primer dia del segundo mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario
consecutivos durante los cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes; o

El primer dia del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las
contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los empleados; o

El primer dia del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual un empleador individual
lo reportd como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para esta persona, que permanece en el
empleo del empleador en cualquier capacidad.

Reanudacion de la elegibilidad

(1

2)

3)

4)

Plan A:

(a) Si se termina la elegibilidad de un participante del Plan A, su elegibilidad se restablecera el primer
dia del segundo mes calendario después del mes en el que el saldo de su banco de horas, cuando se
combina con las horas trabajadas reportadas durante los siguientes 2 meses posteriores a la
terminacion de la elegibilidad, equivalga al menos a 100 horas.

(b) Si un participante del Plan A esta incapacitado y ha agotado cualquier cobertura proporcionada a
través de una extension del periodo de incapacidad, como se describe en la seccion 2.05., se le
restablecera su elegibilidad el primer dia del segundo mes calendario después de que su banco de
horas muestre un total de al menos 100 horas, suponiendo que esas horas se trabajaron durante el
periodo de 4 meses inmediatamente posterior al mes en el que de un médico ya no certifique su
incapacidad.

(¢) Cualquier participante del Plan A que no restablezca su elegibilidad de acuerdo con el parrafo (1) se
volvera elegible otra vez cuando cumpla con los requisitos de la seccion 2.01.a (1).

Plan B. Si la elegibilidad de un participante ha terminado, su elegibilidad se reanudara de acuerdo con las
disposiciones de la subseccion 2.01.a.(2).

Plan R. Si la elegibilidad de un participante ha terminado, su elegibilidad se reanudard de acuerdo con las
disposiciones de la subseccion 2.01.a.(3).

Plan de tarifa fija. Si la elegibilidad de un participante de tarifa fija ha terminado, su elegibilidad se
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reanudara de acuerdo con las disposiciones de la subseccion 2.01.a.(4).

f. Cancelacion del banco de horas: Planes A y B. A un participante activo del Plan A o del Plan B se le reducira
inmediatamente a cero su banco de horas cuando ocurra cualquiera de las siguientes circunstancias:

(1

2)

3)

“4)

)

(6)

El participante no reporta al Fondo la existencia de una cobertura bajo otro plan de grupo para ¢l o para sus
dependientes, o para ambos; o

El participante permite que un empleador contribuyente contribuya al Fondo con base en menos horas de las
que ¢l realmente trabajé para ese empleador contribuyente (excepto como se estipule en el acuerdo de
negociacion colectiva); o

El participante desempefia un tipo de trabajo que esta cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva que
requiera contribuciones al Fondo para un empleador que no sea un empleador contribuyente; o

Después de 4 meses consecutivos en los que se reporten horas de un participante para el cual el empleador
contribuyente no envie las contribuciones requeridas; o

Para un participante que sea elegible para participar como empleado jubilado bajo las Reglas y reglamentos
para jubilados del Fondo, el primer dia del cuarto mes posterior a la fecha de la jubilacion,
independientemente de si el participante elige inscribirse en la cobertura como empleado jubilado e
independientemente de si el participante demora la inscripcion en esa cobertura debido a que tiene otra
cobertura médica.

Para una parte interesada:

(a) Si desempefia un trabajo cubierto por un acuerdo de negociacion colectiva, el primer dia del segundo
mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario consecutivos durante los
cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes.

(b) El primer dia del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las
contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los empleados.

(c) El primer dia del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual se le reportd
anteriormente como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para tal persona que
permanece en el empleo del empleador en cualquier capacidad.

Seccion 2.04. Servicio militar

Los participantes que ingresen en el servicio militar con los Servicios Uniformados de Estados Unidos pueden
continuar su elegibilidad bajo las disposiciones de la Ley de Derechos de Contratacion y Recontratacion del Personal
del Servicio Uniformado de 1994 (Uniformed Services Employment and Reemployment Rights Act of 1994,
USERRA) suponiendo que eran elegibles bajo el Plan cuando comenzd el servicio militar. El término “Servicios
Uniformados” significa las Fuerzas Armadas (incluido el Servicio de Guardacostas), la Guardia Nacional del Ejército y
la Guardia Nacional de las Fuerzas Aéreas cuando estén participando activamente en actividades de entrenamiento,
entrenamiento inactivo o asignacion a tiempo completo a la Guardia Nacional, al cuerpo comisionado del Servicio de
Salud Publica, y a cualquier otra categoria de personas designadas por el presidente en tiempos de guerra o de
emergencia.

a. Los participantes cuyo periodo de servicio militar sea menor de 31 dias podran continuar su elegibilidad durante el
periodo de servicio militar sin necesidad de hacer autopagos.

b. Los participantes cuyo periodo de servicio militar sea de 31 dias o mas pueden continuar su elegibilidad con
autopagos por hasta 24 meses en virtud de la Ley de Derechos de Contratacion y Recontratacion del Personal del
Servicio Uniformado de 1994 (USERRA). Durante los primeros 18 meses de la cobertura de continuacion, el
participante tendra todos los derechos de COBRA, como el derecho de elegir meses adicionales de cobertura en el
evento de un segundo evento que califica o una determinacion de incapacidad por parte del Seguro Social. Estos
derechos no aplican durante los Ultimos seis meses del periodo de 24 meses. La cobertura de continuacion de
USERRA es una alternativa a la cobertura de continuaciéon de COBRA. Los participantes pueden escoger ya sea
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24 meses de la cobertura de continuaciéon de USERRA o 18 meses de la cobertura de continuacion de COBRA. La
cobertura de continuacién correra simultineamente, no de manera consecutiva.

Los participantes del Plan A y del Plan B pueden elegir usar su banco de horas para continuar la cobertura del
Fondo durante el servicio militar, y tendran derecho a la elegibilidad con base en las horas del banco de horas
congelado al final de su servicio militar, siempre y cuando regresen a trabajar para un empleador contribuyente en
los 46 condados del norte de California y notifiquen por escrito al Fondo dentro de los periodos que se describen
en la subseccion 2.04(¢e) que aparece abajo.

Los participantes deben notificar por escrito al Fondo su ingreso en el servicio militar tan pronto como sea posible,
pero no mas de 60 dias después del inicio del mismo. La notificacion debe indicar si el participante elige:

(1)  Hacer él mismo los pagos para continuar bajo la cobertura del Fondo;

(2) No estar cubierto por el Fondo; o

(3) Utilizar la elegibilidad acumulada en el banco de horas durante el servicio militar.

A un participante cuya elegibilidad haya terminado por cualquier razén durante el servicio militar se le

restablecera su elegibilidad cuando regrese a trabajar para un empleador contribuyente en los 46 condados del
norte de California, siempre y cuando regrese a tal empleo y notifique por escrito al Fondo dentro de un plazo de:

(1) 90 dias después de la separacion del servicio militar si su servicio duré mas de 180 dias; o

(2) 14 dias después de la separacion del servicio militar si el servicio dur6 entre 31 y 180 dias.

La elegibilidad se restablecera sin periodo de exclusion ni de espera, excepto que el Fondo no cubrira
enfermedades o lesiones que el Departamento de Asuntos de los Veteranos determine que estdn relacionadas con
el servicio militar del participante.

No obstante lo mencionado en las secciones (a) a (e¢) de arriba, a cualquier participante que pertenezca a las
reservas militares de los Servicios Uniformados de Estados Unidos, y que sea llamado al servicio militar activo
(que no sea un periodo de servicio temporal de 30 dias o menos) se le acreditaran 100 horas en su banco de horas
el primer dia de cada mes por la duracion de ese periodo de servicio, suponiendo que sea elegible bajo el Plan en la
fecha en que se reporte para el servicio militar activo.

Seccion 2.05. Extension del periodo de incapacidad en los Planes A, B y R solamente

a.

A un participante del Plan A, Plan B o Plan R elegible, que no pueda trabajar para un empleador contribuyente
como resultado de una incapacidad temporal y que reciba los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o
los beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad, se le afiadiran a su banco de horas suficientes horas de créditos
de incapacidad para extender la elegibilidad existente un mes adicional sin exceder un maximo de 9 meses de
extension del periodo de incapacidad para el Plan A, o 4 meses de extension del periodo de incapacidad
para los Planes B y R, dentro del periodo de 24 meses mds reciente, sujeto a las siguientes disposiciones:

(1) El participante debe haber ganado la elegibilidad con base en las horas de trabajo o, para los Planes A y B,
una deduccién del banco de horas de las horas del banco acumuladas como resultado de las horas de trabajo
(no de una extension del periodo de incapacidad), para el mes en el que se incapacitd y para el siguiente mes.

(2) El participante debe haber trabajado para un empleador contribuyente al menos un dia dentro del periodo de
30 dias anterior al primer dia de incapacidad, y

(3)  El participante debe haber sido elegible bajo el Plan por un minimo de 12 meses calendario, con base en las
horas de trabajo o en una deduccion del banco de horas de las horas del banco acumuladas como resultado
de horas de trabajo (no de una extension del periodo de incapacidad), dentro de los 24 meses calendario
inmediatamente anteriores al primer dia de incapacidad.

Exclusiones y limitaciones. Los beneficios proporcionados de acuerdo con esta seccidon no se proporcionaran en
los siguientes casos:
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C.

d.

(1)  Un participante que no ha sido elegible bajo el Plan por un minimo de 12 meses calendario, con base en las
horas de trabajo o en una deduccion del banco de horas de las horas del banco acumuladas como resultado
de horas de trabajo (no de una extension del periodo de incapacidad), dentro de los 24 meses calendario
inmediatamente anteriores al primer dia de incapacidad, seglin se define en la seccion 1.25.

(2) Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un comprobante de recibo
de los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad.

(3) Una incapacidad para la cual el Plan no haya recibido una notificacion de reclamacion dentro de los 12
meses a partir del primer dia de la incapacidad.

(4) Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras el participante esté recibiendo la cobertura de
continuacion seguin COBRA, como se describe en la seccion 2.07.

(5) Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un dia en el periodo de 30
dias antes del comienzo del primer dia de incapacidad, segin se define en la subseccion 1.25.

(6) Cualquier participante que sea una parte interesada.

Un participante que no resida en un estado que proporcione beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad también
es elegible para recibir el beneficio establecido en esta subseccion si proporciona al Plan un certificado por escrito
de un médico aprobado por el Plan que indique que est4 incapacitado de acuerdo con la definicion del Plan.

A fin de calificar para la extension del periodo de incapacidad, el participante incapacitado debe presentar una solicitud al
Fondo dentro de un plazo de 12 meses a partir del primer dia de la incapacidad.

Seccion 2.06. Condiciones especiales para los empleados jubilados que trabajen activamente.

a.

Un participante que reciba el pago de beneficios de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California, y que a
partir del 1.° de junio de 2009 realice un tipo de trabajo por el cual se requiera hacer contribuciones a este Fondo
pero que no dé como resultado la suspension del pago de los beneficios de Carpenters Pension Trust Fund for
Northern California, no establecera elegibilidad bajo este Plan.

Sin embargo, si el empleado jubilado trabaja suficientes horas consecutivas que, en ausencia de esta regla,
normalmente le permitirian tener derecho a la elegibilidad como empleado activo, se usara un 50 % de las
contribuciones al plan de salud y bienestar remitidas a este Plan en nombre del empleado jubilado para compensar
las contribuciones que €l hace a la cobertura médica para jubilados. Tal compensacion so6lo se otorgara para un 50
% de las contribuciones hasta un maximo de 480 horas por afio calendario.

Si la persona no es un empleado jubilado elegible en el Plan de Salud y Bienestar para Jubilados, o si el nimero de
horas que trabajo es menor que el nimero requerido para ganar la elegibilidad bajo este Plan en ausencia de esta
regla, no se acreditaran contribuciones de salud y bienestar a nombre de la persona.

Un jubilado en el Carpenters Pension Trust Fund for Northern California a quien se le suspendio su pension puede
establecer y mantener la elegibilidad como empleado activo bajo este Plan de acuerdo con las subsecciones 2.01.a.
alad.

El 1.° de enero de 2010 o después de esta fecha, un participante que no se ha separado del servicio pero que ha
comenzado el inicio obligatorio de los pagos de pension de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California
debido a que llegd la fecha de inicio requerida, puede mantener la elegibilidad como empleado activo bajo el plan
de acuerdo con las subsecciones de la 2.01.a. ala d.

Seccion 2.07. Cobertura de continuacion bajo COBRA

Las disposiciones de la cobertura de continuacion de atencion médica de las secciones 601 y siguientes de la Ley de
Seguridad de Ingreso en la Jubilacion del Empleado (Employee Retirement Income Security Act), segiin enmiendas
(COBRA), requieren que bajo circunstancias especificas cuando se termine la cobertura, se debe ofrecer la extension
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de ciertos beneficios del plan médico disponibles para las personas elegibles a través de autopago. En la extension que
COBRA aplique a cualquier persona elegible bajo este Plan, estos beneficios requeridos se ofreceran de acuerdo con
esta seccion.

a.

General. Los participantes y sus dependientes que pierdan la elegibilidad bajo el Plan pueden continuar la
cobertura del Plan de acuerdo con los términos de esta seccion. Esta seccion se prepard para cumplir con las
disposiciones de COBRA respecto a la continuacion de la atencion médica y cualquiera de sus reglamentos. Estas
disposiciones se incorporan al Plan como referencia y serdn las que rigen en el evento de que surja un conflicto
entre esas disposiciones y los términos de esta seccion. Las disposiciones de la cobertura de continuacion descritas
en esta seccion no aplican a las parejas de hecho ni a los hijos de las parejas de hecho, ni a una parte interesada de
un empleador que reportd horas en su nombre.

Cobertura de continuacion. Los participantes o sus dependientes cuya elegibilidad termine pueden continuar la
cobertura (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales y los
beneficios semanales suplementarios por incapacidad), bajo COBRA a la ocurrencia de un “evento que califica”.
Un “evento que califica” se define como uno de los siguientes casos:

(1) El empleador o empleadores del participante reportan al Fondo menos horas que el minimo requerido, como
se indica en las Secciones 2.02.a. 0 2.02.b. a nombre del participante en cualquier mes;

(2) Terminacion del empleo del participante (del Plan de Tarifa Fija);
(3) Fallecimiento del participante;

(4) Eldivorcio del participante de su conyuge dependiente;

(5) Terminacion del estado de dependiente de un hijo dependiente.

Beneficiario calificado. Un beneficiario calificado se define segin COBRA como una persona que pierde
cobertura por cualquiera de los eventos que califican mencionados anteriormente. Un nifio bioldgico de un
participante, o puesto bajo adopcioén con un participante durante un periodo de cobertura de continuacion COBRA
también es un beneficiario calificado.

Duracion de la cobertura.

(1) Un beneficiario calificado cuya cobertura terminaria debido a un evento que califica puede elegir la
cobertura de continuacion por hasta 18 meses a partir de la fecha del evento que califica. El periodo de 18
meses de la oracion precedente se extendera a un maximo de 36 meses a partir de la fecha del evento que
califica si ocurre un segundo evento que califica (que no sea uno de los eventos que califican descritos en el
parrafo (1) o (2) de la seccion 2.07.b.) con respecto a ese beneficiario calificado durante el periodo original
de 18 meses y mientras el beneficiario calificado esté cubierto bajo el Plan.

(2) Los meses de elegibilidad extendida que resulten de las horas remanentes en el banco de horas del
participante (de los Planes A y B) contaran hacia el periodo de 18 meses de la cobertura de continuacion de
COBRA vy subsidiaran un 100 % del costo de la cobertura de continuacion de COBRA del beneficiario
calificado para esos meses.

(3) Si la cobertura se termina debido a uno de los eventos que califican descritos en la seccion 2.07.b.(1) o (2),
el periodo de 18 meses se puede extender hasta un total de 29 meses para cualquier beneficiario calificado
que el Seguro Social determine que esta totalmente incapacitado en la fecha del evento que califica o durante
los 60 dias posteriores. Otros beneficiarios calificados de la familia del beneficiario calificado incapacitado
también son elegibles para el periodo de 29 meses de cobertura extendida. Si desea calificar para los 11
meses adicionales, un beneficiario calificado debe reportar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso
la determinacion del Seguro Social sobre la incapacidad antes de que termine el periodo original de
continuacion de la cobertura de 18 meses.

(4) Si el evento que califica que se describe en la seccion 2.07.b.(1) o (2) ocurre menos de 18 meses después de
la fecha en que el participante adquiere derecho a Medicare (Parte A, Parte B 0 ambos), el periodo maximo
de continuacion de la cobertura para los dependientes del participante serd de 36 meses a partir de la fecha
en que el participante adquiera el derecho a Medicare.

(5) El derecho a Medicare no es un evento que califica bajo el Plan. El derecho a Medicare después de que
termina el empleo o se reducen las horas de trabajo de un participante no extendera la cobertura COBRA del
beneficiario calificado dependiente mas alla del periodo de 18 meses permitido para los eventos que
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califican que se describen en las secciones 2.07.b.(1) y (2).

(6) Un beneficiario calificado cuya cobertura de otra manera terminaria debido a un evento que califica, entre
los que se describen en el parrafo (3), (4) o (5) de la subseccion 2.07.b., puede elegir la cobertura de
continuacion por hasta 36 meses a partir de la fecha del evento que califica.

Terminacion de la cobertura de continuacion. No obstante la duracidon maxima de la cobertura descrita en la
seccion 2.07.d., la cobertura de continuacion de un beneficiario calificado terminara en una de las siguientes
fechas, la que ocurra primero:

(1) El empleador del participante deja de proporcionar cobertura médica de grupo a todos sus empleados;
(2) No se paga oportunamente la prima descrita en la seccion 2.07.g.;

(3) El beneficiario calificado, después del evento que califica, queda cubierto bajo cualquier otro plan de grupo
(como empleado o de otra manera) que no contenga ninguna exclusion ni limitacidon con respecto a ninguna
afeccion preexistente del beneficiario calificado;

(4)  El beneficiario calificado adquiere los derechos a Medicare después de la fecha que seleccion6 la cobertura
de continuacion de COBRA. Tener derecho a los beneficios de Medicare significa estar inscrito en la Parte
A o en la Parte B de Medicare, lo que ocurra primero;

(5) El participante o el dependiente tiene cobertura continua por meses adicionales debido a una incapacidad, y
el Seguro Social hace la determinacion final de que la persona ya no esta incapacitada.

Tipos de beneficios que se proporcionan. Un beneficiario calificado recibird una cobertura médica bajo el Plan
que es idéntica a la cobertura médica que se proporciona a otras personas elegibles que no han experimentado un
evento que califica. Un beneficiario calificado tendra la opcion de tomar solamente la “cobertura basica” en lugar
de la cobertura completa. La “cobertura basica” se refiere a los beneficios médicos que el beneficiario calificado
estaba recibiendo inmediatamente antes del evento que califica excepfo beneficios de la vista, dentales y de vida.

Primas

(1) Se cobrard a los beneficiarios calificados una prima por la cobertura de continuacion, en las cantidades
establecidas por la Junta de Fideicomisarios. Esta prima se puede pagar en plazos mensuales. Sin embargo, a
juicio de la Junta de Fideicomisarios, y segun enmiendas que se hagan de vez en cuando, no se cobran
primas por ninguna porcion del periodo de COBRA durante el cual del Fondo de Fideicomiso extienda la
cobertura con base en las reglas del Plan referentes al banco de horas para los participantes del Plan A y del
Plan B, como se describe en la seccion 2.02.a.

(2) Cualquier prima debida por la cobertura durante el periodo anterior a que se hiciera la eleccion se debe pagar
en un lapso de 45 dias a partir de la fecha en que el beneficiario calificado elija la cobertura de continuacion.
En el caso de un beneficiario calificado del Plan A que elija la cobertura de continuaciéon de COBRA cuando
se le estan terminando sus horas en el banco de horas, el pago inicial de la prima se debe hacer dentro de un
lapso de 45 dias a partir de la fecha en que el beneficiario calificado elija la cobertura de continuacion, o el
primer dia del primer mes después de que se agote su banco de horas, lo que suceda después.

(3) Después del pago inicial de la prima, los pagos mensuales de la prima se debe hacer no después del primer
dia del mes para el cual se eligio la cobertura de continuacién. Habra un periodo de gracia de 30 dias para
hacer los pagos mensuales de la prima. Si no se paga la cantidad vencida al final del periodo de gracia
aplicable, se terminara su cobertura de continuacion de COBRA. La Junta de Fideicomisarios puede
extender la fecha de vencimiento del pago de la prima.
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h. Requisitos de notificacion para los beneficiarios calificados

1.

(1

2

3)

4

El beneficiario calificado es responsable de proporcionar oportunamente a la Oficina del Fondo de
Fideicomiso una notificacion por escrito de la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos:

(a) Eldivorcio entre el participante y su conyuge.
(b) Cuando un hijo pierda su estado de dependiente bajo el Plan.

(c)  Siocurre un segundo evento que califica después de que el beneficiario calificado adquiere derechos a
COBRA con un méaximo de 18 (o 29) meses.

En el caso de la ocurrencia de cualquiera de los eventos que se describen en las subsecciones (a), (b) y (c)
anteriores, el beneficiario calificado debe notificar por escrito a la Oficina del Fondo no después de 60 dias a
partir de la fecha del evento que califica.

(d) Cuando la Administracion del Seguro Social determine que un beneficiario calificado, con derecho a
recibir la cobertura de COBRA por un maximo de 18 meses, esta incapacitado, el beneficiario
calificado debe proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una notificacion por escrito de la
determinacion de la incapacidad antes de que termine el periodo inicial de la cobertura de continuacién
de 18 meses.

(¢) Cuando la Administracion del Seguro Social determine que un beneficiario calificado ya no esta
incapacitado, se debe proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una notificacion por escrito
no después de 30 dias a partir de la fecha en que la Administracion del Seguro Social determine que la
persona ya no esta incapacitada.

La notificacion por escrito debe incluir la siguiente informacion: el nombre del beneficiario calificado, el
nombre y niimero de identificacion del participante, el evento que califica por el cual se proporciona la
notificacion, la fecha del evento que califica, copia de la disolucion final del matrimonio, si el evento es un
divorcio.

La notificacion puede ser proporcionada por el participante, el beneficiario calificado con respecto al evento
que califica, o cualquier representante que actie a nombre el participante o del beneficiario calificado. La
notificacion de una persona satisfara el requisito de notificacion para todos los beneficiarios calificados
afectados por el mismo evento que califica.

Si no se proporciona a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una notificacion por escrito de los eventos
descritos en la subseccion (1) que antecede, y dentro de los plazos requeridos, la persona no podra obtener ni
extender la cobertura de continuacion de COBRA.

Requisitos de notificacion para los empleados y el Plan.

(1

2

3)

Si el evento que califica es el fallecimiento del participante, el empleador debe notificar por escrito a la
Oficina del Fondo de Fideicomiso el evento que califica en un lapso de 30 dias a partir de la ocurrencia de
tal evento que califica.

Si el evento que califica es la reduccion de horas, la Oficina del Fondo de Fideicomiso tomara la
determinacion de que el empleador o empleadores de un participante han reportado a nombre del
participante menos horas que el minimo requerido establecido en la seccion 2.07.b.(1). Si el evento que
califica es la terminacion del empleo mencionada en la seccion 2.07.b.(2), el empleador debe notificar por
escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso el evento que califica en un lapso de 30 dias después de que
éste ocurra.

No después de 60 dias a partir de la fecha en que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba del beneficiario
calificado o del empleador una notificacion por escrito, o después de que la Oficina del Fondo de
Fideicomiso haya determinado que el empleador reportdé menos horas que el minimo requerido, el Plan
enviara una notificacion por escrito al beneficiario calificado afectado por el evento que califica en la que le
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indique su derecho a una cobertura de continuacion.

No obstante el parrafo inmediatamente anterior, la notificacion por escrito del Plan a un beneficiario
calificado que es un conyuge dependiente se considerara una notificacion para todos los demas beneficiarios
calificados que residan con esta persona en el momento que se hace la notificacion.

j.  Procedimiento de eleccion

(1)  Un beneficiario calificado debe elegir la cobertura de continuacion dentro de un plazo de 60 dias a partir de
una de las siguientes fechas, la que ocurra mas tarde:

(a) La fecha en que de otra manera terminaria la elegibilidad bajo el Plan; o

(b) La fecha de la notificacion de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en la que se indica al beneficiario
calificado que tiene derecho a la cobertura de continuacion de COBRA.

(2) Cualquier eleccion de un beneficiario calificado, que sea participante o conyuge dependiente, con respecto a
la cobertura de continuacion para cualquier otro beneficiario calificado que perderia la cobertura segun las
Reglas y reglamentos del Plan como resultado del evento que califica, sera obligatoria. Sin embargo, cada
persona que sea beneficiario calificado con respecto al evento que califica tiene un derecho independiente a
elegir la cobertura de COBRA. Si el participante o el conyuge dependiente no elige la cobertura de
continuacion, se dara a cualquier otro beneficiario calificado un periodo de 60 dias para elegir o rechazar la
cobertura.

k. Adiciéon de dependientes nuevos

(1) Si mientras un beneficiario calificado estd inscrito en la cobertura de continuacion de COBRA, el
beneficiario calificado se casa, tiene un hijo, recibe un nifio para su adopcion o asume la tutoria legal de un
nifio, se puede inscribir a tal conyuge o hijo nuevo para que reciba la cobertura por el resto del periodo de la
cobertura de continuacion COBRA, si lo hace dentro de un plazo de 30 dias después del nacimiento,
matrimonio, colocacion para adopcion o tutoria legal. La adicion de un nifio o un conyuge podria causar un
incremento en la cantidad que se debe pagar por la cobertura de continuacion de COBRA.

(2)  Cualquier beneficiario calificado puede afiadir un céonyuge o nifio nuevo a su cobertura de continuacion de
COBRA. Los unicos miembros de la familia recientemente afiadidos que tienen los derechos de un
beneficiario calificado, como el derecho de conservar la cobertura de COBRA durante més tiempo en el caso
de un segundo evento que califica, son los hijos naturales o adoptados del anterior participante o aquellos
hijos cuyo tutor legal es el anterior participante.

1. Periodo adicional de eleccion de la cobertura COBRA en caso de elegibilidad de los beneficios de la Ley de
Asistencia para el Ajuste Comercial de 2002 (Trade Adjustment Assistance Act Amendments of 2002,
TAA).

Un participante que esté certificado por el Departamento de Trabajo de EE.UU. (U.S. Department of Labor, DOL)
como elegible para recibir los beneficios de la Ley de Asistencia para el Ajuste Comercial de 2002 puede ser
elegible para recibir una nueva oportunidad de seleccionar la cobertura de COBRA. Si el participante y/o sus
dependientes no eligiecron COBRA durante su periodo de eleccion, pero posteriormente el DOL les certifica para
recibir beneficios de TAA o recibir una pensién administrada por Pension Benefit Guaranty Corporation (PBGC),
pueden tener derecho a un periodo adicional de 60 dias para elegir la cobertura de COBRA a partir del primer dia
del mes en el que se les certifica. Sin embargo, en ninglin evento este beneficio permitiria a una persona elegir la
cobertura de COBRA mas de 6 meses después de que se termine su cobertura bajo el Plan.

Seccion 2.08. Continuacion de la cobertura para las parejas de hecho y los hijos de las parejas de hecho

Las parejas de hecho elegibles de los participantes y los hijos elegibles de esas parejas de hecho que pierdan la
elegibilidad bajo el Plan, pueden continuar la cobertura del Plan haciendo ellos los pagos, de acuerdo con los términos
de esta seccion.
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Cobertura de continuacion. La pareja de hecho y el hijo o hijos de la pareja de hecho que pierdan elegibilidad
bajo el Plan pueden continuar la cobertura del Plan (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y
desmembramiento accidentales) cuando pierdan la elegibilidad debido a cualquiera de las siguientes razones:

(1) El empleador o empleadores del participante reportan al Fondo menos horas que el minimo requerido, como
se indica en las secciones 2.02.a. 0 2.02.b., a nombre del participante en cualquier mes, o la terminacién del
empleo del participante;

(2) Fallecimiento del participante;

(3) Laterminacion de la relacion de la pareja de hecho con el participante;

(4) Laterminacion del estado de dependiente de un hijo dependiente segun el Plan.

Primas. Se cobrara a la pareja de hecho y/o al hijo dependiente una prima por la cobertura de continuacion por la
cantidad que establezca la Junta de Fideicomisarios. Esta prima se puede pagar en plazos mensuales. Sin embargo,
a juicio de la Junta de Fideicomisarios, no se cobran primas por ninguna porcion del periodo de la cobertura de
continuacion durante el cual del Fondo de Fideicomiso extienda la cobertura con base en las reglas del Plan
referentes al banco de horas para los participantes del Plan A y del Plan B, como se describe en la seccion 2.02.a.
Duracién de la cobertura de continuaciéon. En el caso de la reduccion de horas laborales o terminacion del
empleo del participante, la cobertura se puede continuar, pagando el participante las primas, por hasta 18 meses a
partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la elegibilidad. En todas las demaés
circunstancias que se describen en la seccion 2.08.a., se puede continuar con la cobertura por hasta 36 meses a

partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la elegibilidad.

Terminacion de la cobertura de continuacion. La cobertura de continuacion se terminara antes de que termine el
periodo de 18 o de 36 meses de la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos:

(1) El pago requerido de la prima por la cobertura de continuacion no se hace oportunamente;
(2) El empleador del participante deja de proporcionar cobertura médica de grupo a todos sus empleados;

(3) La pareja de hecho o el hijo dependiente obtiene cobertura bajo cualquier otro plan de grupo después de un
evento que califica (como empleado o de otra manera) o adquiere el derecho a la cobertura de Medicare.

Requisito de notificacion. Todos los requisitos de notificacién que se describen en las secciones 2.07.h. y 2.07.1.
también aplican a las parejas de hecho y a los hijos de las parejas de hecho.

Procedimiento de eleccion y notificaciéon. La pareja de hecho y/o el hijo debe elegir la cobertura de continuacion
dentro de un plazo de 60 dias a partir de una de las siguientes fechas, la que ocurra después:

(1) La fecha en que de otra manera terminaria la elegibilidad bajo el Plan; o

(2) La fecha de la notificacion de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en la que se indica a la persona que tiene
derecho a la cobertura de continuacion.

Seccion 2.09. Eleccion de la cobertura

a.

Cada participante que se vuelva elegible tendra la oportunidad de elegir la cobertura del Plan Médico de
Indemnizacion y la del Plan de Medicamentos de Venta con Receta proporcionadas directamente por el Fondo,
como se describe en estas Reglas y reglamentos, o la cobertura que se ofrezca a través de Kaiser Foundation Plan.
Un participante debe vivir dentro del area de servicio de Kaiser Foundation Plan para inscribirse en ese plan, y
estara limitado al periodo retroactivo de Kaiser Foundation Plan. Excepto como se dispone en la opcion de
beneficios internacionales descrita en la subseccion f. que aparece a continuacion, la cobertura seleccionada por el
participante también aplicara a cualquier dependiente elegible del participante.
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b. Cambios en la cobertura. Los participantes elegibles deben permanecer en el plan seleccionado durante un
minimo de 12 meses, a menos que el participante se mude fuera del area de servicio de Kaiser Foundation Plan o
que la Junta de Fideicomisarios apruebe un cambio. Cualquier cambio de planes entrara en vigencia el primer dia
del segundo mes calendario posterior a la fecha en que el Fondo reciba el formulario de inscripcion.

c. Los participantes que elijan la cobertura del Plan Médico de Indemnizacion pueden rechazar la cobertura de la
vista, y todos los participantes pueden rechazar la cobertura dental para ellos y para sus dependientes si no desean
estos beneficios. El Plan no ofrece ninglin incentivo financiero por rechazar esta cobertura. Los participantes que
no notifiquen a la Oficina del Fondo que desean rechazar la cobertura, quedaran inscritos automaticamente en la
cobertura dental y la de la vista.

d. Opcién de beneficios internacionales. Un participante que ha inmigrado a Estados Unidos de América puede
tener dependientes en su pais de origen. Se pueden presentar al Fondo reclamaciones médicas y dentales en
beneficio de esos dependientes que residen fuera de Estados Unidos con la documentacion adecuada que requiera
el Plan; sin embargo, es posible que en algunos casos no exista la infraestructura necesaria para presentar las
reclamaciones. Las personas pueden tener la opcion de comprar al gobierno de su pais de origen una cobertura
médica para sus dependientes. Un participante que haya comprado este tipo de cobertura para sus dependientes
puede elegir inscribirse en la opcion de beneficios internacionales de este Plan.

(1) La opcion de beneficios internacionales proporciona beneficios de indemnizaciéon del Fondo sélo para el
participante, y reembolsara al participante el pago real que éste haya hecho al gobierno extranjero por la
cobertura médica de sus dependientes, hasta un maximo de $100 por afio calendario por cada dependiente
elegible, sujeto a las siguientes condiciones:

(2) El participante debe ser elegible para recibir los beneficios del Fondo en el momento en que haga el pago al
gobierno extranjero por el seguro médico del dependiente;

(3) El pago se haga para comprar la cobertura médica de los dependientes que cumplan con la definicion de
dependientes del Plan segun se define en la seccion 1.15;

(4) El Fondo proporcionara s6lo un reembolso por dependiente elegible en cualquier periodo consecutivo de 12
meses;

(5) El participante debe elegir cobertura para ¢l mismo bajo los beneficios médicos del Plan Médico de
Indemnizacion y del Plan de Medicamentos de Venta con Receta proporcionados directamente por el Fondo;
y

(6) Si subsiguientemente un participante desea proporcionar cobertura a sus dependientes en Estados Unidos, los
dependientes deben estar inscritos en una de las otras opciones de beneficios que ofrece el Fondo, segun las
subsecciones 2.09.a. y 2.09.b. La inscripcion de los dependientes en una de las otras opciones de beneficios
del Fondo cancelara la elegibilidad para el reembolso dispuesto bajo la opcion de beneficios internacionales.

Seccion 2.10. Reciprocidad entre fondos

Proposito. Se proporciona elegibilidad para los beneficios bajo esta seccion a los participantes que de otra manera no
serian elegibles para recibir beneficios de salud y bienestar debido a que las horas de su empleo se dividieron entre
diferentes fondos de salud y bienestar. Las disposiciones de esta seccion solo aplican si el Acuerdo Maestro Reciproco
de Fondos de Salud y Bienestar de la Fraternidad Unida de Carpinteros y Ebanistas de América) ha sido adoptado por
los fondos signatarios (en lo sucesivo denominados Fondos de Cooperacion) en cuya jurisdiccion trabaja el
participante.

a. Fondo local. Para los propositos de esta seccion, el término “Fondo local” significa:

(1) Para los participantes que son miembros de un sindicato local, el fondo de cooperacion en el cual participa
su sindicato local por virtud de su acuerdo de negociacion colectiva con los empleadores; o

(2) Para los participantes que no son miembros de un sindicato local, o que estan empleados principalmente
dentro de la jurisdiccion de un sindicato local que no sea el sindicato del cual son miembros: el fondo de
cooperacion en el cual el participante ha trabajado la mayoria de las horas en los cinco afnos calendario mas
recientes.
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b. Fondo externo. Para los propositos de esta seccion, el término “Fondo externo” significa cualquier fondo de
cooperacion bajo el cual trabaja un participante y que no sea su fondo local.

c. Contribuciones. Las contribuciones para los beneficios de salud y bienestar que los empleadores deben hacer, se
haran a la tarifa, en el momento, la manera y en los lugares requeridos por el acuerdo de negociacion colectiva que
cubre el area geografica en la que el participante desempefia realmente su trabajo.

d. Autorizacion del participante. Los participantes que trabajen fuera del area cubierta por su fondo local pueden
autorizar a éste para que solicite a un fondo externo que transmita a su fondo local el dinero entregado por los
empleadores al fondo externo debido a su empleo. Al hacer esta solicitud el participante renuncia a todos los
derechos que pueda tener a la elegibilidad para recibir beneficios del fondo externo. Esta solicitud y renuncia
continuaran hasta que el participante revoque por escrito esas condiciones y entregue su revocacion a su fondo
local. El fondo local enviara al fondo externo una copia de la revocacion por escrito.

e. Transferencia de contribuciones. El fondo local del participante presentara al fondo externo una fotocopia de la
renuncia del participante y solicitara la transferencia de los pagos que recibio el fondo externo debido al trabajo del
participante. Cada trimestre que termine el 31.° de marzo, el 30.° de junio, el 30.° de septiembre y el 31.° de
diciembre, el fondo externo, corriendo con los gastos, transferira al fondo local todo el dinero recibido por el
trabajo del participante. La transmision debe ir acompafiada por un informe apropiado. Sin embargo, no se hara la
transmision de los pagos por un periodo anterior a un afo calendario a partir de la fecha en que el fondo externo
reciba la renuncia y solicitud del participante.

f. Crédito de elegibilidad. Las reglas de elegibilidad de los fondos de cooperacion estipularan que los participantes
recibiran créditos de elegibilidad para todos los beneficios por el trabajo desempefiado por el cual se hicieron
contribuciones a un fondo externo y se transmitieron a su fondo local. Los créditos s6lo se otorgaran al participante
por su fondo local. Para determinar la cantidad que se debe acreditar, las contribuciones recibidas por el fondo
local de un fondo externo seran convertidas a horas, con base en la tasa de contribuciones vigente en ese momento
con el fondo local.

g. Cambio del fondo local. Se reconoce que surgiran situaciones en las que un participante cambie su fondo local
por causa justificada. Las siguientes reglas aplican cuando un participante desee cambiar su fondo local de un
fondo de cooperacion a otro fondo de cooperacion:

(1) Se debe presentar una solicitud por escrito tanto al fondo local existente como al fondo de cooperacion que
el participante desea designar como su nuevo fondo local.

(2) Esta solicitud debe hacerse en un formulario, y contener toda la informacion que requieran ambos fondos de
cooperacion.

(3) El cambio de fondo local entrara en vigencia cuando ambos fondos de cooperacion lo aprueben.

ARTICULO 3. BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION

Los beneficios que se describen en este articulo son pagaderos por los gastos cubiertos en los que incurra una persona
elegible para el tratamiento médicamente necesario de una enfermedad o lesion no relacionada con el trabajo y los
servicios preventivos especificamente cubiertos por el Plan. Un gasto es incurrido en la fecha en que la persona
elegible recibe el servicio o suministro por el cual se hace el cargo. Estos beneficios estan sujetos a las exclusiones,
limitaciones y reducciones establecidas en el Articulo 8 y a todas las disposiciones del Plan que pueden limitar los
beneficios o dar como resultado que los beneficios no sean pagaderos.

Seccion 3.01. Deducible

El Plan no comenzara a pagar los beneficios del Plan Médico de Indemnizacion sino hasta que la persona elegible o la
familia haya satisfecho la cantidad del deducible del afio calendario, como se especifica abajo para los proveedores
participantes y no participantes. Solo los gastos cubiertos se aplican al deducible. Las cantidades no pagaderas debido
al incumplimiento con el Programa de Revision de la Utilizacion del Plan o las cantidades que excedan cualquier
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limite de beneficios especificos del Plan no se aplican al deducible.

a.

Cantidad del deducible por afio calendario para:

(1)  Proveedores participantes: $128 por persona, sin exceder $256 por familia.

(2) Proveedores no participantes: $257 por persona, sin exceder $514 por familia.

Cualquier cantidad aplicada al deducible de los servicios de proveedores participantes también se aplicara al
deducible de los servicios de proveedores no participantes, y cualquier cantidad aplicada al deducible de los
servicios de proveedores no participantes también contard hacia la cantidad del deducible de los servicios de

proveedores participantes.

Soélo las cantidades que se hayan aplicado al deducible por persona de un individuo, aplicaran a la cantidad del
deducible de la familia.

Excepciones al pago de proveedores no participantes. El deducible de los servicios de proveedores participantes
aplicara a los servicios de los proveedores no participantes como se describe en las subsecciones 3.02.c.(2) y (3)
que aparecen abajo.

El deducible no aplica a los servicios de salud mental y tratamiento de farmacodependencia.

El deducible no aplica a vistas médicas en linea con proveedores participantes, suponiendo que el cargo no exceda
$49 por visita (a partir del 1.° de enero de 2017).

Seccion 3.02. Pago

Excepto como se disponga de otra manera en la subseccion c. que aparece abajo, y hasta que se cumpla el gasto
maximo anual del bolsillo que se describe en la seccion 3.03, todos los beneficios de los gastos cubiertos son
pagaderos de la siguiente manera, sujeto a la seccion 3.01.:

a.

b.

C.

Plan A y Plan R:

(1) Proveedores participantes: 90 % de la tarifa negociada
(2) Proveedores no participantes: 70 % del cargo permitido
Plan B y Plan de Tarifa Fija:

(1) Proveedores participantes: 80% de la tarifa negociada

(2) Proveedores no participantes: 60% del cargo permitido

Excepciones a los porcentajes de pago especificados en las subsecciones a. y b.:

(1) Beneficios de salud mental y de farmacodependencia. Los beneficios son pagaderos de acuerdo con la
seccion 3.07.1.

(2) Visitas médicas en linea de proveedores participantes. Los beneficios son pagaderos de acuerdo con la
seccion 3.06.k. (En vigencia el 1.° de enero de 2017)

(3) Excepcidn al pago de proveedores no participantes en el Plan A y el Plan R:

(a) Si un anestesidologo o médico de la sala de emergencia no participante proporciona servicios en un
hospital participante o en una instalacion participante, el beneficio pagadero es de 90 % de los cargos
permitidos.

(b) El beneficio pagadero por el servicio de una ambulancia con licencia de un proveedor no participante
es 90 % de los cargos permitidos.

(c) Si el servicio proporcionado es médicamente necesario y no esta disponible de un proveedor
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(d)

participante, el beneficio pagadero es de 90 % del cargo permitido.

Para la atencion de emergencia en un hospital no participante cuando la persona elegible no pudo
escoger el hospital adonde ir debido a la emergencia, el beneficio pagadero es de 90 % de los cargos
permitidos por servicios de la sala de emergencia o servicios de hospital si de la sala de emergencia se
admite al paciente al hospital. Sin embargo, en el caso de las internaciones, el Plan puede requerir que
el paciente se transfiera a un hospital participante cuando el médico indique que es médicamente
seguro hacerlo y el periodo de emergencia haya terminado. Si el paciente permanece en un hospital no
participante después del periodo de emergencia aguda, el beneficio pagadero sera un 70 % del cargo
permitido por el periodo de internacion posterior a la terminacion del periodo de emergencia.

Excepciodn al pago de proveedores no participantes en el Plan B y el Plan de Tarifa Fija:

(a)

(b)

(c)

(d

Si un anestesiologo o médico de la sala de emergencia no participante proporciona servicios en un
hospital participante o en una instalacion participante, el beneficio pagadero es de 80 % de los cargos
permitidos.

El beneficio pagadero por el servicio de una ambulancia con licencia de un proveedor no participante
es 80 % de los cargos permitidos.

Si el servicio proporcionado es médicamente necesario y no estd disponible de un proveedor
participante, el beneficio pagadero es de 80% del cargo permitido.

Para la atencion de emergencia en un hospital no participante cuando la persona elegible no pudo
escoger el hospital adonde ir debido a la emergencia, el beneficio pagadero es de 80% de los cargos
permitidos por servicios de la sala de emergencia o servicios de hospital si de la sala de emergencia se
admite al paciente al hospital. Sin embargo, en el caso de las internaciones, el Plan puede requerir que
el paciente se transfiera a un hospital participante cuando el médico indique que es médicamente
seguro hacerlo y el periodo de emergencia haya terminado. Si el paciente permanece en un hospital no
participante después del periodo de emergencia aguda, el beneficio pagadero serd un 60% del cargo
permitido por el periodo de internacion posterior a la terminacion del periodo de emergencia.

Seccion 3.03. Gasto maximo anual del bolsillo.

Cada afio calendario, después de que una persona elegible o su familia alcanza el gasto maximo de su bolsillo por los
gastos cubiertos como se especifica a continuacion en la subseccion a., el Plan pagard un 100 % de los gastos cubiertos
incurridos durante el resto del afio calendario. Sélo los gastos cubiertos se aplicaran al gasto maximo del bolsillo. Las
cantidades no pagaderas debido al incumplimiento de los requisitos de preautorizacion del Plan o las cantidades que
excedan cualquiera de los limites o0 maximos de los beneficios del Plan no aplicaran al gasto maximo del bolsillo.

a.

b.

C.

Gasto maximo anual del bolsillo con proveedores participantes:

(1
2)

Plan A y Plan R: $1,289 por persona, sin exceder $2,578 por familia

Plan B y Plan de Tarifa Fija: $6,445 por persona, sin exceder $12,890 por familia

No hay un maximo anual del bolsillo por los cargos de proveedores no participantes.

Los siguientes gastos no se aplicaran para pagar el gasto maximo del bolsillo y no seran pagaderos al 100 %
después de que se pague el gasto maximo del bolsillo:

(1
2)

3)

Cantidades aplicadas al deducible.

Cualquier cantidad que exceda los limites del Plan para beneficios especificos, incluidos los limites del Plan
para los siguientes beneficios: acupuntura, servicios de quiropractico; audifonos, atencion de enfermos
terminales, examenes fisicos de rutina de hijos dependientes, instalaciones de cirugia ambulatoria no
participantes, servicios de hospital para pacientes internos asociados con el reemplazo de una sola
articulacion de la cadera o de cirugia de reemplazo de una sola articulacion de la rodilla, y procedimientos
quirtrgicos especificos realizados en el entorno ambulatorio de un hospital.

Cualquier cantidad no cubierta debido al incumplimiento de los requisitos del Programa de Revision de la
Utilizacion del Plan.
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Seccion 3.04. Beneficios de hospital e instalaciones.

a.

Servicios para pacientes internos

(1) Requisito de revision de la utilizacion. Si una persona elegible va a ser internada en un hospital o en una
instalacion de tratamiento de pacientes internos, el médico o el hospital/instalacion debe obtener una revision
antes de la admision de la Organizacion de Revision Profesional (Professional Review Organization, PRO)
para determinar la necesidad médica de la internaciéon en el hospital o instalacion, y si es médicamente
necesaria, el nimero de dias autorizados de internamiento que se consideran médicamente necesarios. La
revision antes de la admision se debe obtener antes de una internacidon que no sea de emergencia en un
hospital o instalacion. En el caso de una internaciéon de emergencia, el hospital o instalacion o el médico se
debe comunicar con la PRO dentro de un plazo de 24 horas después de la admision. Si no se obtiene la
revision de la utilizacion antes del internamiento o de manera retroactiva, los beneficios se denegaran en
virtud de la seccion 8.01.b.

(2) Se pagan beneficios por los cargos incurridos en el hospital por concepto de cuarto y alimentacion, salas de
cirugia, medicamentos, suministros y servicios médicos proporcionados durante la internacion, incluido
cualquier componente profesional de los servicios, como los siguientes:

(a) En un hospital no participante, un cuarto con 2 0 mas camas, o el cargo minimo por un cuarto con 2
camas en ese hospital si se usa un cuarto de mayor precio; o las unidades de cuidado intensivo cuando
sea médicamente necesario. En un hospital participante la tarifa negociada esta cubierta.

(b) Solamente en el caso de un hospital participante, medicamentos para llevar a casa surtidos en la
farmacia del hospital en el momento del alta hospitalaria de la persona elegible.

(c) En un hospital participante solamente, transfusiones de sangre incluido el costo de sangre no
reemplazada, productos sanguineos y procesamiento de sangre. En un hospital no participante,
transfusiones de sangre pero no el costo de la sangre, productos sanguineos ni procesamiento de
sangre.

(d) En un hospital participante solamente, servicios de transportaciéon durante una estancia cubierta como
paciente interno.

(e) Enun hospital participante solamente, cargos por atencion de rutina en la sala de neonatos.

(3) Se paga un maximo de $30,000 por los servicios la instalacion hospitalaria para pacientes internos asociada
con una cirugia de reemplazo de una articulacion de la cadera o de una articulacion de la rodilla.

En hospitales para pacientes internos, instituciones de atencién urgente, suponiendo que los servicios de la
instalacidon quirdrgica estén relacionados con una cirugia cubierta por el Plan. Los beneficios maximos pagaderos
indicados a continuacion aplicaran a los siguientes procedimientos cuando se reciban en el entorno ambulatorio de
un hospital:

(1)  Colonoscopia- $1,500
(2) Artroscopia— $6,000
(3) Cirugia de cataratas— $2,000
(4) Endoscopia- $1,000 (a partir del 1.° de enero de 2017)

En instalaciones de cirugia ambulatoria con licencia, suponiendo que los servicios de la instalacion quirurgica
estén relacionados con una cirugia cubierta por el Plan. Hay un beneficio maximo de $300 por todos los servicios
que se reciban en una instalacion de cirugia ambulatoria no participante.

Instalaciéon de enfermeria especializada. Los beneficios se proporcionan por un maximo de 70 dias por periodo de
internacidn en una instalacion de enfermeria especializada, sujeto a lo siguiente:

(1) Los servicios deben ser aquellos regularmente proporcionados y facturados por una instalacion de
enfermeria especializada.
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(2) Los servicios deben ser congruentes con la enfermedad, lesién, grado de incapacidad y las necesidades
médicas de la persona elegible, segin lo determine la PRO. Los beneficios se proporcionan s6lo durante el
numero de dias requeridos para tratar la enfermedad o lesion de la persona elegible.

(3) La persona elegible debe permanecer bajo la supervision activa de un médico. El médico debe atender la
enfermedad o lesion por la cual se interné a la persona elegible en la instalacion de enfermeria especializada.

(4) Un nuevo periodo de internacion comenzara después de que transcurran 90 dias a partir de la ultima
internacion en una instalacion de enfermeria especializada.

Seccion 3.05. Beneficios de atencion preventiva

a. Beneficio de examenes fisicos de rutina para hijos dependientes. LL.os beneficios son pagaderos a los porcentajes
descritos en la seccion 3.02 por examenes fisicos de rutina para hijos dependientes menores de 19 afios de edad. En
el caso de los hijos recién nacidos, este beneficio incluye visitas en el hospital y los honorarios de médicos
suplentes durante una cesarea, pero no los cargos de la sala de neonatos para bebés sanos de un hospital (excepto
cargos de la sala de neonatos de un hospital participante, vea las exclusiones en la seccion 8.01.g.). En el caso de
los nifios mayores dos afios de edad, los beneficios se limitan a un examen fisico por cualquier periodo de 12
meses.

b. Inmunizaciones infantiles. Los beneficios son pagaderos a los porcentajes que se describen en la seccion 3.02 por
las inmunizaciones infantiles que se administran a un hijo dependiente, de acuerdo con el programa de
inmunizaciones recomendado por la Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics).

c. Beneficio de mamografias de rutina. Los beneficios son pagaderos a los porcentajes que se describen en la seccion
3.02 para una mamografia obtenida como procedimiento diagnoéstico, incluida una mamografia digital. Los
beneficios son pagaderos de acuerdo con el siguiente programa:

(1) Para mujeres de 35 a 39 afos, una mamografia de referencia.
(2) Para mujeres de 40 afios o mas, una mamografia cada afio.

d. Beneficio del examen fisico de rutina solo para el participante y su cényuge. Los beneficios son pagaderos a los
porcentajes que se describen en la seccion 3.02 por un examen fisico de rutina proporcionado por un médico, y por
todos los rayos X y las pruebas de laboratorio relacionados con el examen fisico, incluidas pruebas de
Papanicolaou o una prueba del antigeno prostatico especifico (prostate specific antigen, PSA) para los
participantes del sexo masculino de 50 afios de edad o mas. Los beneficios se limitan a un examen fisico de rutina
en cualquier periodo de 12 meses, solo para el participante y su conyuge.

e. Colonoscopia / Sigmoidoscopia. El Fondo pagara los beneficios a los porcentajes descritos en la seccion 3.02 para
examenes de colonoscopia y sigmoidoscopia recibidos por participantes y conyuges dependientes que se
consideren a alto riesgo de cancer de colon, cuando sean recomendados por un médico. Hay un beneficio maximo
pagadero de $1,500 para una colonoscopia que se realiza en el entorno ambulatorio de un hospital.

Seccion 3.06. Servicios profesionales cubiertos

a. Servicios de un médico, sujeto a las limitaciones y exclusiones contenidas en el Plan.

b. Servicios de una enfermera registrada, incluidos:

(1)  Servicios de una enfermera partera certificada para la atencion obstétrica durante los periodos prenatal, de
parto y de posparto, suponiendo que la enfermera partera esté practicando bajo la direccion y supervision de
un médico.

(2) Servicios de un profesional de enfermeria con licencia, suponiendo que esté actuando en el ambito legal de
su licencia, los servicios sean en lugar de los servicios de un médico, y que el proveedor esté proporcionando
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los servicios bajo la supervision de un médico con la debida licencia, si es que se requiere supervision.

Servicios de un asistente médico con licencia, suponiendo que se proporcionen bajo la supervision de un médico, y
sujetos a los siguientes requisitos:

(1) Los servicios cubiertos estdn limitados a asistentes de cirugia, exdmenes fisicos, administracion de
inyecciones, colocaciones menores de yeso para fracturas simples, interpretacion de rayos X y cambio de
vendajes.

(2) Los servicios del asistente médico se deben facturar bajo el nimero de identificaciéon de contribuyente del
médico supervisor.

(3) Los servicios deben ser del tipo que se consideraria servicios médicos si fuesen proporcionados por un M.D.
o por un D.O.

(4) Solo para los proveedores no participantes, los gastos cubiertos estadn limitados de la siguiente manera:

(a) Por los servicios de un asistente de cirugia, un 85 % de la cantidad que se permitiria de otra manera si
los servicios fueran proporcionados por un médico actuando como asistente en la cirugia, o

(b) Por otros servicios cubiertos, un 85 % del cargo permitido aplicable del médico por los servicios
prestados.

5) Para los proveedores participantes, los gastos cubiertos se limitan a la tarifa negociada con los proveedores
p p p g g p
participantes.

Servicios relacionados con la anticoncepcion. Los servicios profesionales para pacientes ambulatorios relacionados
con la anticoncepcion estan cubiertos en la misma base que otros servicios profesionales, incluidos pero sin
limitarse a servicios relacionados con la obtencion o remocion de un dispositivo o implante anticonceptivo de
venta con receta.

Servicios de un terapeuta fisico registrado, suponiendo que los servicios se brinden en congruencia con las
practicas médicas habituales y sean recetados por un Médico. Los servicios cubiertos no incluyen aquellos
servicios que son principalmente educativos, relacionados con deportes o preventivos, tales como
acondicionamiento fisico, examenes fisicos requeridos para regresar a la escuela o para hacer ejercicio.

Servicios de un podiatra.

Servicios de un terapeuta del habla con licencia, pero solo cuando la terapia del habla se proporciona a una persona
elegible que tenia habla normal en cierto momento y que la perdio debido a una enfermedad o lesion.

Servicios de un optometrista con licencia, pero so6lo cuando se proporciona tratamiento médico médicamente
necesario a un 0jo, que no esta cubierto por un plan de la vista administrado por Vision Service Plan.

Tratamiento de acupuntura proporcionado por un acupunturista con licencia, sujeto a las siguientes limitaciones:

(1) La cantidad pagada por el Plan no excedera un pago maximo de $35 por visita.
(2) Los beneficios estan limitados a 20 visitas por aiio calendario.

Servicios de quiropractico proporcionados a un participante o conyuge dependiente por un quiropractico con
licencia, sujeto a las siguientes limitaciones:

(1) La cantidad pagada por el Plan no excedera un pago maximo de $25 por visita.

(2) Los beneficios estan limitados a 20 visitas por aiio calendario.
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(3) No se pagan beneficios por servicios quiropracticos proporcionados a hijos dependientes.

k. Las visitas médicas en linea proporcionadas por un proveedor participante a un participante 0 a un
dependiente son pagaderas un 100 %, sin exceder el pago maximo de $49 por visita (a partir del 1.° de enero
de 2017).

Seccion 3.07. Servicios y suministros adicionales cubiertos

a. Servicios de una ambulancia con licencia para transportacion por tierra hacia o desde el hospital mas cercano. Los
cargos permitidos de una ambulancia aérea con licencia hacia o desde el hospital mas cercano estan cubiertos si la
ubicacion y la naturaleza de la enfermedad o lesion hacen que la transportacion aérea sea efectiva en funcion de
costos o necesaria para evitar la posibilidad de complicaciones graves o la pérdida de la vida del paciente. Los
servicios brindados por un técnico de emergencias médicas (Emergency Medical Technician, EMT) sin un
subsiguiente transporte de emergencia se pagan de acuerdo con este beneficio de servicios de ambulancia.

b. Los servicios diagnosticos de radiologia y de laboratorio estan sujetos a las siguientes limitaciones:

(1) Los servicios deben ser ordenados por un médico, incluidas las pruebas de laboratorio asociadas con el
diagnéstico de una enfermedad viral.

(2) El médico debe obtener una preautorizacion de la Organizacion de Revision para brindar los siguientes
servicios diagnosticos ambulatorios de estudios por iméagenes:

(a) TC/ATC

(b) RM/IRM

(c) Cardiologia nuclear
(d) Examen TEP

(e) Ecocardiografia

c. Radioterapia y quimioterapia
d. Extremidades u ojos artificiales

e. Equipo y suministros médicos Los cargos por arrendamiento estan cubiertos si no exceden los cargos permitidos
por el Plan o el precio de compra del equipo. Los beneficios son pagaderos solo si el equipo o suministro:

(1) Es recetado por un médico, y

(2) Yano se usa cuando termine la necesidad médica, y

(3) Solo lo usa el paciente, y

(4) No es principalmente para la comodidad o higiene de la persona elegible, y

(5) No es para control ambiental, y

(6) No es para ejercicios, y

(7) Fue fabricado especificamente para uso médico, y

(8) Fue aprobado como un tratamiento eficaz y estandar de una afeccion, segin lo determine la PRO; y
(9) No es para propositos de prevencion.

f. Dispositivos e implantes anticonceptivos que legalmente requieran la receta de un médico.
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g. Transfusiones de sangre, incluido el procesamiento de sangre y el costo de sangre no reemplazada y de productos
sanguineos. Sangre autodonada, limitado los cargos permitidos que se cobrarian si la sangre se hubiese obtenido de
un banco de sangre.

h. Lesiones dentales Servicios de un médico (M.D.) o dentista (D.D.S.) que trate una lesion a los dientes naturales.
Los servicios se deben recibir durante los 6 meses posteriores a la fecha de la lesion (aplica independientemente
del momento en que la persona se inscribio en el Plan). En este beneficio no estan cubiertos los dafios a los dientes
naturales debido a masticacion o mordida.

i. Trasplante de 6rganos El Fondo cubrird los cargos cubiertos incurridos por el donante de 6rganos y por el
destinatario de 6rganos, cuando el destinatario de 6rganos sea una persona eclegible. Los gastos cubiertos en
relacion con el trasplante de drganos incluyen andlisis exploratorio del paciente, adquisicion y transportacion de
organos, cirugia y cargos hospitalarios para el destinatario y el donante, atencion de seguimiento en el hogar o en
un hospital, bajo las siguientes condiciones y limitaciones:

(1)  Que el trasplante no se considere un procedimiento experimental ni de investigacion segun la descripcion de
este término en la seccion 1.23;

(2)  Se cumplen las reglas de precertificacion de Anthem;

(3) Los servicios proporcionados deben estar aprobados por la Organizacion de Revision Profesional (PRO) del
Fondo;

(4) El destinatario del 6rgano es una persona elegible cubierta bajo el Plan;

(5) Los beneficios pagaderos a un donante de 6rganos que no sea una persona elegible se reduciran por
cualquier cantidad pagada o pagadera por la propia cobertura médica de tal donante.

(6) Enningln caso el Plan cubrird los gastos de transportacion del donante, los cirujanos o los familiares.

j.  Atencidon médica en el hogar Los beneficios se proporcionan de acuerdo con las Subsecciones (1) y (2) que
aparecen a continuacion:

(1) Los gastos cubiertos incluyen:
(a) Servicios de una enfermera titulada.
(b) Servicios de un terapeuta con licencia que ofrece terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla.
(c) Servicios de un trabajador social médico.

(d) Servicios de un auxiliar médico que est¢ empleado en (o tiene un contrato con) una agencia de
atencion médica en el hogar. Los servicios deben ser ordenados y supervisados por una enfermera
titulada empleada como coordinadora profesional por la agencia de atencion médica en el hogar.

()  Suministros médicos necesarios proporcionados por la agencia de atencion médica en el hogar.

(2) Condiciones del servicio:

a) La persona elegible debe estar confinada en el hogar bajo la supervision activa de un médico que
p g g ] p q
prescriba la atencion médica en el hogar y que trate la enfermedad o la lesion para la cual se necesita
el cuidado.

(b) Laagencia de atencion médica en el hogar debe proporcionar y facturar los servicios.

(c) Los servicios deben ser congruentes con la enfermedad, lesion, grado de incapacidad y necesidades
médicas del paciente. Los beneficios se proporcionan sélo durante el nimero de dias requeridos para
tratar la enfermedad o lesion de la persona elegible.

(d) Los medicamentos especializados permitidos son proporcionados gracias a los beneficios de
medicamentos de venta con receta y no tienen cobertura bajo este beneficio de atencion médica en el
hogar. Consulte el articulo 5 para ver informacion sobre la cobertura de medicamentos de venta con
receta, como los de administracion por inyeccion, por infusion y medicamentos quimioterapéuticos.
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k. Atencidon de enfermos terminales. Si una persona elegible se encuentra terminalmente enferma y su esperanza de

vida es de 6 meses o menos, se pagaran beneficios de atencion de enfermos terminales proporcionada en un
programa aprobado de atencion de enfermos terminales, sujeto a las siguientes condiciones y limitaciones:

(1

2)

Los servicios cubiertos deben ser prescritos por un médico y estan limitados a lo siguiente:

(a)
(b)

(©)
(d)

(e)
&)

(2

Los servicios de enfermeria proporcionados por un enfermero titulado (registered nurse, R.N.) o un
auxiliar de enfermeria con licencia (licensed practical nurse, L.P.N.)

Servicios sociales médicos proporcionados por una persona que tenga un grado de maestria en trabajo
social.

Servicios de un auxiliar de atencion médica en el hogar.
Suministros médicos normalmente usados por pacientes internos en un hospital y surtidos por la
agencia de atencion de enfermos terminales.

Suplementos nutrimentales tales como sustitutos de la dieta administrados intravenosamente o a traveés
de hiperalimentacion.

Asesoramiento por la pérdida de un ser querido para el conyuge y los hijos dependientes del paciente
que estén cubiertos bajo el Plan, sin exceder 8 visitas dentro de un plazo de un afio a partir del
fallecimiento del paciente o0 mas de $25 por visita.

Atencidn de alivio, sin exceder 8 dias.

Exclusiones. No se proporcionaran beneficios por lo siguiente:

(a)
(b)
(c)
(d)
(e)

Transportacion.

Servicio de voluntarios.

Alimento, comida o alojamiento.

Servicios proporcionados por los miembros de la familia, familiares o amigos.

Servicios de asesores financieros o legales.

1. Tratamiento de salud mental y farmacodependencia. Estos beneficios se pagan de la misma manera que otros
tratamientos para pacientes internos y para paciente ambulatorios del Plan, con las siguientes excepciones:

(1
2

3)

4)

No aplica el deducible.

La atencion en la sala de emergencia de un hospital es pagadera al 100 % de las tarifas negociadas en el caso
de un proveedor participante, o 100 % de los cargos permitidos en el caso de un proveedor no participante.

El tratamiento de farmacodependencia como paciente interno y como paciente ambulatorio con un proveedor
participante es pagadero al 100 % de las tarifas negociadas.

Las visitas ambulatorias al consultorio para recibir atencion de salud mental de un proveedor participante
son pagaderas al 100 % de las tarifas negociadas (no incluye la atencion en instalaciones ambulatorias).

m. Programas de instruccion sobre diabetes, suponiendo que el programa sea reconocido como un programa aceptable

por la Asociacion Estadounidense de Diabetes (American Diabetes Association).

n. Proveedores no participantes que no esté registrados con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers

for Medicare & Medicaid Services, CMS) que proporcionen servicios ambulatorios, sujetos a las siguientes
limitaciones:

(1) Los servicios deben ser médicamente necesarios

(2) La cantidad pagada por el Plan no excedera un maximo de $100 por cita.
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Seccion 3.08. Extension de los beneficios por incapacidad

Si la persona elegible esta incapacitada y se encuentra bajo el cuidado de un médico cuando termina la cobertura
debido a la pérdida de la elegibilidad, se continuaran proporcionando los beneficios del Plan Médico de Indemnizacion
por los servicios de tratamiento de la enfermedad o lesion que causo la incapacidad, sujeto a lo siguiente:

a. La extension de los beneficios continuara hasta que ocurra uno de los siguientes eventos:
1) La persona elegible ya no estd incapacitada, o
2) Ha transcurrido un periodo de 6 meses consecutivos desde la fecha de terminacion de la elegibilidad.

b. Una persona elegible que no esté internada como paciente interno en un hospital o en una instalacion de
enfermeria especializada debe solicitar una extension de beneficios presentando una certificacion por escrito
proporcionada por el médico que indique que estd totalmente incapacitada. Una persona que esté internada como
paciente interno debe presentar esta certificacion por escrito después de que se le dé de alta del hospital o de la
instalacion de enfermeria especializada. El Fondo debe recibir esta certificacion en un lapso de 90 dias a partir de
la fecha de terminacion de la elegibilidad. Al menos una vez cada 90 dias mientras se extiendan los beneficios, el

Fondo debe recibir un comprobante de que la persona elegible continta estando totalmente incapacitada.

c. Solo los servicios para el tratamiento de la enfermedad o lesion incapacitante estaran cubiertos bajo esta extension
de los beneficios.

d. Las partes interesadas no son elegibles para recibir esta extension de beneficios por incapacidad.

ARTICULO 4. BENEFICIOS DE AUDIFONOS

Seccion 4.01. Beneficios.

Cuando un médico o una persona con un grado de maestria o de doctorado en audiologia certifique que un participante
o un dependiente tiene una pérdida auditiva, y que la pérdida se puede aminorar con el uso de un audifono, sujeto a las
disposiciones de este articulo, el Fondo pagara el siguiente beneficio, hasta la cantidad maxima que se muestra en la
seccion 4.02.

a. Plan A y Plan R: 100% del cargo permitido

b. Plan B y Plan de Tarifa Fija: 80% del cargo permitido

Seccion 4.02. Pago maximo para todos los planes.

El Fondo pagara hasta un maximo de $800 por afio en cualquier periodo de 3 afios por el examen, el audifono y toda
reparacion o servicio. Este es el beneficio maximo pagadero en cualquier periodo de 3 afios para todos los gastos
relacionados con los audifonos.

Seccion 4.03. Exclusiones.

No se proporcionan beneficios por:

a. Un examen auditivo sin que se obtenga un audifono;

b. El reemplazo de audifonos por cualquier razén con mas frecuencia que una vez durante cualquier periodo de 3
afios;

c. Pilas u otro equipo auxiliar que no se obtenga con la compra de una audifono; o
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d. Gastos incurridos que la persona no esta obligada a pagar;

ARTICULO 5. BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA

Seccion 5.01. BENEFICIOS

Si los medicamentos de venta con receta (o insulina) son recetados por un médico y surtidos por una farmacia
participante para una persona elegible, el Fondo pagara los gastos cubiertos incurridos después de que la persona
elegible pague el copago requerido que se especifica a continuacion (tenga en cuenta que ciertos medicamentos no
tienen cobertura y/o requieren autorizacion previa):

a. Enuna farmacia minorista, el copago por cada surtido de 30 dias es de:
(1) Medicamento genérico del formulario — $10

(2) Medicamento de marca de multiples fuentes — $10 mas la diferencia en costo entre los medicamentos
genéricos y los de marca

(3) Medicamento de marca del formulario de una sola fuente — $40

(4) Medicamento no incluido en el formulario — $60, siempre y cuando el medicamento haya sido previamente
autorizado o no requiera autorizacion previa

b. Enuna farmacia de pedidos por correo, ¢l copago por cada surtido de 90 dias es de:
(1) Medicamento genérico del formulario — $20

(2) Medicamento de marca de multiples fuentes — $20 mas la diferencia en costo entre los medicamentos
genéricos y los de marca

(3) Medicamento de marca del formulario de una sola fuente — $80

(4) Medicamento no incluido en el formulario: $100, siempre y cuando el medicamento haya sido previamente
autorizado o no requiera autorizacion previa.

c. Todos los medicamentos que no estén incluidos en el formulario de la lista de preautorizacion selectiva del
administrador de beneficios de farmacia no estan cubiertos sin la autorizacion previa del administrador de
beneficios de farmacia.

d. Excepcidn a los copagos de medicamentos de marca por medicamentos de marca nuevos: En el caso de cualquier
medicamento de marca nuevo aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos FDA (Food and
Drug Administration, FDA) federal después del 1.° de junio de 2012, incluidos medicamentos de administracion
por inyeccion e infusion, el copago es el 50 % del costo del medicamento por un minimo de 24 meses después de
la aprobacion del medicamento. Sujeto a la aprobacion de la Junta de Fideicomisarios, un medicamento de marca
nuevo se podria pasar a los niveles de copago descritos en los parrafos del (2) al (4) de las subsecciones a. y b.
anteriores antes de la expiracion de los 24 meses. Si el comité de farmacia y terapéutica del administrador de
beneficios de farmacia determina que el nuevo medicamento aprobado por la FDA es un medicamento “no se debe
afiadir”, el copago permanecera indefinidamente al 50 % del costo del medicamento.

e. Aprobacioén previa de inhibidores de la bomba de protones (Proton Pump Inhibitors, PPI) y de medicamentos para
el colesterol: Los PPI y los medicamentos para el colesterol de marca estan sujetos a la aprobacion previa del
administrador de beneficios de farmacia. Si no se obtiene la aprobacion previa por parte del médico que extiende la
receta, el Plan no pagara los beneficios. Si se recibe la aprobacion previa antes de que se surta una receta de un PPI
o de un medicamento para el colesterol de marca, aplicara el nivel de copago de los medicamentos de marca de
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multiples fuentes, como se describe en el parrafo (2) de las subsecciones a. y b. de arriba. Se requiere que los
participantes utilicen la terapia gradual definida por el administrador de beneficios de farmacia antes de que el Plan
pague los beneficios del PPI o de un medicamento para el colesterol de marca.

Seccion 5.02. Definiciones

Para los propositos de este articulo aplicaran las siguientes definiciones:

a.

“Farmacia participante” significa una farmacia que ha elegido participar en un acuerdo con administrador de
beneficios de farmacia contratado por el Fondo para proporcionar servicios a las personas elegibles.

“Farmacia no participante” significa una farmacia que no ha elegido participar en un acuerdo con administrador de
beneficios de farmacia contratado por el Fondo para proporcionar servicios a las personas elegibles.

“Formulario” significa la lista de medicamentos preferidos establecida por el administrador de beneficios de
farmacia contratado por el Fondo.

“Medicamento de marca de multiples fuentes” significa un medicamento de marca que tiene un equivalente
genérico.

“Medicamento de marca del formulario de una sola fuente” significa un medicamento de marca que no tiene un
equivalente genérico y que esté incluido en el formulario.

Seccion 5.03. Gastos cubiertos

Los gastos cubiertos incluyen los siguientes suministros o medicamentos proporcionados por un farmacéutico, médico
u hospital con licencia:

a.

b.

Medicamentos recetados por un médico con licencia legal para administrar medicamentos.

Insulina y suministros médicamente necesarios para diabéticos. Los productos de cartucho para la administracion
de insulina (excepto jeringas previamente cargadas) estdn cubiertos solo en las siguientes circunstancias y estan
sujetos a la autorizacion previa del administrador de beneficios de farmacia.

(1) Las personas elegibles que tienen impedimentos de la vista o algun impedimento fisico que les evite que
usen un vial y una jeringa de insulina.

(2) Las personas elegibles que necesitan un régimen intensivo de insulina que les requiere que se inyecten
insulina al menos tres veces al dia y que se midan el azicar sanguineo al menos dos veces al dia.

(3) Dependientes menores de 19 afios de edad.

(4) Participantes que necesiten inyectarse en el trabajo.

Medicamentos, insulina y suministros médicamente necesarios para diabéticos (1) que se suministren al paciente
en el consultorio del médico, y (2) por los cuales se hace un cargo diferente, que no es el cargo por otro articulo o
gasto.

Medicamentos, insulina o juegos de inyeccion de insulina, que son proporcionados por un hospital para que se
usen fuera del hospital, en relacion con el tratamiento recibido en el hospital, suponiendo que los medicamentos
estan recetados por un médico con licencia legal para administrar medicamentos.

Vitaminas prenatales que contienen fluoruro o acido folico.

Los medicamentos especializados, seglin la definicion del administrador de beneficios de farmacia, estan sujetos a
los siguientes requisitos:
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(1) Los medicamentos especializados estan disponibles solo a través de la farmacia de pedidos por correo del
administrador de beneficios de farmacia. Los medicamentos especializados no seran proporcionados por una
farmacia minorista participante y no seran cubiertos por el Plan Médico de Indemnizacion, excepto en el
caso de ciertos medicamentos necesarios en situaciones de emergencia; estos medicamentos son productos
de heparina de bajo peso molecular que se usan para el tratamiento de coagulos sanguineos y después de
cirugias de reemplazo de cadera.

(2) Copagos y limites en los suministros. El limite de dias de surtido para cada pedido de recetas es de 30 dias.
Los copagos requeridos son los copagos de las farmacias minoristas que se especifican en la seccion 5.01.a.

Seccion 5.04. Exclusiones

No se proporcionan beneficios por:

a.

b.

Medicamentos tomados o administrados mientras un paciente estd internado en el hospital.

Las medicinas de patente o propietarias que no cumplen con la definicion de “medicamentos” que se encuentra en
la seccion 1.18. excepto insulina, juegos de inyeccion de insulina, y los articulos listados como “gastos cubiertos”
en la seccion 5.03.

Aparatos, dispositivos, vendajes, soportes, lamparas de calor, férulas y otros suministros o equipo.

Vitaminas (excepto vitaminas prenatales que contienen fluoruro o acido folico), cosméticos, suplementos
dietéticos, auxiliares de salud y belleza.

Agentes de inmunizacion, gotas para la nariz u otras preparaciones nasales.
Drogas para la infertilidad.

Medicamentos para dejar de fumar.

Supresores del apetito y cualquier otro medicamento para perder peso.
Medicamentos recetados so6lo con propdsitos cosméticos.

Cualquier medicamento que no sea razonablemente necesario para el cuidado o tratamiento de una enfermedad o
lesion.

Cargos por medicamentos de venta con receta que contengan un surtido de mas de 30 dias por receta en compras al
menudeo, o mas de 90 dias de medicamentos comprados a través del programa de medicamentos de venta con
receta pedidos por correo del Fondo.

Medicamentos que no tengan indicaciones aprobadas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
de EE.UU. Se permitira el uso de medicamentos que no esté indicado en la etiqueta (un uso diferente al descrito en
la etiqueta aprobada por la FDA) si primero se obtiene la aprobacion del administrador de beneficios de farmacia.

Medicamentos usados para indicaciones experimentales y/o regimenes de dosis que se consideran experimentales
o de investigacion; cualquier medicamento o terapia de investigacion o no comprobado.

Cargos por medicamentos de venta con receta comprados en farmacias no participantes a menos que la persona
elegible viva a una distancia mayor de 10 millas de la farmacia participante.

Reemplazo de medicamentos de venta con receta debido a pérdida, robo o rotura.
Surtido de medicamentos de venta con receta después de un afio de la fecha original de surtido.
Medicamentos inyectables para disfuncion sexual. Otros medicamentos para disfuncion sexual estan limitados

respecto a la cantidad cubierta.
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r. La tercera compra de un medicamento de mantenimiento a largo plazo en una farmacia minorista. Después de la
segunda compra de un medicamento de mantenimiento a largo plazo en una farmacia minorista, el medicamento se
debe comprar en la farmacia de pedidos por correo del administrador de beneficios de farmacia.

s. Siempre y cuando el Plan proporcione una notificacion a la persona elegible, se podria designar a una sola
farmacia como el proveedor Unico para surtir una o mas clases de medicamentos de venta con receta a un
participante o a un dependiente. Se excluyen los medicamentos que se surtan en farmacias diferentes a las
nombradas en tal notificacion.

t. Siempre que el Plan notifique a una persona elegible, se podria designar a un solo proveedor médico y/o
instalacion médica como el tnico proveedor de servicios médicos para una o mas afecciones. Se excluyen los
servicios brindados por cualquier otro proveedor o instalacion que no sea el indicado en tal notificacion.

u. Preparaciones dermatologicas compuestas recetadas por un médico.

ARTICULO 6. BENEFICIOS DE ORTODONCIA

Seccién 6.01. Elegibilidad

Los beneficios de ortodoncia que se describen en este articulo se proporcionan solo a los hijos dependientes elegibles
menores de 19 afios de edad.

Seccion 6.02. Beneficios

Si un hijo dependiente menor de 19 afios de edad recibe servicios de ortodoncia proporcionados por un especialista en
ortodoncia, el Fondo, sujeto a las disposiciones, pagara un 50 % del cargo permitido incurrido por los servicios de
ortodoncia cubiertos, sin exceder el madximo de por vida por nifio de $1,500.

Seccion 6.03. Servicios de ortodoncia cubiertos

Los servicios de ortodoncia cubiertos incluyen tratamiento de ortodoncia correctivo, interceptivo y preventivo para
realinear los dientes naturales, para corregir la mala oclusion, para proporcionar guiamiento preortodoncico y para
proporcionar una evaluacion del crecimiento y desarrollo.

Seccion 6.04. Exclusiones

No se haran pagos por lo siguiente:

a. Elreemplazo o reparacion de un dispositivo que se perdid o dafio.

b. Suministros proporcionados antes de la fecha de vigencia de la elegibilidad; o tratamiento que comenz6 antes de la
fecha de vigencia de la elegibilidad, si el participante cuyo hijo dependiente esta recibiendo el tratamiento de

ortodoncia no era elegible en el momento que comenz6 dicho tratamiento.

c. Servicios proporcionados antes de la instalacion inicial de un dispositivo de ortodoncia.

ARTICULO 7. BENEFICIO SEMANAL POR INCAPACIDAD (SOLO PARA LOS PLANES A,B Y
R)

Los Participantes del Plan de Tarifa Fija no son elegibles para recibir este beneficio.

Seccion 7.01. Beneficios

Los beneficios semanales suplementarios por incapacidad son pagaderos si un participante del Plan A, B o R se
incapacita temporalmente debido a una enfermedad o lesion mientras es elegible bajo el Plan, y como resultado de tal
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incapacidad, esta recibiendo los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o los beneficios del Seguro Estatal
por Incapacidad, sujeto a las siguientes disposiciones:

a.

b.

Los beneficios comenzaran el vigésimo noveno dia consecutivo de la incapacidad.
El nimero maximo de semanas pagaderas por cualquier periodo de incapacidad es de 52 semanas.

Beneficio para los participantes que estan recibiendo beneficios temporales del Seguro de Accidentes en el
Trabajo. La cantidad maxima pagadera del beneficio por el Plan es de $63 por semana.

Beneficio para los participantes que estin recibiendo beneficios temporales del Seguro Estatal por
Incapacidad. La cantidad maxima pagadera del beneficio por el Plan es de $63 por semana.

Un participante que no resida en un estado que proporcione beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad también
es elegible para recibir las cantidades de beneficios establecidas en esta subseccion si proporciona al Plan un
certificado por escrito de un médico aprobado por el Plan que indique que estd incapacitado de acuerdo con la
definicion del Plan.

Las cantidades de los beneficios descritas en las subsecciones c¢. y d. de arriba se reduciran por la cantidad de
cualquier beneficio de incapacidad del Seguro Social o beneficio de pensién por incapacidad recibido del
Carpenters Pension Trust Fund for Northern California. En el caso en que los beneficios por incapacidad
permanente se otorguen de manera retroactiva, la reducciéon a este beneficio del Fondo sera retroactiva y se
requerira que el participante reembolse al Fondo.

Las semanas parciales de incapacidad se pagan a un séptimo de la cantidad del beneficio semanal por cada dia
completo de incapacidad. No se pagaran beneficios por un dia incompleto.

Los beneficios son pagaderos solo al participante y no se pueden asignar.

A fin de ser elegible para recibir los beneficios semanales suplementarios por incapacidad, el participante debe
haber trabajado para un empleador contribuyente al menos un dia dentro del periodo de 30 dias precedente al
primer dia de incapacidad y debe haber sido elegible bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario
inmediatamente precedentes al primer dia de incapacidad. La elegibilidad durante el periodo de calificacion de 12
meses debe haberse ganado mediante horas de trabajo o el banco de horas, y no como resultado de una extension
de la elegibilidad por incapacidad.

Seccion 7.02. Periodos de incapacidad

Los periodos sucesivos de incapacidad se consideraran como periodos de incapacidad separados cuando:

a. Estén separados por al menos 60 horas de trabajo por las cuales se requiere que se hagan contribuciones al Fondo
para los beneficios del Plan; o

b. Sean debidos a causas no relacionadas y separadas al menos por un dia completo de trabajo para un empleador

contribuyente.

En cualquier otro caso se consideraran como un periodo de incapacidad.

Seccion 7.03. Exclusiones y limitaciones

Los beneficios proporcionados de acuerdo con este articulo no se proporcionaran en los siguientes casos:

a.

b.

Una incapacidad de un dependiente.

Cualquier periodo de incapacidad que exceda las 52 semanas.
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c. Cualquier periodo de incapacidad que haya empezado antes del 1.° de septiembre de 1998.

d. Un participante que no haya sido elegible bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario anteriores al primer
dia de incapacidad, segun se define en la subseccion 1.25.

e. Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un comprobante de recibo de los
beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o de los beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad.

f.  Una incapacidad para la cual el Plan no haya recibido una notificaciéon de reclamacion dentro de los 12 meses a
partir del primer dia de la incapacidad.

g. Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras el participante esté recibiendo la cobertura de
continuacion segin COBRA, como se describe en la seccion 2.07.

h. Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un dia en el periodo de 30 dias
antes del comienzo del primer dia de incapacidad, segun se define en la subseccion 1.25.

i. Una parte interesada de un empleador que reportd horas en su nombre no sera elegible para recibir beneficios
semanales suplementarios por incapacidad.

ARTICULO 8. EXCLUSIONES, LIMITACIONES Y REDUCCIONES

Seccion 8.01. Gastos excluidos

El Fondo no proporciona beneficios para lo siguiente:
a. Cualquier cantidad en exceso de los cargos permitidos o cualquier servicio que no se considere usual ni razonable.

b. Servicios no listados especificamente en este Plan como servicios cubiertos, o servicios que no sean médicamente
necesarios para el tratamiento de una enfermedad o lesion (excepto la atencion preventiva especificamente cubierta
por el Plan).

c. Servicios que la persona elegible no esta obligada legalmente a pagar. Servicios por los cuales no se hacen cargos
a la persona elegible. Servicios por los cuales no se hacen cargos a la persona elegible en ausencia de seguro o de
otra cobertura de indemnizacion, excepto los servicios recibidos en un hospital no gubernamental caritativo de
investigacion, que debe cumplir con los siguientes lineamientos:

(1) Debe ser reconocido internacionalmente como una entidad dedicada principalmente a la investigacion
médica, y

(2) Al menos un 10 % de su presupuesto anual se debe gastar en investigacion no directamente relacionada con
la atencion del paciente, y

(3) Al menos una tercera parte de su ingreso bruto debe provenir de donaciones o subvenciones que no sean
regalos ni pagos por el cuidado de pacientes, y

(4) Debe aceptar pacientes que no puedan pagar, y

(5) Dos terceras partes de sus pacientes deben tener afecciones directamente relacionadas con la investigacion
del hospital.

d. Cualquier enfermedad o lesion relacionada con el trabajo. Sin embargo, el Plan pagara beneficios a nombre de una
persona elegible que haya sufrido una lesion o enfermedad ocupacional bajo las siguientes condiciones:

(1) La persona elegible proporciona un comprobante de la denegacion de una reclamacion del Seguro de
Accidentes en el Trabajo y firma un acuerdo para procesar diligentemente su reclamacion de los beneficios
del Seguro de Accidentes en el Trabajo o cualesquiera otros beneficios de compensacion ocupacional
disponibles; y
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(2) La persona elegible acuerda reembolsar al Fondo cualquier beneficio pagado por el Fondo al consentir un
derecho de retencién contra cualquier beneficio de compensacion ocupacional recibido mediante
adjudicacion, conciliacion o por otro medio; y

(3) La persona elegible coopera con el Fondo o con su representante designado, tomando los pasos razonables
necesarios para obtener el reembolso, mediante accion legal u otros medios, de cualquier beneficio pagado
por la lesion o enfermedad ocupacional de la persona elegible.

Condiciones causadas o que surjan de un acto bélico, o invasion armada.

Servicios proporcionados mientras una persona elegible esta confinada en un hospital operado por el gobierno de
Estados Unidos o por una agencia del gobierno de Estados Unidos, excepto que el Plan, en la extension requerida
por la ley, reembolsara al hospital de la Administracion de Veteranos (VA) por la atencion de una incapacidad no
relacionada con el servicio si el Plan normalmente cubriria tal atencion en el caso de que la VA no estuviese
involucrado.

Atencion rutinaria en la sala de neonatos para un hijo dependiente recién nacido, excepto segin lo cobre un
hospital participante.

Servicios suministrados por un naturopata o de cualquier proveedor que no cumpla la definicién de médico.

Servicios profesionales recibidos de una enfermera titulada o terapeuta fisico titulado que viva en el hogar de la
persona elegible o que esté relacionado con la persona elegible por lazos consanguineos o por matrimonio.

Atencion de custodia o curas de descanso. Servicios proporcionados por un hogar de descanso, un hogar para
ancianos, un hogar de convalecencia o una instalacion similar.

Servicios, suministros o equipo educativo, incluidos pero sin limitarse a computadoras, dispositivos y software
para computadoras, impresoras, libros, tutores o intérpretes, auxiliares visuales, terapia de la vista, audifonos o del
habla/sintetizadores, materiales auxiliares como tableros de comunicacion, sistemas para escuchar, dispositivos,
programas y servicios para capacitacion conductual, incluidos programas de intervencion intensivos para cambios
de conducta y/o demoras del desarrollo o percepcion auditiva o destrezas de escucha/aprendizaje,
programas/servicios para remediar o mejorar la concentracién, memoria, motivacion, lectura o autoestima, etc.,
educacion especial y costos asociados junto con educacion del lenguaje de signos para un paciente o los miembros
de la familia, y dispositivos implantables de identificacion/registro.

Dentaduras postizas, puentes, coronas, recubrimientos dentales u otras protesis dentales, servicios dentales,
extraccion de dientes o tratamiento de los dientes o encias que no sean tumores, excepto como se estipula
especificamente en la seccion 3.07.h.

Servicios de un optometrista, excepto como se estipula especificamente en la Seccion 3.06.h., terapia de la vista
incluidos ortoptica, examenes rutinarios de los ojos y refracciones oculares rutinarias, lentes o lentes de contacto.

Cualquier cirugia para la correccion de la miopia o cualquier otra cirugia ocular refractiva.

Cirugia cosmética u otros servicios de embellecimiento, excepto por afecciones que resulten de una lesion o de un
trastorno funcional o de una cirugia reconstructiva tras una mastectomia.

Calzado ortopédico (excepto cuando esté unido a aparatos ortopédicos) o plantillas para calzado (excepto
dispositivos ortoticos hechos a la medida), purificadores de aire, sistemas de acondicionamiento de aire,

humidificadores, equipo de ejercicio y suministros para comodidad, higiene o embellecimiento.

Servicios para los cuales se pagan beneficios bajo otros programas proporcionados por el Fondo.
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Ademas de cualquier otra limitacion generalmente aplicable a este Plan o sus disposiciones de coordinacion de
beneficios cuando este Plan, como plan secundario, esté coordinando los beneficios con otro plan que tenga un
acuerdo de proveedor preferido con un proveedor médico u hospitalario, este Plan pagard no mas que la diferencia
entre:

(1) La menor de las siguientes cantidades:
(a) Los cargos normales facturados por el proveedor por los gastos incurridos, o

(b) La tarifa negociada para tal gasto bajo un acuerdo de proveedor preferido entre el proveedor y el plan
con el cual este Plan esta haciendo la coordinacion, y

(2) La cantidad que el otro plan paga como plan primario.

Asesoramiento en nutricion o suplementos o sustitutos alimentarios, excepto como se disponga especificamente en
la seccion 3.07.m.

Terapia del habla o terapia ocupacional (excepto tratamiento de rehabilitacion después de un accidente
cerebrovascular o lesion).

Servicios para revertir la infertilidad voluntaria quirargicamente inducida.

Gastos por el tratamiento de infertilidad junto con servicios para inducir el embarazo y complicaciones resultantes
de esos servicios, incluidos pero sin limitarse a: servicios, medicamentos de venta con receta, procedimientos o
dispositivos para lograr la fertilidad, fertilizacion in vitro, transferencia intratubarica de gametos, inseminacion
artificial, transferencia de embriones, transferencia de gametos, transferencia de cigotos, paternidad/maternidad
suplente, donador de 6vulos/semen u otras tarifas, criopreservacion de ovulos/esperma, adopcion, trasplante de
ovarios, gastos del donante en casos de infertilidad, implantes fetales, servicios de reduccion fetal, procedimientos
de impregnacion quirargica y reversion de la esterilizacion. Gastos relacionados con la atencion de la maternidad y
el parto asociados con el embarazo de una madre suplente.

Servicios de terapia fisica que son principalmente educativos, relacionados con deportes, o preventivos, como por
ejemplo acondicionamiento fisico, para hacer ejercicio o examenes fisicos requeridos para regresar a la escuela.

Hipnotismo, biorretroaccion, control del estrés, y cualquier terapia de modificacién de la conducta orientada a
metas, tal como dejar de fumar, perder peso o controlar el dolor.

Servicios que sean principalmente para perder peso.
Reclamaciones presentadas mas de 12 meses después de la fecha del servicio.

Cualesquiera servicios y suministros relacionados con procedimientos experimentales o de investigacion. Para el
propésito de esta exclusion, el término procedimientos experimentales o de investigacion significa un
medicamento o dispositivo, tratamiento o procedimiento médico si:

(1) El medicamento o dispositivo no se puede comercializar legalmente sin la aprobacion de la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos, y no se ha otorgado la aprobacion para su
comercializacion en el momento que se suministra el medicamento o el dispositivo; o

(2) El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de consentimiento
informado del paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento, fue revisado
y aprobado por la Junta de Revision Institucional de la instalacion que proporciona el tratamiento o por otra
entidad con funciones similares, o si la ley federal requiere tal revision o aprobacion; o

(3) La evidencia confiable muestra que el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico esta
sujeto a ensayos clinicos en fase I o fase Il en curso, que es la rama investigativa, experimental, de estudio o
de investigacion de ensayos clinicos en fase III en curso, o de otra manera se encuentra bajo estudio para
determinar la dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia en comparacion con
medios estandar de tratamiento o diagndstico; o
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aa.

bb.

CcC.

dd.

(4) La evidencia confiable muestra que la opinidon dominante entre los expertos en relacion con el
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan estudios o ensayos
clinicos adicionales para determinar su dosis maxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia
en comparacion con medios estandar de tratamiento o diagnostico.

Para los propositos de esta exclusion, “evidencia confiable” significa solo informes y articulos publicados
en literatura médica y cientifica acreditada revisada por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados
por la institucidon que brinda el tratamiento o el protocolo o protocolos de otra institucidén que esté estudiando
substancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el
consentimiento informado escrito usado por la institucion encargada del tratamiento o por otra institucion
que esté estudiando substancialmente el mismo farmaco, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico.

Enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion por la cual un tercero (o terceros) esté(n) o pueda(n) estar obligado(s)
o sea(n) legalmente responsable(s) por razéon de un acto, omision o cobertura de seguro de tal tercero o terceros a
menos que una persona elegible cumpla con la seccion 8.02.

Servicios de habilitacion.

Reembolsos del porcentaje de la cantidad que hubiese sido pagadera de acuerdo con los pagos permitidos por
Medicare por gastos en hospitales no participantes, instalaciones no participantes y otros proveedores no
participantes que no completaron su inscripcion en el programa de Medicare o no presentaron a Medicare una
declaracion jurada en la que expresaban su decision de excluirse voluntariamente del programa Medicare, excepto
como expresamente se disponga.

Siempre que el Plan notifique a una persona elegible, se podria designar a un solo proveedor médico y/o
instalacion médica como el tnico proveedor de servicios médicos para una o mas afecciones. Se excluyen los
servicios brindados por cualquier otro proveedor o instalacion que no sea el indicado en tal notificacion.

Seccion 8.02. Responsabilidad de terceros

a.

Si una persona elegible tiene una enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion por la cual un tercero (o terceros)
sea o pueda estar obligado o sea legalmente responsable por motivo de un acto, omisién o cobertura de seguro de
tal tercero o terceros (referidos en lo sucesivo como “terceros responsables”), el Fondo no sera responsable de
pagar ningun beneficio. Sin embargo, cuando el Fondo reciba todos los documentos firmados que requiere para
asegurar el derecho de reembolso de Plan, incluidos pero sin limitarse a un acuerdo de reembolso, el Fondo podria
pagar los beneficios por gastos de hospital, médicos u otros gastos relacionados con, o que surjan de esa lesion,
enfermedad, trastorno u otra afeccion. El Fondo tendra todos los derechos aqui dispuestos.

Primero se debe reembolsar al Fondo, antes que a cualquier otra reclamacion, el 100 % de los beneficios pagados
por el Fondo de cualquier recuperacion obtenida mediante sentencia, adjudicacion para arbitraje, veredicto,
conciliacion u otra fuente por la persona elegible o por cualquier otra persona o tercero para la persona elegible, en
virtud de tal enfermedad, lesion, trastorno y otra afeccion, incluida la recuperacion de cualquier cobertura contra
motoristas con seguro insuficiente o no asegurados o de otro seguro, aunque la sentencia, veredicto, adjudicacion,
otorgamiento o cualquier recuperacion no rinda a la persona elegible integra o no incluya especificamente gastos
médicos. El Fondo debera recibir un reembolso de tal recuperacion sin ninguna deduccion por tarifas legales
incurridas o pagadas por la persona elegible. La persona elegible y/o su abogado deben prometer no anular ni
entorpecer ninguno de los derechos del Fondo sin consentimiento por escrito. Ademas, el Fondo debe recibir
reembolso de cualquier honorario legal incurrido o pagado por el Fondo para asegurar el reembolso de tal
beneficio pagado por el Fondo.

Si el Fondo paga cualquier beneficio por tal enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion, el Fondo también tendra
automaticamente un derecho de retencion y/o fideicomiso legal con respecto a la porcion de cualquier
recuperacion obtenida por la persona elegible o por cualquier persona o tercero a nombre de la persona elegible,
por tal enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion por cuyos beneficios pagod el Fondo, aunque la sentencia,
veredicto, adjudicacion, otorgamiento o cualquier recuperacion no rinda a la persona elegible integra o no incluya
especificamente gastos médicos. Tal derecho de retencion se debe presentar a la persona elegible, a su agente,
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compaiia de seguro u otra persona o tercero que retenga tal recuperacion por la persona elegible, o al tribunal; y
tal derecho de retencion se debe satisfacer de cualquier recuperacion recibida por la persona elegible, como sea que
esté clasificada, asignada o mantenida.

Si no se hace el reembolso segin se especifica, el Fondo, a su exclusivo criterio, puede emprender cualquier acciéon
legal y/o equitativa para recuperar la cantidad que fue pagada por la enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion
de la persona elegible (incluido cualquier gasto legal incurrido o pagado por el Fondo) y/o puede compensar los
pagos futuros de beneficios con la cantidad de tal reembolso (incluido cualquier honorario legal incurrido o pagado
por el Fondo). El Fondo, a su exclusiva discrecion, puede interrumpir el pago de los beneficios si existe una base
razonable para determinar que la persona elegible no cumplira los términos del Plan, o si existe una base razonable
para determinar que esta seccion no es ejecutable.

Al aceptar los beneficios del Fondo, la persona elegible acepta ademas:
(1)  Procesar diligentemente cualquier reclamacion por dafios;

(2) Notificar oportunamente al Fondo siempre que se presente una reclamacion contra el tercero responsable
respecto a cualquier pérdida por la cual se han pagado o se pagardn beneficios del Fondo debido a una
enfermedad, lesion, trastorno u otra afeccion causado por el tercero responsable;

(3) Los derechos del Fondo al reembolso se deben considerar una reclamacion de primera prioridad contra otra
persona o entidad, y el reembolso debe hacerse antes que a cualquier otra reclamacién, incluidas
reclamaciones por dafios generales;

(4) Cooperar y asistir al Fondo para que obtenga el reembolso de los pagos hechos, y que se abstenga de
cualquier acto u omision que pudiera obstaculizar cualquier reembolso;

(5) Proporcionar al Fondo toda la informacion relevante o los documentos que pida;

(6)  Aceptar el derecho de retencion y/o fideicomiso legal que existira a favor del Fondo sobre todos los fondos
recuperados por la persona elegible contra el tercero responsable;

(7) Retener el producto de cualquier conciliacion, veredicto, sentencia u otra recuperacion en fideicomiso para
beneficio del Fondo, y el Fondo debe tener el derecho de recuperar los honorarios razonables de abogados en
los que haya incurrido para cobrar el reembolso de los beneficios pagaderos;

(8)  Firmar todos los documentos necesarios para asegurar el reembolso;

(9) No asignar ningun derecho o causa de acciéon que la persona elegible podria tener contra el tercero
responsable para recuperar los gastos médicos sin el consentimiento expreso por escrito del Fondo;

(10) El Fondo tiene el derecho de intervenir, independientemente de la persona elegible, en cualquier accion legal
emprendida contra el tercero o contra cualquier compaiia de seguro, incluida la propia compaiiia de seguro
de la cobertura contra motoristas no asegurados de la persona elegible;

(11) El derecho del Fondo al primer reembolso no se vera afectado, reducido ni eliminado por el principio de
restitucion completa, culpa comparativa o diligencia reglamentaria o doctrina del fondo comun;

(12) Constituira una violacion inmediata del acuerdo y un incumplimiento de los términos del Plan si, dentro del
plazo de 30 dias después de la recuperacion de un tercero responsable o asegurador, la persona elegible no
acepta reembolsar al Fondo en virtud de esta seccidon 8.02, y pagar la cantidad del reembolso. Si la persona
elegible viola el acuerdo o incumple esta seccion 8.02, la cantidad de los beneficios pagados por el Fondo
que se relacionan con la lesion, enfermedad, trastorno u otra afeccion se volveran inmediatamente vencidos
y pagaderos junto con los intereses y todos los costos de cobro, incluidos los honorarios razonables de
abogado y los costos judiciales.

Si la persona elegible no recibe ninglin pago de un tercero como reembolso de la enfermedad, lesion, trastorno u
otra afeccidon causada por el tercero responsable, la persona elegible no tiene que reembolsar al Fondo ninguno de
los beneficios adecuadamente pagados a la persona elegible. Si la persona elegible recibe pago del tercero
responsable, la persona elegible no tiene que pagar al Fondo una cantidad mayor que la que el tercero responsable
pago a la persona elegible.
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Seccion 8.03. Coordinacion de beneficios

Si una persona elegible tiene la oportunidad de inscribirse en otro plan de grupo que pagaria los beneficios por gastos
hospitalarios 0 médicos que también este Fondo debe pagar, entonces los beneficios proporcionados por este Plan se
pagaran de acuerdo con las siguientes disposiciones, sin exceder la cantidad en dolares de beneficios que se hubiesen
pagado en ausencia de otra cobertura colectiva, o un 100 % de los gastos cubiertos realmente incurridos por la persona
elegible.

Si a un conyuge se le ha ofrecido la oportunidad de inscribirse en otro plan de grupo patrocinado por el empleador del
conyuge pero ha rechazado la cobertura del otro plan de grupo, el Fondo calculara los beneficios del otro plan de grupo
(a un 80 % de los gastos incurridos) y coordinara sus beneficios con los beneficios calculados que hubiesen sido
pagaderos por el otro plan de grupo si el conyuge no hubiese rechazado la cobertura.

a.

Los beneficios del plan que cubre a la persona como participante, empleado o miembro siempre se determinan
antes de que beneficios de un plan que cubre a la persona como dependiente (excepto cuando aplican las
disposiciones de pagador secundario de Medicare). Esta disposicion aplica a cualquier hijo dependiente que tenga
cobertura con otro plan como participante, empleado o miembro, y reemplaza cualquier otra disposicion de esta
seccion 8.03 referente a los hijos dependientes.

Si la persona elegible es el conyuge de un participante, los beneficios del Fondo, de otra manera pagaderos, se
coordinardn con los beneficios pagaderos (o que se calcule que son pagaderos si la cobertura se rechazo) por el
otro plan de grupo.

Si la persona elegible a nombre de la cual se hace la reclamacion es un hijo dependiente cuyos padres no estan
separados ni divorciados, los beneficios del plan de grupo que cubre a la persona elegible como hijo dependiente
de un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el afio de nacimiento, ocurre primero en el afio calendario, se
determinaran antes que los beneficios del plan de grupo que cubre a tal persona elegible como hijo dependiente de
un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el afio de nacimiento, ocurre posteriormente en el afo calendario. Si
ninguno de los planes de grupo contiene las disposiciones de esta regla c. referente a los dependientes, lo que dé
como resultado que cada plan de grupo determine sus beneficios antes que el otro, o que cada plan de grupo
determine sus beneficios después que el otro, las disposiciones dispuestas en este apartado no aplicaran, y la regla
establecida en el Plan que no tenga las disposiciones dispuestas en esta regla c. determinard el orden de los
beneficios.

En caso de una persona elegible a nombre de quien se hace una reclamacion como hijo dependiente cuyos padres
estan separados o divorciados y el padre con la custodia del nifio no se ha vuelto a casar, los beneficios de un plan
que cubra al nifio como dependiente del padre con la custodia del nifio seran determinados antes que los beneficios
de un plan que cubra al nifio como dependiente del padre que no tiene la custodia.

En el caso de una persona elegible a nombre de quien se hace una reclamacién como hijo dependiente cuyos
padres estan divorciados y el padre con la custodia del nifio se ha vuelto a casar, los beneficios del plan que cubre
al nifio como dependiente del padre con la custodia del nifio se determinaran antes que los beneficios de un plan
que cubra al nifio como dependiente de un padrastro o madrastra, y los beneficios de un plan que cubra al nifio
como dependiente del padrastro o la madrastra se determinaran antes de los beneficios de un plan que cubra al nifio
como dependiente del padre que no tiene la custodia.

En caso de una persona elegible a nombre de la cual se haga una reclamacion como hijo dependiente cuyos padres
son separados o divorciados, cuando haya un decreto judicial que de otra manera estableceria responsabilidad
financiera por los gastos médicos, dentales o de atencién médica con respecto al nifio, entonces, no obstante las
reglas d. y e. mencionadas, los beneficios de un plan que cubra al nifio como dependiente de un padre con tal
responsabilidad financiera se determinaran antes de los beneficios de cualquier otro plan que cubra al nifio como
hijo dependiente.

Cuando las reglas a., b., c., d., e. o f. no establezcan el orden de determinacion de los beneficios, los beneficios del
Fondo se proporcionaran sin reducciones si la persona elegible ha sido continuamente elegible para recibir los
beneficios de este Fondo por un periodo de tiempo mas prolongado del que él o ella ha sido continuamente
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elegible para recibir los beneficios de otro plan de grupo, con sujecion a lo siguiente:

(1) los beneficios de un plan de grupo que cubra a la persona elegible sobre cuya reclamacion de gastos se basa
como empleado despedido o jubilado, o dependiente de tal persona, se determinaran después de los
beneficios de cualquier plan de grupo que cubra a la persona como empleado activo, que no sea como
empleado despedido o jubilado, o dependiente de un empleado activo; y

(2) sininguno de los planes de grupo tiene disposiciones referentes a empleados despedidos o jubilados, lo cual
dé como resultado que cada plan de grupo determine sus beneficios después del otro, entonces la disposicion
(1) anterior no aplicara.

Seccion 8.04. Coordinacion con planes prepagados

Independientemente de si este Plan se considere primario o secundario segun sus disposiciones de coordinacion de
beneficios, en el evento de que una persona elegible (i) tenga cobertura bajo la porcion de indemnizacion de este Plan,
y (ii) tenga cobertura bajo un programa prepagado en otro plan de grupo (independientemente de que la persona
elegible deba pagar una porcion de la prima para tal plan), y (iii) usa el programa prepagado para servicios también
cubiertos por este Plan, entonces este Plan s6lo reembolsara los copagos requeridos de la persona elegible bajo el plan
prepagado, y soélo si se requieren copagos de cada persona cubierta bajo ese programa. Excepto por los copagos
especificados arriba, el Plan no pagara gastos de los participantes elegibles ni de sus dependientes cubiertos por
programas prepagados de otros planes. Para los propodsitos de este Plan, el término “programa prepagado™ incluira
organizaciones de mantenimiento de la salud, asociaciones profesionales individuales y cualquier otro programa que la
Junta, a su propio criterio, considere que son esencialmente similares a los acuerdos prepagados.

Seccion 8.05. Coordinacion con Medicare

Si un gasto esta cubierto tanto por este Plan como por Medicare, este Plan pagara sus beneficios independientemente
de Medicare, y entonces Medicare puede pagar el resto del cargo sujeto a sus limitaciones aplicables. Este Plan pagara
beneficios como plan secundario después de los primeros 30 meses a los beneficiarios con derecho a Medicare con
base en una enfermedad renal en etapa terminal.

Seccion 8.06. Coordinacion con Medicaid

Los pagos de este Plan por los beneficios con respecto a una persona elegible, se hardn en cumplimiento con cualquier
cesion de derechos hecha por o a nombre de la persona elegible segliin lo requiere el plan de asistencia médica de
California aprobado bajo la seccion 1912(a)(1)(A) del Titulo XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid).

Cuando el estado haya hecho pagos mediante Medicaid por asistencia médica en cualquier caso en que este Plan tenga
una responsabilidad legal de hacer pagos por tal asistencia, el pago de los beneficios se hara de acuerdo con cualquier
ley estatal que estipule que el estado ha adquirido los derechos con respecto a una persona elegible para el pago de tal
asistencia. En ningun evento este Plan hara pagos, bajo esta disposicion, por reclamaciones presentadas después de un
afio de la fecha en que se incurrieron los gastos. El reembolso al estado, como a cualquier otra entidad que haya hecho
pagos por asistencia médica, cuando este Plan tenga la responsabilidad legal de hacer el pago, sera equivalente a los
beneficios del Plan o la cantidad que realmente se pague, lo que sea menor.

ARTICULO 9. DISPOSICIONES GENERALES

Seccion 9.01.

a. Todos los beneficios seran pagados por el Fondo al participante conforme se vayan acumulando al recibo de un
comprobante por escrito, satisfactorio para el Fondo, que cubra la ocurrencia, el caracter y la extension del evento
por el cual se pagd la reclamacion. La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho exclusivo y el criterio para
interpretar el Plan y el tipo y caradcter de las pruebas exigidas para cualquier reclamacion y la aplicacion e
interpretacion del Plan estaran sujetos a su juicio exclusivo. Cualquier disputa con respecto a la elegibilidad, tipo,
cantidad o duracion de los beneficios o cualquier derecho o reclamacion de los pagos del Fondo seran resueltos por
la Junta o la persona por ésta debidamente designada bajo y conforme las disposiciones del Plan y el Acuerdo del
Fideicomiso, y su decision es final y obligatoria para todas las partes, sujeto s6lo a revision judicial como pueda
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b.

ser congruente con las leyes federales sobre el trabajo.

Los comprobantes de los formularios de reclamacion, asi como otros formularios, y el método de administracion y
procedimiento seran determinados tnicamente por el Fondo.

Seccion 9.02.

a.

Excepto en la extension de otra manera especificamente estipulada en las subsecciones b. y ¢. de esta seccion o en
alguna otra parte del Plan, no se permite que ningun participante, dependiente u otro beneficiario venda, transfiera,
anticipe o de otra manera disponga de ningun beneficio pagadero, ni de ningtin otro derecho o interés bajo el Plan,
y no se requerira que el fondo reconozca ninguna venta, transferencia, anticipacion, asignacion, enajenacion,
hipoteca u otra disposicion. Cualquier beneficio, derecho o interés no estd sujeto de ninguna manera a
transferencia voluntaria ni transferencia por operacion de la ley o de otra manera, y esté exento de reclamaciones
de acreedores u otros reclamantes y de todas las ordenes, decretos, embargos, ejecuciones u otros procesos o
procedimientos legales no expresamente autorizados por la ley federal.

Cualquier participante puede instruir que los beneficios pagaderos a €l se paguen a una institucidon en la cual el
participante o su dependiente esté¢ internado, o a cualquier proveedor de servicios o suministros médicos, de
medicamentos, dentales u otros servicios o suministros médicos por tales servicios o suministros, o a cualquier otra
agencia que pueda haber proporcionado o pagado, o haya acordado proporcionar o pagar cualquier servicio o
suministro por el cual el Plan pague los beneficios.

En el evento que, por algin error u otra circunstancia, un participante, dependiente u otro beneficiario haya sido
pagado o acreditado con mas de lo que tiene derecho bajo el Plan o bajo la ley, o que haya adquirido una
obligacion ante el Fondo bajo un acuerdo de indemnizacion o un acuerdo de responsabilidad de terceros, o de
alguna otra manera, el Fondo puede deducir, recuperar y recobrar las cantidades, créditos u obligaciones excesivos
de los beneficios acumulados o que posteriormente se acumulen para el participante, dependiente o beneficiario y
que aun no se distribuyan, o de otros activos a través de los procedimientos de cobro del Fondo, en plazos y en la
extension determinada por la Junta.

En el evento que un empleador individual reporte o intente reportar, y/o que haga contribuciones en nombre de
cualquier persona que no sea elegible para que se hagan esas contribuciones en su nombre, todas las
contribuciones asi remitidas seran confiscadas, y cualquier elegibilidad de beneficios acumulada para tal persona
se terminard inmediatamente. Mas aun, si se pagaron beneficios como resultado de tales horas en nombre de tal
persona, el empleador requerira reembolsar tales pagos al Fondo.

Seccion 9.03. El Fondo pagara los beneficios solo si se presenta una notificacion de la reclamacion dentro de un plazo
de 90 dias a partir de la fecha en que se incurrieron los gastos cubiertos por primera vez, a menos que el participante
demuestre que no fue razonablemente posible proporcionar tal notificacion dentro de este limite de tiempo, pero en
ninglin evento se asignaran los beneficios si la notificacion de la reclamacion se hace después de un afio a partir de la
fecha en que se incurrieron los gastos.

Seccion 9.04. En el evento de que determine que el participante es incompetente o incapaz de manejar sus propios
asuntos y no se haya nombrado un tutor, o en el evento de que el participante no haya proporcionado al Fondo un
domicilio en el que se le pueda localizar para el pago, el Fondo puede, durante la vida del participante, pagar cualquier
cantidad de otra manera pagadera al participante, al esposo o esposa o a un familiar consanguineo del participante, o a
cualquier otra persona o institucion que el Fondo determine que tiene derecho al pago.
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En el caso del fallecimiento del participante antes de que todas las cantidades pagaderas bajo el Plan se hayan pagado,
el Fondo puede pagar esas cantidades a cualquier persona o institucion que el Fondo determine que tiene derecho al
pago. Cualquier cantidad remanente sera pagada a uno o mas de los siguientes parientes sobrevivientes del
participante: el conyuge legal, hijo o hijos, madre, padre, hermanos o hermanas, o al patrimonio del participante, como
lo designe la Junta a su discrecion. Cualquier pago de acuerdo con estas disposiciones liberara la obligacion del Fondo.

Seccion 9.05. Procedimientos de reclamaciones y apelaciones
a. Definiciones.
(1) Determinacién adversa sobre los beneficios. Una “determinacidén adversa sobre los beneficios” es cualquier

denegacion, reduccion, terminacion o incumplimiento en proporcionar un beneficio o en pagarlo (total o
parcialmente) bajo el Plan. Los siguientes son ejemplos de determinaciones adversas sobre los beneficios:

(a) un pago de menos del 100 % de una reclamacion de beneficios (incluidas cantidades del coseguro o
copago menores que el 100 % y cantidades aplicadas al deducible);

(b) una denegacion, reduccion, terminacion o incumplimiento en proporcionar un beneficio o en pagarlo (total
o parcialmente) que resulte de cualquier decision sobre una revision de la utilizacion;

(c) no cubrir un articulo o servicio debido a que el Fondo lo considera experimental, de investigacion, no
médicamente necesario o no médicamente apropiado;

(d) una decision que deniega un beneficio basandose en la determinacion de que un reclamante no es elegible
para participar en el Plan.

La presentacion de una receta en una farmacia, cuando la farmacia se rehuisa a surtir la receta a menos que
el reclamante pague el costo total, no se considera una determinacion adversa sobre los beneficios (pero
solo en la medida en que la decision de la farmacia de denegar la receta se base en las reglas de la
cobertura predeterminadas por el Fondo).

(2) Reclamacion. El término “reclamacion” significa la solicitud de un beneficio hecha por una persona de
acuerdo con los procedimientos razonables de Fondo.

Las indagaciones casuales sobre los beneficios o las circunstancias bajo las cuales se pueden pagar los
beneficios no se consideran reclamaciones. Tampoco se considera una reclamacion la solicitud de una
determinacion de si una persona es elegible para recibir los beneficios bajo el Plan. Sin embargo, si un
reclamante presenta una reclamacion de beneficios especificos y la reclamacion se deniega debido a que la
persona no es elegible bajo los términos del Plan, esa determinacion sobre la cobertura se considera una
reclamacion.

La presentacion de una receta en una farmacia no constituye una reclamacion, siempre y cuando los
beneficios se determinen con base en las reglas de costo y cobertura predeterminadas por el Fondo. Si un
médico, hospital o farmacia deniega el suministro de servicios o se rehusa a surtir una receta a menos que la
persona pague el costo total, la persona debe presentar una reclamacion después del servicio por los servicios
o la receta, segun se describe en la seccion Procedimientos para presentar reclamaciones que aparece abajo.

Una solicitud de precertificacion o autorizacion previa de un beneficio que no requiere precertificacion ni
autorizacion previa por el Fondo como una condicion para recibir beneficios maximos no se considera una
reclamacion. Sin embargo, las solicitudes de precertificacion o autorizacion previa de un beneficio por el cual
el Fondo requiere la precertificacion o la autorizacion previa se consideran reclamaciones y se deben
presentar como reclamaciones antes del servicio (o reclamaciones urgentes, si corresponde), como se describe
bajo la seccion Procedimientos para presentar reclamaciones que aparece abajo.

(a) Las reclamaciones se clasifican de la siguiente manera:

i. Reclamaciones urgentes. El término “reclamacion urgente” significa una reclamacion por atenciéon o
tratamiento médico que, si se aplicaran las normas ordinarias de reclamaciones antes del servicio para
tomar una decision, se arriesgaria gravemente la vida o la salud del reclamante o la capacidad del
reclamante para recuperar su funcionamiento maximo o, que en opinion de un médico con
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conocimiento de la afeccion del reclamante, sujetaria al reclamante a un dolor intenso que no se
pudiese controlar adecuadamente sin el cuidado o el tratamiento que es objeto de la reclamacion.

ii. Reclamaciones antes del servicio. El término “reclamacion antes del servicio” significa una
reclamacion de un beneficio para el cual el Fondo requiere precertificacion o autorizacidon previa antes
de que se obtenga la atencion médica a fin de recibir los beneficios maximos permitidos bajo el Plan.

iii. Reclamacion concurrente. El término “reclamacion concurrente” significa una reclamacion que se
reconsidera después de una aprobacién inicial, que da como resultado la reduccién, terminacidon o
extension del beneficio previamente aprobado.

iv. Reclamaciones después del servicio. El término “reclamacion después del servicio” significa una
reclamacion de beneficios que no es una reclamacion antes del servicio ni una reclamacion urgente o
concurrente. Generalmente es una reclamacion del reembolso de servicios ya brindados.

v. Reclamaciéon por incapacidad. El término “reclamacion por incapacidad” significa cualquier
reclamacion que requiere la determinacién de incapacidad total como una condicion para la
elegibilidad.

(3) Documentos relevantes. Los “documentos relevantes” incluyen documentos referentes a una reclamacion si se
tomaron como base para la determinacién sobre el beneficio; se presentaron, consideraron o generaron
durante la determinacién del beneficio; demuestran cumplimiento con los procesos administrativos y las
medidas de proteccion requeridas por los reglamentos; o constituyen una norma o lineamiento del Fondo con
respecto a la opcidon de tratamiento o beneficio denegado. Los documentos relevantes pueden incluir reglas,
protocolos, criterios, tablas de tarifas, listas de cuotas o listas de wverificacion y procedimientos
administrativos especificos del Fondo que demuestren que las reglas del Fondo se aplicaron apropiadamente a
una reclamacion.

b. Procedimientos para presentar reclamaciones.

(1) Reclamaciones urgentes. El Fondo determinara si una reclamacion es una reclamacion urgente al aplicar el
criterio de una persona prudente normal que posea un conocimiento medio de salud y medicina.
Alternativamente, si un médico con conocimiento de la afeccion del paciente determina que la reclamacion es
una reclamacion urgente y asi lo notifica al Fondo, se tratard como una reclamacion urgente.

Las reclamaciones urgentes, que pueden incluir solicitudes de precertificacion de admisiones en el hospital y
autorizaciones previas de servicios, se deben presentar por teléfono o personalmente. Las reclamaciones de
atencion urgente no se pueden presentar a través del Servicio Postal de Estados Unidos.

En el caso de reclamaciones urgentes debidamente presentadas, el Fondo o la Organizacion de Revision por
¢éste designada respondera por teléfono al reclamante y al proveedor con una determinacion tomada tan pronto
como sea posible, tomando en cuenta las exigencias médicas, pero no después de 72 horas a partir de que se
recibe la reclamacion. La determinacion también se confirmara por escrito.

Si una reclamaciéon urgente se recibe sin informacion suficiente para determinar si los beneficios estan
cubiertos o son pagaderos, y a qué grado lo son, el Fondo o la Organizacion de Revision por éste designada
notificara al reclamante la informacion especifica necesaria para completar la reclamacion, tan pronto como
sea posible pero no después de 24 horas de que recibe la reclamacion. El reclamante debe proporcionar la
informacion especificada dentro de un plazo de 2 dias habiles después de que reciba la solicitud de
informacion adicional. Si no se proporciona la informacion en ese periodo de tiempo, la reclamacion sera
denegada.

Durante el periodo que se le dé al reclamante para proporcionar la informacion adicional, se suspendera la
fecha limite normal para tomar una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se suspende a partir de la
fecha de la notificacion de la extension hasta que hayan transcurrido 2 dias habiles o hasta la fecha en que el
reclamante responda a la peticion, lo que ocurra primero. La notificacion de la decision se proporcionara no
después de 48 horas de que se reciba la informacion especificada.

Si un reclamante presenta inadecuadamente una reclamacion urgente, la Oficina del Fondo de Fideicomiso de
Fideicomiso o la Organizacion de Revision por éste designada notificara al reclamante los procedimientos
adecuados requeridos para presentar una reclamacion urgente, lo antes posible pero no después de 24 horas a
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2)

3)

4

partir del recibo de la reclamacion. Las reclamaciones presentadas inadecuadamente incluyen, pero no se
limitan a: (i) reclamaciones que no se dirigen a una persona o unidad organizativa usualmente responsable de
administrar asuntos de beneficios; o (ii) reclamaciones que no nombran un reclamante especifico, una
afeccion o sintoma especifico, y un tratamiento, servicio o producto especifico para el cual se requiere
aprobacion. La notificacion puede ser verbal a menos que el reclamante o el representante autorizado
requieran una notificacion por escrito. A menos que se vuelva a presentar adecuadamente, no se considerara
como una reclamacion.

Reclamaciones antes del servicio. Bajo los términos de este Plan, se requiere que las personas elegibles
obtengan la precertificacion de la Organizacion de Revision Profesional (Professional Review Organization,
PRO) para la admision en un hospital o en una instalaciéon de tratamiento de pacientes internos por una
condicidon que no sea de emergencia a fin de recibir los beneficios maximos.

La PRO designada por el Fondo notificara al reclamante de una reclamacion antes del servicio
inadecuadamente presentada, los procedimientos adecuados que se deben seguir para presentar una
reclamacion, tan pronto como sea posible pero no después de 5 dias a partir del recibo de la reclamacion. El
reclamante sélo recibira notificacién de una reclamacion antes del servicio inadecuadamente presentada si la
reclamacion se presenta en la oficina apropiada e incluye: (i) el nombre del reclamante, (ii) la afeccion médica
o los sintomas especificos del reclamante, y (iii) un tratamiento, servicio o producto especifico para el cual se
requiere aprobacion. A menos de que la reclamacion se vuelva a presentar adecuadamente, no se considerara
una reclamacion.

En el caso de las reclamaciones anteriores al servicio adecuadamente presentadas, el reclamante (y el médico
del reclamante) seran notificados de la decision en un plazo de /5 dias después del recibo de la reclamacion a
menos de que se necesite tiempo adicional. El tiempo de respuesta se puede extender hasta /5 dias adicionales
si es necesario debido a problemas fuera del control de la PRO. Si es necesaria una extension, el reclamante
sera notificado antes de que termine el periodo inicial de 15 dias sobre las circunstancias que requieren la
extension del plazo y la fecha en la que se espera tomar la decision.

Si se requiere la extension debido a que el Fondo necesita informacion adicional de reclamante, el Fondo
emitira una solicitud de informacion adicional que especifique la informacioén necesaria. El reclamante tendra
45 dias a partir de la fecha de la notificacion para proporcionar la informacion adicional. Si no se proporciona
la informacion en ese periodo de tiempo, la reclamacion sera denegada. Durante el periodo de 45 dias que se
le dé al reclamante para proporcionar la informacion adicional, se postergara la fecha limite normal para tomar
una decision sobre la reclamacion. La fecha limite se posterga a partir de la fecha de la solicitud de
informacién adicional hasta una de las siguientes fechas, la que ocurra primero: (i) 45 dias; o (ii) la fecha en
que el reclamante responda a la solicitud. Entonces la PRO tiene 15 dias para tomar una determinacion sobre
la reclamacion.

Reclamaciones concurrentes. Cualquier solicitud presentada por un reclamante para extender una reclamacion
urgente aprobada sera procesada por la PRO dentro de un plazo de 24 horas a partir de que se reciba la
reclamacion, siempre y cuando la reclamacion se reciba al menos 24 horas antes de que termine la vigencia de
la reclamacion urgente aprobada. La decision sobre una solicitud para continuar un plan de tratamiento en
curso que no involucre una reclamacion urgente se tomara con suficiente tiempo para solicitar una apelacion y
para que la apelacion se decida antes de que el beneficio se reduzca o termine.

Reclamaciones después del servicio. Para que la solicitud de beneficios se considere una reclamacion, se debe
rellenar completamente el formulario de reclamacion y se debe adjuntar a éste una o mas facturas detalladas.
No es necesario que los reclamantes envien un formulario adicional de reclamacion si la factura o facturas son
por una enfermedad prolongada y el reclamante presentd y firm6 un formulario de reclamacion durante el
periodo del afio calendario anterior. El proveedor o el médico pueden presentar la reclamacion a nombre del
reclamante. El formulario de reclamacion y/o la factura o facturas detalladas deben incluir la siguiente
informacion para que la peticion se considere una reclamacion y para que el Fondo pueda tomar una decision
sobre la misma:

El reclamante proporciona:
(a) El nombre del participante
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)

(b) El nombre del paciente

(c) La fecha de nacimiento del paciente

(d) EINSS o el namero de ID del participante

(e) La fecha del servicio

(f) Informacion sobre otra cobertura de seguro, si la tiene, incluida cobertura que pueda tener disponible el
conyuge del participante a través de su empleador

(g) Si el tratamiento se debe a un accidente, los detalles del accidente

El proveedor indica:

(a) El cédigo CPT-4 (el codigo de los servicios del médico y de otros servicios de atencion médica que se
encuentra en el documento Current Procedural Terminology, Fourth Edition (Terminologia Procesal
Actual, Cuarta Edicion), segun lo mantiene y distribuye la Asociacion Médica Estadounidense (American
Medical Association) o el codigo HCPC

(b) El cdédigo ICD-10 (el cddigo de diagndstico que se encuentra en el documento International Classification
of Diseases, 10th Edition, Clinical Modification (Clasificacion internacional de enfermedades, 9.* Edicion,
Modificacion Clinica) segin la mantiene y distribuye el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services)

(c) El cargo facturado (las facturas deben estar detalladas y deben mostrar todas las fechas de las visitas al
médico)

(d) El nimero de identificacion de contribuyente (taxpayer identification number, TIN) federal del proveedor

(e) El nombre de facturacion, la direccion y el nimero de teléfono del proveedor

En el evento de fallecimiento, el reclamante debe obtener un formulario de reclamacion y presentar al Fondo el
formulario de reclamacion por escrito y una copia certificada del certificado de defuncion.

Se considera que una reclamacion después del servicio se ha presentado cuando la Oficina del Fondo de
Fideicomiso recibe tal reclamacion.

Normalmente se notificara a los reclamantes las decisiones sobre las reclamaciones después del servicio dentro
de un plazo de 30 dias a partir de la fecha en que la Oficina del Fondo de Fideicomiso de Fideicomiso recibe la
reclamacion. El Fondo puede extender este periodo una vez hasta 15 dias si la extension es necesaria debido a
problemas fuera del control del Fondo. Si es necesaria una extension, antes de que termine el periodo inicial de
30 dias se notificara al reclamante las circunstancias que requieren la extension y la fecha en la cual el Fondo
espera tomar la decision.

Si la extension se requiere debido a que el Fondo necesita informacion adicional del reclamante, el Fondo
solicitara informacién adicional al proveedor y/o al reclamante mediante fax, teléfono, un formulario
Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) o carta. La solicitud especificard la informacion
necesaria. Entonces el reclamante tendra 45 dias a partir del recibo de la solicitud para proporcionar la
informacion adicional. Si no se proporciona la informacion en ese periodo de tiempo, la reclamacion sera
denegada. La fecha limite para tomar una decision sobre la reclamacion se postergard desde la fecha de la
solicitud de informacién adicional hasta la primera de las siguientes fechas: (i) 45 dias después de que se envid
la solicitud; o (ii) la fecha en que el reclamante responde a la solicitud. Entonces el Fondo cuenta con 15 dias
para tomar una decision e informar al reclamante sobre su determinacion.

Si el Fondo determina que requiere informacion adicional del reclamante, y el reclamante no proporciona la
informacion requerida dentro de un plazo de 45 dias, el Fondo emitird la notificacion de una determinacion
adversa sobre los beneficios.

Reclamacion por incapacidad. La determinacion inicial de una reclamacion por incapacidad se hara tan pronto
como sea posible, pero no después de 45 dias calendario a partir del recibo de la reclamacion por el Fondo,
sujeto a lo siguiente:

(a) El periodo de 45 dias para tomar la determinacion inicial sobre una solicitud de beneficios se puede
extender por hasta 30 dias, para un total de 75 dias, si el Fondo determina que es necesaria una extension
del plazo debido a problemas fuera del control del Fondo, y notifica al reclamante antes de que termine el
periodo inicial de 45 dias sobre las circunstancias que requieren la extension y la fecha a la cual el Fondo
espera tomar una determinacion.
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(b) Si el Fondo determina que es necesaria una segunda extension del plazo para tomar una determinacion
sobre la reclamacion debido a circunstancias que se encuentran fuera del control del Fondo, y si el Fondo
notifica al reclamante antes de que termine el primer periodo de extension de 30 dias y proporciona una
nueva fecha en que se tomara una determinacion, entonces el periodo para tomar la determinacion sobre
los beneficios se puede extender 30 dias adicionales, hasta un total de 105 dias después del recibo inicial
de la reclamacion por el Fondo. Si es necesaria una extension para tomar una determinacion sobre una
reclamacion de beneficios por incapacidad, la notificacion de la extension especificamente proporcionara:

i. una explicacion de las normas en las cuales se basa el derecho a un beneficio;
ii. los asuntos no resueltos que evitan tomar una decision sobre la reclamacion; y
iii. la informacion adicional que el reclamante necesite proporcionar para resolver estos asuntos.

(c) Si no se procesa una reclamacion de beneficios por incapacidad en los periodos de tiempo dispuestos en
esta seccion, el reclamante puede proceder con los procedimientos de apelacion como si la reclamacion se
hubiese denegado.

(6) Representantes autorizados. Un representante autorizado, como un cényuge o un hijo adulto, puede presentar
una reclamacion o apelacién a nombre del reclamante si anteriormente el reclamante design6 a esta persona
para que actuara en su nombre a través de un formulario disponible en la Oficina del Fondo de Fideicomiso.
La Oficina del Fondo de Fideicomiso puede solicitar informacion adicional para verificar que la persona
designada esta autorizada para actuar en nombre del reclamante. Aunque el reclamante haya designado a un
representante autorizado, el reclamante debe firmar personalmente un formulario de reclamacion y presentarlo
en la Oficina del Fondo de Fideicomiso al menos anualmente.

Un profesional médico con conocimiento de la afecciéon del reclamante puede actuar como representante
autorizado en relacion con una reclamacion urgente sin que el reclamante tenga que designar un representante
autorizado.

(7) Notificacién de la determinacién inicial de los beneficios. Se proporcionara al reclamante una notificacion por
escrito de la determinacion inicial sobre el beneficio. Si la determinacion es una determinacion adversa sobre
el beneficio, la notificacion incluira:

(a) larazon o razones especificas para la determinacion;
(b) referencia a la disposicion o estipulacion especificas del Plan en las cuales se baso la determinacion;

(c) una descripcion de cualquier material o informacion adicional que se necesite para completar su
reclamacion y una explicacion de por qué se necesita tal material o informacion;

(d) una descripcion de los procedimientos para presentar apelaciones y los limites de tiempo aplicables;

(e) una declaracion del derecho del reclamante de iniciar una accioén civil de acuerdo con la seccion 502(a) de
ERISA después de la apelacion de una determinacion adversa sobre los beneficios;

(f) si la decision sobre la reclamacion se basé en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaracion
que indique que hay una copia del mismo disponible gratuitamente si asi se solicita;

(g) si la determinacion se baso en la ausencia de necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o
de investigacion, o en otra exclusion similar, una declaracion que indique que hay disponible
gratuitamente una explicacion del criterio cientifico o clinico aplicado a la determinacion si asi se solicita.

(h) para reclamaciones urgentes, una descripcion del proceso de revision expedita aplicable a las
reclamaciones urgentes (para reclamaciones urgentes, la notificacién se puede proporcionar oralmente
seguida por una notificacion por escrito).

c. Procedimientos para presentar apelaciones.

(1) Apelacion de una determinacion adversa sobre los beneficios. Si cualquier reclamacion se deniega total o
parcialmente, o si el reclamante no esta de acuerdo con la decision tomada sobre la reclamacion, el reclamante
puede apelar la decision de la manera que se especifica abajo. Las apelaciones se deben presentar en la Oficina
del Fondo de Fideicomiso dentro de un plazo de 180 dias a partir de que el reclamante reciba la notificacion de
la determinacion adversa sobre los beneficios, deben ir acompanadas de cualquier material pertinente que aun

161




no se haya presentado al Fondo, y deben declarar por qué el reclamante cree que la reclamacion no deberia
haberse denegado.

(a) Reclamaciones urgentes. Las apelaciones de determinaciones adversas sobre los beneficios referentes a
reclamaciones urgentes se deben hacer ya sea llamando a la Organizacion de Revision designada o por
otro método disponible similarmente rapido.

Las apelaciones de reclamaciones urgentes no se pueden enviar a través del Servicio Postal de Estados
Unidos.

(b) Reclamaciones concurrentes. Las apelaciones de determinaciones adversas sobre los beneficios referentes
a reclamaciones concurrentes se deben hacer de la misma manera descrita para las reclamaciones urgentes.

(c) Reclamaciones antes del servicio. Las apelaciones de determinaciones adversas sobre los beneficios
referentes a las reclamaciones antes del servicio se deben hacer por escrito por correo o fax. Una apelacion
de una reclamacion antes del servicio que se recibe con informacion adicional que, a su revision, permita
la aprobacion de beneficios adicionales por parte del Fondo o de la Organizacion de Revision por éste
designada de acuerdo con las disposiciones del Plan, no se considerara una apelacion, sino una nueva
reclamacion antes del servicio.

(d) Reclamaciones después del servicio y reclamaciones por incapacidad. La apelacion de una reclamacion
después del servicio o de una reclamacion por incapacidad se deben presentar por escrito a la Oficina del
Fondo de Fideicomiso dentro de un plazo de 180 dias después del recibo de la notificacion de
determinacion adversa sobre los beneficios y debe incluir:

i. el nombre y domicilio del paciente;

ii. el nombre y domicilio del participante, si son diferentes;

iii. una declaracion dirigida a la Junta de Fideicomisarios de que se trata de una apelacion de una
determinacion adversa sobre los beneficios;

iv. la fecha de la determinacion adversa sobre los beneficios; y

v. el fundamento de la apelacion, esto es, la razoén o razones por las cuales no se debié denegar la
reclamacion.

(2) El proceso de apelacion. Se dara oportunidad al reclamante de presentar comentarios por escrito, documentos
y otra informacioén para que sean considerados durante la apelacion, aunque tal informaciéon no se haya
presentado o considerado como parte de la determinacion inicial sobre beneficios. Se proporcionara
gratuitamente al reclamante, si asi lo solicita, acceso razonable a los documentos relevantes de su reclamacion
y copias de los mismos.

La apelacién serd revisada por una persona que no sea aquella que originalmente tomo la determinacion
inicial adversa sobre los beneficios relacionada con la reclamacion. La persona que haga la revision no dara
deferencia a la determinacion inicial adversa sobre los beneficios. La decision se tomard con base en el
expediente, incluyendo los documentos y comentarios adicionales que el reclamante pueda haber presentado.

Si una reclamacion se denegd tomando como base un criterio médico (como una determinacidén de que el
tratamiento o servicio no era médicamente necesario o que era experimental o de investigacion), se consultara
a un profesional de atencion médica que tenga la capacitacién y experiencia apropiadas en un campo
relevante de la medicina. Si lo solicita, se proporcionara al reclamante la identificacion de los expertos
médicos o vocacionales, si los hubiera, que proporcionaron asesoria en la reclamacion, independientemente
de si la decision sobre la reclamacion se baso en tal asesoria.

(3) Plazos para enviar notificaciones de determinaciones de apelacion.

(a) Reclamaciones urgentes. La notificacion de la determinacion sobre la apelacion de reclamaciones urgentes
se enviara dentro de un plazo de 72 horas a partir de que la Oficina del Fondo de Fideicomiso de
Fideicomiso o la Organizacion de Revision por éste designada reciba la apelacion.

(b) Reclamaciones antes del servicio. La notificacion de la determinacion sobre la apelacion de reclamaciones
antes del servicio se enviara dentro de un plazo de 30 dias a partir de que la Oficina del Fondo de
Fideicomiso de Fideicomiso o la Organizacion de Revision por éste designada reciba la apelacion.

(c) Reclamaciones concurrentes. La Oficina del Fondo de Fideicomiso o la Organizacion de Revision por éste
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(d)

(e)

designada enviara la notificacion de la determinacion sobre la apelacion de una reclamacion concurrente
antes de que se termine el beneficio.

Reclamaciones después del servicio y reclamaciones por incapacidad. Generalmente, las decisiones sobre
las apelaciones que involucren reclamaciones después del servicio o reclamaciones por incapacidad se
tomaran en la siguiente reunion regularmente programada de la Junta de Fideicomisarios después de que
se reciba la solicitud de revision del reclamante. Sin embargo, si se recibe la solicitud de revision en la
Oficina del Fondo de Fideicomiso menos de 30 dias antes de la siguiente reunion regularmente
programada, la solicitud de revision se puede considerar en una segunda reunion regularmente programada
después del recibo de la solicitud del reclamante. En circunstancias especiales, es posible que sea necesaria
una demora hasta la tercera reunion regularmente programada después del recibo de la solicitud de
revision por parte del reclamante. Se notificard por escrito al reclamante con anticipacion sobre esta
extension. Una vez que se tome la decision sobre la revision de la reclamacion del reclamante, se le
notificara al reclamante tan pronto como sea posible, pero no después de 5 dias a partir de la fecha en que
se tomo la decision.

Si no se proporciona al reclamante la decision sobre la revision dentro del periodo de tiempo especificado
en esta subseccion c.(3), se considerara que la reclamacion del reclamante se denegd a la revision. El
reclamante podra iniciar una accion sobre su reclamacion de acuerdo con la subseccion c.(5), que aparece
abajo.

(4) Contenido de las notificaciones sobre la determinacion de la apelacidon. Se notificara por escrito al reclamante

la determinacion tomada sobre una apelacion. La notificacion sobre la denegacion de una apelacion incluira lo
siguiente:

(a)
(b)
(c)

(d)

(e)

@)

la razon o razones especificas para la determinacion;
referencia a la disposicion o disposiciones especificas del Plan en las cuales se basé la determinacion;

una declaracion que indique el derecho del reclamante a recibir gratuitamente acceso razonable a todos los
documentos relevantes a la reclamacion, y copias de los mismos, si asi lo solicita;

una declaracion del derecho del reclamante de iniciar una accion civil de acuerdo con la seccidon 502(a) de
ERISA después de la apelacion de una determinacion adversa sobre el beneficio;

si la decision sobre la reclamacion se basé en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaracion
que indique que hay una copia del mismo disponible gratuitamente si asi se solicita; y

si la determinacion se baso en la necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o de
investigacion, o en otra exclusion similar, una declaracion que indique que hay disponible gratuitamente
una explicacion del criterio cientifico o clinico aplicado a la determinacion si asi se solicita.

(5) Cuando se puede iniciar una demanda judicial. Ningin empleado, dependiente, beneficiario ni otra persona
tendra ningtin derecho o reclamacion de los beneficios bajo estas Reglas y reglamentos ni ninglin derecho o
reclamacion de pagos del Fondo, que no sean los especificados en este documento.

(a)

(b)

(©)

Un reclamante no puede iniciar un litigio para obtener beneficios hasta después de cualquiera de lo
siguiente: (1) el reclamante presentd una reclamacion de acuerdo con estas Reglas y reglamentos, solicitd
una revision después de una determinacion adversa sobre los beneficios por cada asunto considerado
relevante por el reclamante, y se ha tomado una decision final después de la revision; o (2) el plazo
apropiado descrito arriba ha transcurrido desde que el reclamante presentd una solicitud de revision y el
reclamante no ha recibido una decision final o una notificacion de que serd necesaria una extension para
tomar una decision final. No se puede iniciar ninguna accion legal ni mantener durante mas de dos afos
después de la fecha en que se haya notificado por escrito al reclamante que después de una revision se
confirma la denegacion de su reclamacion.

Para cualquier demanda judicial que se emprenda, las determinaciones de los fideicomisarios estan sujetas
a revision judicial tnicamente con respecto al abuso de autoridad.

Las disposiciones de esta seccion 9.05 aplican a, e incluyen cada una y todas las reclamaciones de los
beneficios del Fondo, y toda reclamacion o derecho ejercido bajo el Plan o en contra del Fondo,
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independientemente de la base ejercida para la reclamacion e independientemente de cuando ocurri6 el
acto u omision sobre el cual se basa la reclamacion, e independientemente de si el reclamante es un
“participante” o “beneficiario” del Plan dentro del significado de estos términos de acuerdo con la
definicién de ERISA. Tal reclamacion estard limitada a los beneficios pagaderos bajo los términos del
Plan, o para aclarar sus derechos a futuros beneficios bajo los términos del Plan y no incluird ninguna
reclamacion o derecho por dafios, ya sea compensatorios o punitivos.

Seccién 9.06. El Fondo, a su propio costo, tiene el derecho y la oportunidad de examinar a cualquier persona elegible
cuando y tan frecuentemente como pueda requerir razonablemente mientras esté pendiente cualquier reclamacion, y
también el derecho y la oportunidad de hacer una autopsia en caso de fallecimiento, cuando no esté prohibido por la

ley.

Seccién 9.07. Los beneficios proporcionados por este Fondo no son en lugar de y no afectan ningin requisito de
cobertura exigido por las leyes de seguro contra accidentes en el trabajo ni legislacion similar.

Seccién 9.08. Las disposiciones del Plan estan sujetas a, y controladas por las disposiciones del Acuerdo del
fideicomiso, y en el evento de cualquier conflicto entre las disposiciones del Plan y las disposiciones del Acuerdo de
fideicomiso, prevaleceran las disposiciones del Acuerdo del fideicomiso.

Seccion 9.09. Confidencialidad y derecho a recibir y a divulgar informacion necesaria.

a.

Con el proposito de determinar la aplicabilidad e implementacion de los términos de las secciones 8.03 a la 8.06
que tratan de la coordinacion de los beneficios de este Plan o cualquier disposiciéon de propoésito similar de
cualquier otro plan, el Plan puede, al grado que sea congruente con las leyes federales y estatales de
confidencialidad (en la extension aplicable) y los procedimientos de confidencialidad del Plan, divulgar a cualquier
compaiia de seguros o a otra organizacion o persona, u obtener de ella cualquier informacién, con respecto a
cualquier persona, que el Plan considere necesaria para tales propositos.

Los fideicomisarios y los profesionales apropiados contratados por el Plan pueden, en la medida necesaria y de
acuerdo con las leyes federales y estatales de confidencialidad (en la medida aplicable) y los procedimientos de
confidencialidad del Plan, tener acceso a tal informacion médica protegida referente a los participantes y
dependientes como sea razonablemente necesario para tomar decisiones sobre la elegibilidad, pago, reclamaciones
y apelaciones, o como de otra manera sea necesario para la administracion del Plan.

Los fideicomisarios desarrollaran procedimientos de confidencialidad de acuerdo con la Ley de Responsabilidad y
Transferencia del Seguro Médico de 1996 (The Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996,
HIPAA) y otras leyes aplicables, y proporcionaran a cada participante y dependiente una notificacion de las
practicas de confidencialidad. Tales normas y practicas seran congruentes con las leyes federales y estatales
aplicables.

Excepto como lo permite HIPAA, el Plan solo usara o divulgara su PHI con propositos de comercializacion o
venta (intercambio) de su PHI por una compensacion (pago), con su autorizacion por escrito). A continuacion se
listan los usos y divulgaciones permitidos y requeridos de informaciéon médica protegida, segun este término se
define en la HIPAA, que el patrocinador del Plan, la Junta de Fideicomisarios puede hacer.

(1) La Junta de Fideicomisarios puede aplicar las siguientes divulgaciones permitidas y requeridas de informacion
médica protegida. Todas las divulgaciones de informacion seran las minimas necesarias, segun la definicion de
este término en la HIPAA, excepto en el caso de las subsecciones (0) a la (s) que se encuentran a continuacion.

Propositos permitidos para la divulgaciéon de informacion:

(a) Como sea necesario para el pago de las reclamaciones, las operaciones del Plan y el tratamiento, incluso
con el proposito de eliminar la informacion de identificacion para la divulgacion permitida adicional.

(b) Determinacion de la elegibilidad y la cantidad de los beneficios.

(c) Determinacion de la necesidad médica, revisiones de utilizacion y precertificaciones.
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(d) Procesamiento de reclamaciones, auditoria de reclamaciones, investigacion de reclamaciones, respuesta a
las indagaciones de los participantes referentes a reclamaciones y para obtener el pago adecuado de las
reclamaciones.

(e) Subrogacién y otros procesos de indemnizacidn ante terceros.

(f) Determinacion de las contribuciones adecuadas del empleador.

(g) Procesamiento y determinacion de la cobertura de limitacion de pérdidas.
(h) Procesamiento de reclamaciones y apelaciones.

(i) Evaluacion de calidad, administracion de casos, calificacion de proveedores, aseguramiento (el Plan no usa
ni divulga PHI que contenga informacion genética para propoésitos de aseguramiento), inscripcion y
categorizacion de primas, actividades de seguridad del paciente y otras actividades relacionadas.

(j) Servicios legales y de auditoria, incluido el cumplimiento con el Plan.

(k) Analisis del disefio del Plan, incluidos andlisis de costo y evaluaciones de cambios del Plan.

() Implementacion de la HIPAA y otras leyes aplicables.

(m) Impuestos y otras presentaciones reglamentarias.

(n) Divulgaciones a la persona cubierta.

(o) Divulgaciones sujetas a una autorizacion especifica por escrito de la persona cubierta.

(p) Usos que son incidentales al uso o divulgacion de otra manera permitida o requerida por la ley.

Divulgaciones requeridas:

(a) A la persona cubierta, cuando lo solicite, en la medida requerida por la ley.
(b) Cuando se requiera, a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos.

(c) Cualquier otro caso en el que HIPAA explicitamente permita el uso o la divulgacion sin autorizacion.

Mas aun, la Junta de Fideicomisarios:

(a) No usara ni divulgara mas la informacion de otra manera que no sea permitida o requerida por las Reglas y
reglamentos y los Procedimientos de Confidencialidad, o como lo requiera la ley.

(b) Se asegurara de que cualquier agente a quien proporcione informacion médica protegida recibida del Plan
acepte acatar las mismas restricciones y condiciones que aplican a los fideicomisarios con respecto a tal
informacion.

(c) No usara ni divulgara la informacion para acciones y decisiones relacionadas con el empleo ni en relacion
con cualquier otro beneficio o plan de beneficios para los empleados del patrocinador del Plan.

(d) Informara al Plan sobre cualquier uso o divulgacion de la informacion que sea incongruente con los usos o
divulgaciones especificadas de las cuales se entere.

(e) Hara disponible la informacion médica protegida de acuerdo con la HIPAA.

(f) Hara disponible la informacion médica protegida que debe ser enmendada por los participantes y
dependientes e incorporard cualquier enmienda a la informacién médica protegida de acuerdo con la
HIPAA.

(g) Hara disponible la informacion requerida para proporcionar un informe de las divulgaciones que no sean
de rutina de acuerdo con la HIPAA.

(h) Pondra sus préacticas internas, libros y expedientes relacionados con el uso y la divulgacion de informacion
médica protegida recibida del Plan a disposicion de la Secretaria de Salud y Servicios Humanos o de
cualquier otro funcionario o empleado de la HHS a quien le haya sido delegada la autoridad
correspondiente con los propositos de determinar el cumplimiento del Plan con los reglamentes que
requieren los procedimientos de confidencialidad del Plan y esta seccion.
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c.

3)

4)

(1) Al grado que sea posible, devolvera o destruird toda la informacién médica protegida que se reciba del
Plan y que el fideicomisario o fideicomisarios ain conserven en cualquier forma y no conservara copias de
tal informacion cuando ya no se necesiten para los propositos por los cuales se hizo la divulgacion,
excepto que, si tal devolucion o destruccion no es posible, limitard los usos y divulgaciones adicionales a
aquellos propdsitos que hacen que la devolucion o destruccion de la informacion no sea posible.

(j) Asegurard la separacion adecuada requerida en virtud de la siguiente seccion 9.09.d.(3).

La Junta de Fideicomisarios y el Plan se tratardn como entidades separadas y distintas para los propositos de
estas reglas de confidencialidad. Para este fin, s6lo las siguientes personas o entidades seran autorizadas por
los fideicomisarios para tener acceso a la informacion médica protegida, y tal acceso se hara unicamente para
funciones especificas relacionadas con el Plan realizadas por tales personas o entidades.

(a) El administrador y los empleados del Plan, incluidos los ajustadores de reclamaciones, el personal de
beneficios y elegibilidad y el personal de contabilidad.

(b) Los proveedores de revision de la utilizacion y de administracion de casos y sus empleados.

(c) El proveedor de reasignacion de precio de las reclamaciones y sus empleados, incluidas las coaliciones de
compra de servicios médicos.

(d) Los asociados comerciales del Plan, entre ellos abogados, actuarios, asesores y contadores.
(e) Organizaciones PPO y compaiiias aseguradoras de limitacion de pérdidas.

(f) Asesores y compaiiias de revision médica.

(g) Proveedores de beneficios de medicamentos de venta con receta.

(h) Proveedores de planes dentales y de la vista.

(i) Proveedores de tratamiento de salud mental y abuso de sustancias quimicas.

(j) Otros proveedores de servicio que requieren informacion médica protegida a fin de brindar servicios al
Plan.

(k) Proveedores de servicios de almacenamiento externo que conservan los archivos del Plan.

Incumplimiento. En el evento que cualquier persona o entidad a la que el Plan haya proporcionado
informacién médica protegida de acuerdo con esta subseccion d. use o divulgue tal informacion de una manera
incongruente con el Plan, sus procedimientos de confidencialidad, o la ley aplicable, los fideicomisarios
tendran derecho a:

(a) Notificar por escrito a tal persona o entidad acerca de tal violacion, y exigir medidas inmediatas de
correccion y reparacion para corregir tal uso o divulgacion indebida.

(b) Gravar a tal persona o entidad los costos reales de la accion correctiva o de reparacion descrita en la
subseccion (a).
(c) Enviar una carta de reprimenda a tal persona o entidad que repetidamente cometa tales violaciones.

(d) Tomar la medida apropiada adicional incluida, al grado que sea posible, la terminacion de la relacion del
Plan con tal persona o entidad, o reportar tales violaciones a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos.

Reglamentos sobre seguridad. La Junta implementara medidas para cumplir con los reglamentos de seguridad

emitidos en virtud de las Partes 160, 162 y 164 del Titulo 45 de C.F.R., Ley de Responsabilidad y Transferencia

del Seguro Médico de 1996 (los “Reglamentos sobre seguridad”). Las siguientes disposiciones aplican a la

informacioén médica protegida electronica (“IMPe”) que el Plan crea, recibe o transmite, excepto la IMPe que: (1)
el Plan reciba en virtud de una autorizacion apropiada (como se describe en la seccion 164.504(f)(1)(ii) o (iii) de

45 C.F.R.), o (2) que califique como informacion médica resumida y que se reciba con el proposito de ya sea

(a) obtener propuestas de primas para proporcionar cobertura de seguro médico bajo el Plan, o (b) modificar,
enmendar o terminar el Plan (segln sea autorizado bajo la seccion 164.508 de 45 C.F.R.).

(1

De acuerdo con los reglamentos de seguridad, la Junta:

Implementara protecciones administrativas, fisicas y técnicas que razonable y apropiadamente protejan la
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confidencialidad, integridad y disponibilidad de la IMPe que ¢l Plan genere, reciba, mantenga o transmita.

(2) Asegurara que exista una “separacion adecuada” mediante medidas de seguridad razonables y apropiadas.
“Separacion adecuada” significa que el Plan utilizara la IMPe sélo para las actividades de administracion del
Plan y no para acciones relacionadas con el empleo ni para ningin proposito no relacionado con la
administracion del Plan. Cualquier fideicomisario, profesional, empleado u otro fiduciario del Plan que use o
divulgue IMPe en violacién de las normas y procedimientos de seguridad o confidencialidad del Plan o esta
disposicion del Plan quedara sujeto a los procedimientos disciplinarios del Plan que se describen en la seccion
9.09.d. (4).

(3) Se asegurara de que cualquier agente o subcontratista a quien el Plan proporcione la IMPe acuerde
implementar medidas de seguridad razonables y apropiadas para proteger la informacion.

(4) El administrador del Plan informara a la Junta sobre cualquier incidente de seguridad del cual se entere.
ARTICULO 10. ENMIENDA Y TERMINACION

Seccion 10.01. La Junta ha determinado que cada una de las condiciones, limitaciones y otros términos de este Plan
son esenciales para cumplir con la obligacion que el Fondo tiene de proporcionar beneficios globales hospitalarios,
médicos y otros beneficios a todos los participantes. Para cumplir con esa obligacion, la Junta expresamente se reserva
el derecho, a su propio juicio, en cualquier momento, pero en una base no discriminatoria de:

a. Terminar o enmendar ya sea la cantidad o condicion con respecto a cualquier beneficio aunque tal terminacion o
enmienda afecte las reclamaciones que ya se hayan acumulado;

b. Alterar o posponer el método o pago de cualquier beneficio; y

c. Enmendar o rescindir cualquier otra disposicion del Plan.

ARTICULO 11. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

Seccién 11.01. Sdlo los beneficios del Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP) y
los beneficios de seguro de vida y muerte y desmembramiento accidentales del Plan A estan asegurados por un
contrato de seguro. Ninguno de los otros beneficios que el Plan proporciona estan asegurados por ningun contrato de

seguro y ni la Junta, ni ninguna otra persona o entidad tienen responsabilidad de proporcionar pagos que excedan las
cantidades recolectadas en el Fondo del Fideicomiso y disponibles para tal proposito.
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HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT (HIPAA)
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES FOR PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI)

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California: Notice of Privacy Practices

Esta noticia es disponible en espanol si usted lo suplica. Por favor contacte el Funcionario de Privacidad (510-639-4301).

CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU
MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO
THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

2 [13 bh

In this notice, the name “Carpenters Health and Welfare Fund” and the terms “we”, “us”, and “our”
encompass not only this health plan itself but also Business Associates acting on behalf of the plan or
providing services to the plan. These Business Associates may include a third party administrator, a
pharmacy benefits manager, and professionals such as attorneys, auditors, and consultants. It does not
include the Board of Trustees, the Plan Sponsor, which will be specified where appropriate.

DUTIES OF CARPENTERS HEALTH AND WELFARE FUND

We are required by law to maintain the privacy of your health information. We must provide you with
this Notice of our legal duties and privacy practices with respect to your health information, we are
required to notify you if there is a breach of your unsecured protected health information, and we are also
required to abide by the terms of this Notice, which may be amended from time to time.

We reserve the right to change the terms of this Notice at any time in the future and to make the new
provisions effective for all health information that we maintain. We will promptly revise our Notice and
distribute it to all Plan Participants whenever we make material changes to our privacy policies and
procedures within 60 days of such change. This Notice will also be provided to all new enrollees as
required.

HOW CARPENTERS HEALTH AND WELFARE FUND MAY USE OR DISCLOSE
YOUR HEALTH INFORMATION

We are permitted by law to use or disclose your “health information” to conduct activities necessary for
“payment” and “health care operations” (as those terms are defined in the attached Glossary). These are
the main purposes for which we will use or disclose your health information. For each of these purposes
we list below examples of these kinds of uses and disclosures. These are only examples and are not
intended to be a complete list of all the ways we may use or disclose your health information.

Payment. We may use or disclose health information about you for purposes within the definition of

“payment”. These include, but are not limited to, the following purposes and example:

e Determining your eligibility for plan benefits. For example, we may use information obtained from
your employer to determine whether you have satisfied the plan’s requirements for active eligibility.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

Obtaining contributions from you or your employer. For example, we may send your employer a
request for payment of contributions on your behalf, and we may send you information about
premiums for COBRA continuation coverage.

Pre-certifying or pre-authorizing health care services. For example, we may consider a request
from you or your physician to verify coverage for a specific hospital admission or surgical procedure.
Determining and fulfilling the plan’s responsibility for benefits. For example, we may review
health care claims to determine if specific services that were provided by your physician are covered
by the plan.

Providing reimbursement for the treatment and services you received from health care
providers. For example, we may send your physician a payment with an explanation of how the
amount of the payment was determined.

Subrogating health claim benefits for which a third party is liable. For example, we may
exchange information about an accidental injury with your attorney who is pursuing reimbursement
from another party.

Coordinating benefits with other plans under which you have health coverage. For example, we
may disclose information about your plan benefits to another group health plan in which you
participate.

Obtaining payment under a contract of reinsurance. For example, if the total amount of your
claims exceeds a certain amount we may disclose information about your claims to our stop-loss
insurance carrier.

Health Care Operations. We may use and disclose health information about you for purposes within the

definition of “health care operations”. These purposes include, but are not limited to:

Conducting quality assessment and improvement activities. For example, a supervisor or quality
specialist may review health care claims to determine the accuracy of a processor’s work.

Case management and care coordination. For example, a case manager may contact home health
agencies to determine their ability to provide the specific services you need.

Contacting you regarding treatment alternatives or other benefits and services that may be of
interest to you. For example, a case manager may contact you to give you information about
alternative treatments which are neither included nor excluded in the plan’s documentation of benefits
but which may nevertheless be available in your situation.

Contacting health care providers with information about treatment alternatives. For example, a
case manager may contact your physician to discuss moving you from an acute care facility to a more
appropriate care setting.

Employee training. For example, training of new claims processors may include processing of
claims for health benefits under close supervision.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

Accreditation, certification, licensing, or credentialing activities. For example, a company that
provides professional services to the plan may disclose your health information to an auditor that is
determining or verifying its compliance with standards for professional accreditation.

Securing or placing a contract for reinsurance of risk relating to claims for health care. For
example, your demographic information (such as age and sex) may be disclosed to carriers of stop
loss insurance to obtain premium quotes.

Conducting or arranging for legal and auditing services. For example, your health information
may be disclosed to an auditor who is auditing the accuracy of claim adjudications.

Management activities relating to compliance with privacy regulations. For example, the Privacy
Officer may use your health information while investigating a complaint regarding a reported or
suspected violation of your privacy.

Resolution of internal grievances. For example, your health information may be used in the process
of settling a dispute about whether or not a violation of our privacy policies and procedures actually
occurred.

Disclosures to Plan Sponsor (Board of Trustees). In addition to the circumstances and examples

described above, there are three types of health information about you that we may disclose to the Board
of Trustees. The disclosures described below are included within the definitions of “payment” or “health
care operations”.

We may disclose to the Board of Trustees whether or not you have enrolled in, are participating in, or
have disenrolled from this health plan.

We may provide the Board of Trustees with “summary health information”, which includes claims
totals without any personal identification except your ZIP code, for these two purposes:

- To obtain health insurance premium bids from other health plans, or

- To consider modifying, amending, or terminating the health plan.

We may disclose your health information to the Board of Trustees for purposes of administering
benefits under the plan. These purposes may include, but are not limited to:

- Reviewing and making determinations regarding an appeal of a denial or reduction of benefits.

- Evaluating situations involving suspected or actual fraudulent claims.

- Monitoring benefit claims that may or do involve stop-loss insurance.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

Other Uses and Disclosures. The following categories describe other ways that Carpenters Health and
Welfare Fund may use and disclose your health information. Each category is illustrated with one or
more examples. Not every potential use or disclosure in each category will be listed, and those that are
listed may never actually occur.

Involvement in Payment. With your agreement, we may disclose your health information to a

relative, friend, or other person designated by you as being involved in payment for your health care.

For example, if we are discussing your health benefits with you, and you wish to include your spouse

or child in the conversation, we may disclose information to that person during the course of the

conversation.

Required by Law. We will disclose your health information when required to do so by Federal,

state, or local law. For example, we may disclose your information to a representative of the U.S.

Department of Health and Human Services who is conducting a privacy regulations compliance

review.

Public Health. As permitted by law, we may disclose your health information as described below:

- To an authorized public health authority, for purposes of preventing or controlling disease, injury
or disability;

- To a government entity authorized to receive reports of child abuse or neglect;

- To a person under the jurisdiction of the Food and Drug Administration, for activities related
to the quality, safety, or effectiveness of FDA-regulated products.

Health Oversight Activities. We may disclose your health information to health agencies during the

course of audits, investigations, inspections, licensure and other proceedings related to oversight of

the health care system or compliance with civil rights laws. However, this permission to disclose your

health information does not apply to any investigation of you which is directly related to your health

care.

Judicial and Administrative Proceedings. We may disclose your health information in the course

of any administrative or judicial proceeding:

- In response to an order of a court or administrative tribunal, or

- In response to a subpoena, discovery request, or other lawful process.

Specific circumstances may require us to make reasonable efforts to notify you about the request or to

obtain a court order protecting your health information.

Law Enforcement. We may disclose your health information to a law enforcement official for
various purposes, such as identifying or locating a suspect, fugitive, material witness or missing
person.

Coroners, Medical Examiners and Funeral Directors. We may disclose your health information to
coroners, medical examiners and funeral directors. For example, this may be necessary to identify a
deceased person or determine the cause of death.

Organ and Tissue Donation. We may disclose your health information to organizations involved in
procuring, banking or transplanting organs and tissues, to facilitate such.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

WHEN CARPENTERS HEALTH AND WELFARE FUND MAY NOT USE OR
DISCLOSE YOUR HEALTH INFORMATION

Except as described in this Notice of Privacy Practices, we will not use or disclose your health
information without written authorization from you. Specifically, most uses and disclosures of your
psychotherapy notes (where appropriate), uses and disclosures of your protected health information for
marketing purposes, and disclosures that constitute a sale of your protected health information require
your written authorization. If you have authorized us to use or disclose your health information for
another purpose, you may revoke your authorization in writing at any time. If you revoke your
authorization, we will no longer be able to use or disclose health information about you for the reasons
covered by your written authorization. However, we will be unable to take back any disclosures we have
already made with your permission. Requests to revoke a prior authorization must be submitted in
writing to the Privacy Officer at the address shown below.

The Carpenters Health and Welfare Fund will not use or disclose your genetic health information for
underwriting purposes. Additionally, you have the right to opt out of receiving any communications
concerning fund raising activities in which the Carpenters Health and Welfare Fund may engage.

Right to Request Restrictions. You have the right to request restrictions on certain uses and disclosures
of your health information. We are not required to agree to restrictions that you request except if the
disclosure involves payment or health care operations not required by law and the information pertains
solely to a health care item or service that you have paid for out of pocket in full. If you would like to
make a request for restrictions, you must submit your request in writing to the Privacy Officer at the
address shown below.

Right to Request Confidential Communications. You have the right to ask us to communicate with
you using an alternative means or at an alternative location. Requests for confidential communications
must be submitted in writing to the Privacy Officer at the address shown below. We are not required to
agree to your request unless disclosure of your health information could endanger you.

Right to Inspect and Copy. You have the right to inspect and copy health information about you that
may be used to make decisions about your plan benefits. To inspect or copy such information, you must
submit your request in writing to the Privacy Officer at the address shown below. If you request a copy of
the information, we may charge you a reasonable fee to cover expenses associated with your request.

Right to Request Amendment. If you believe that we possess health information about you that is
incorrect or incomplete, you have a right to ask us to change it. To request an amendment of health
records, you must make your request in writing to the Privacy Officer at the address shown below. Your
request must include a reason for the request. We are not required to change your health information. If
your request is denied, we will provide you with information about our denial and how you can disagree
with the denial.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

Right to Accounting of Disclosures. You have the right to receive a list or “accounting” of disclosures
of your health information made by us. However, we do not have to account for disclosures that were:

e made to you or were authorized by you, or
e for purposes of payment functions or health care operations.

Requests for an accounting of disclosures must be submitted in writing to the Privacy Officer at the
address shown below. Your request should specify a time period within the last six years and may not
include dates before April 14, 2003. We will provide one free list per twelve-month period, but we may
charge you for additional lists.

Right to Paper Copy. You have a right to receive a paper copy of this Notice of Privacy Practices at any
time. To obtain a paper copy of this Notice, send your written request to the Privacy Officer at the
address shown below or you can download a copy at www.carpenterfunds.com.

Your Personal Representative

You may exercise your rights to your PHI by designating a personal representative. Your personal
representative will be required to produce evidence of the authority to act on your behalf before the
personal representative will be given access to your PHI or be allowed to take any action for you. Under
this Plan, proof of such authority will include a completed, signed and approved form. You may obtain
this form by contacting the Privacy Officer or his or her designee at their address listed on the first page of
this Notice. The Plan retains discretion to deny access to your PHI to a personal representative to provide
protection to those vulnerable people who depend on others to exercise their rights under these rules and
who may be subject to abuse or neglect.

This Plan will recognize certain individuals as Personal Representatives without you having to complete
a Personal Representative form. You may however request that the Plan not automatically honor the
following individuals as your Personal Representative by completing a form to Revoke a Personal
Representative available from the Privacy Officer or their designee.

o For example, the Plan will automatically consider a spouse to be the personal representative of a Plan
Participant and vice versa. The recognition of your spouse as your personal representative (and vice
versa) is for the use and disclosure of PHI under this Plan and is not intended to expand such
designation beyond what is necessary for this Plan to comply with HIPAA privacy regulations. You
should also review the Plan’s Policy and Procedure regarding Personal Representatives (available
from the Privacy Officer) for a more complete description of the circumstances where the Plan will
automatically consider an individual to be a personal representative.

YOUR HEALTH INFORMATION PRIVACY RIGHTS

If you would like to obtain a more detailed explanation of these rights, or if you would like to exercise
one or more of these rights, contact:

HIPAA Privacy Officer

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
P.O. Box 2280

Oakland, CA 94621-0181
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Notice of Privacy Practices

Complaints. If you believe that your privacy rights have been violated by Carpenters Health and Welfare
Trust Fund for California, or by anyone acting on our behalf, you may file a complaint. Complaints to us
must be submitted in writing to the Privacy Officer at the above address. You may also file a complaint
with the Secretary of the Department of Health and Human Services at:

200 Independence Avenue, SW
Washington, DC 20201

We will not retaliate against you in any way for filing a complaint.

Questions. If you have questions about any part of this Notice or if you want more information about the
privacy practices at Carpenters Health and Welfare Fund, please contact the Privacy Officer at the above
address.
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CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE

OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.

265 Hegenberger Road, Suite 100 <> P.O. Box 2280
Oakland, California 94621-0180

Tel. (510) 633-0333 <> (888) 547-2054 <> Fax (510) 633-0215

August 3, 2018

TO: All Active Plan Participants and their Dependents, including COBRA
Beneficiaries (Plans A, B, R, and Flat Rate)

FROM: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

RE: Changes to Disability Claim and Appeal Procedures
Changes to Certain Indemnity Plan Benefits
* Insulin Pen Products
= Hearing Exams
= Contact Lenses
= Routine Physical Exam

This Participant Notice will advise you of certain material modifications that have been made to
your medical benefits for covered services. This information is important to you and your
Dependents. Please take the time to read it carefully.

The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California modified
the Plan Rules and Regulations for Active Participants and Dependents as follows:

CLAIMS AND APPEALS PROCEDURES FOR CERTAIN DISABILITY CLAIMS Filed on or
after April 1, 2018:

The Department of Labor issued new regulations, which provide disability benefit claimants with
greater protections for Disability claims under the Plan’s Disability Extension benefit or
Supplemental Weekly Disability benefit in limited circumstances. The new regulations apply
when you reside in a state that does not provide a State Disability Insurance (SDI) benefit and
your Physician provided a statement of your disability but the Plan nonetheless, denied your
request for a Disability benefit.

The following is a brief description of each of the requirements that may impact you:

1) Right to Review and Respond to New Information before Final Decision on a Review
of a Denied Claim: You have a right to review and respond, in writing or by presenting
testimony, to new evidence and rationales considered, relied upon, or generated by the Plan
or at the Plan’s direction while an appeal is pending (free of charge). This new evidence
and/or rationale will be provided to you automatically, as soon as possible, and sufficiently
before the deadline for you to file your notice to appeal. The Fund will allow you a
reasonable opportunity to respond to new information by presenting written evidence and
testimony. Disability claims will be decided within 45 days.

2) Deemed Exhaustion of Claims and Appeals Processes: If the Fund makes an error with
respect to following the new regulations discussed in this Notice, you may be able to file a
lawsuit in court immediately, instead of going through the Fund’s normal claims procedures
(known legally as “exhausting your administrative remedies”). Your claim is legally deemed
as denied by the Fund in that instance. You will not be deemed to have exhausted your
administrative remedies, and must therefore go through the Fund’'s normal procedures if: (a)
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3)

4)

5)

6)

the Fund’s violation was de minimis (minor in nature) and did not cause prejudice or harm to
you; (b) the violation was for good cause or due to matters beyond the control of the Fund;
and (c) the violation occurred in the context of an ongoing, good faith exchange of
information between the Fund and you, the claimant.

Enhanced Disclosure Requirements for Benefit Denial Notices (Both Adverse
Determination and Appeal Denial): Disability benefit determinations disability benefit
denials notices on appeal require, and will include, the following additional information:

o A statement that you, the claimant, are entitled to receive access to and copies of all
relevant documents upon request and without charge.

e A discussion of the decision, including the basis for disagreeing with or not following the
views of a treating physician or vocational professional, the views of medical or
vocational experts obtained by the Fund, or a disability determination by the Social
Security Administration.

o If the denial is based on a medical necessity or experimental treatment or similar
exclusion or limit, a statement that an explanation of the scientific or clinical judgment for
the determination as applied to the claimant’s medical circumstances will be provided
free of charge upon request.

e The internal rules, guidelines, protocols, standards or other similar criteria the Fund
relied on in denying the claim, or a statement that none exist.

In addition, disability benefit denial on appeal notices require a description of any applicable
contractual limitation periods and their expiration dates, in addition to the description of the
claimant’s right to bring an action under ERISA Section 502(a).

Notices Must be Provided in Culturally and Linguistically Appropriate Manner: The
Fund must provide disability denial notices in a culturally and linguistically appropriate
manner if your address is in a county where 10% or more of the population residing in that
county are literate only in the same non-English language. In such situations, disability
denial notices must:

¢ Include a prominent one-sentence statement in the relevant non-English language about
the availability of language services.

¢ Provide a customer assistance process (such as a telephone hotline) with oral language
services in the non-English language.

¢ Provide written notices in the non-English language upon request.

Conflict of Interest: Reviews of disability claims require a process that ensures
independence and impartiality among decision-makers. Claim decisions may not be linked
to the hiring, compensation, termination, promotion, or other similar matters related to
decision-makers (e.g., bonuses based on benefit denials). In addition, the Fund will not
contract with a medical expert based on the expert’s reputation for outcomes in contested
cases, rather than on his or her professional qualifications.

Coverage Rescissions: Rescissions of coverage, including retroactive terminations due to
alleged misrepresentation of fact (e.g., errors in the application for coverage) must be
treated as adverse benefit determinations, thereby triggering the plan's appeals
procedures. This would be the case even if the affected participant was not receiving
disability benefits at the time of the rescission. Retroactive terminations for non-payment of
premiums are not covered by this provision.
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INDEMNITY PLAN BENEFIT CHANGES
INSULIN PEN PRODUCTS

Beginning September 1, 2018, the Fund will no longer require preauthorization for insulin
pen products. Medically necessary formulary insulin pen products will be covered by the
Plan the same as any other covered outpatient prescription drug, subject to applicable
outpatient drug copayments and all other applicable Plan provisions.

HEARING EXAMS

Effective January 1, 2018, the Fund will cover hearing exams when ordered by a
Physician. Hearing exams will be paid by the Plan at 90% (Plan A and R) or 80% (Plan
B or Flat Rate), following satisfaction of the calendar year Deductible for Contract
Providers. The Plan will pay 70% (Plan A and R) or 60% (Plan B or Flat Rate) of
Allowed Charges, following satisfaction of the calendar year Deductible for Non-Contract
Providers. Hearing exam cost-sharing, when applicable, will apply to the Coinsurance
Maximum.

To be eligible for coverage, the hearing exam must be medically necessary and
performed by a Physician or healthcare practitioner with a master’s or doctoral degree in
audiology.

The Plan’s coverage of hearing aids is otherwise unchanged, and continues to be limited
to a maximum payment of $800 per ear in any 3-year period for the covered costs of
hearing aids, repairs and servicing combined.

CONTACT LENSES

Beginning September 1, 2018, the Fund will increase the benefit for contact lenses and
pay up to a $130 retail allowance for elective contact lenses and fitting and evaluation
exam combined. This benefit will continue to be limited to once every 12 months, and is
in lieu of any benefit for eye glasses (frames and lenses), and subject to any other
applicable Plan provisions. As a reminder, when contact lenses are obtained, you will
not be eligible for regular spectacle lenses again for 12 months and frames for 24
months.

ROUTINE PHYSICAL EXAM BENEFIT

Effective August 1, 2017, the Fund covers routine physical examinations for Dependent
children of any age. This benefit will continue to be limited to one physical exam in any
12-month period, and subject to normal plan benefits including Deductible and
Coinsurance.

* %k ok k%

Because this Plan is a “grandfathered health plan,” we are required by law to provide this notice
to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare
Trust Fund for California believes the Indemnity Medical Plan is a “grandfathered health plan”
under the Patient Protection and Affordable Care Act (“the Affordable Care Act”). As permitted
by the Affordable Care Act, a grandfathered health plan can preserve certain basic health
coverage that was already in effect when that law was enacted. Being a grandfathered health
plan means that your plan may not include certain consumer protections of the Affordable Care
Act that apply to other plans, for example, the requirement for the provision of preventative
health services without any cost sharing. However, grandfathered health plans must comply
with certain other consumer protections in the Affordable Care Act, for example the elimination
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of lifetime limits on benefits. Questions regarding which protections apply and which protections
do not apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change from
grandfathered health plan status can be directed to the plan administrator or the Department of
Labor at 1-866-444-3272 or www.dol.gov/ebsa/healthreform. This website has a table
summarizing which protections do and do not apply to grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact
Benefit Services at the Fund Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054. You may
also send an email to benefitservices@carpenterfunds.com. Forms and information can be
found on our website at www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of
benefits under this Plan. This notice is intended as a summary only, and actual Plan documents
will be used fto interpret the Plan. Only the full Board of Trustees is authorized to interpret the
Plan. The Board has discretion to decide all questions about the Plan, including questions about
your eligibility for benefits and the amount of any benefits payable to you. No individual Trustee,
Employer or Union Representative has authority to interpret this Plan on behalf of the Board or
to act as an agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements this document serves as your Summary of Material Modifications
to the Plan.
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CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE

OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.

265 Hegenberger Road, Suite 100 <- P.O. Box 2280
Oakland, California 94621-0180

Tel. (510) 633-0333 <~ (888) 547-2054 <- Fax (510) 633-0215

October 26, 2018

To: All Active Plan Participants and their Dependents, including COBRA
Beneficiaries (Plans A, B, R and Flat Rate)

From: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

Re: Benefit Changes
* Qualification of Domestic Partner and
= Indemnity Plan Nutritional Counseling Benefit

This Participant Notice will advise you of certain material modifications that have been made to
your medical benefits for covered services. This information is important to you and your
Dependents. Please take the time to read it carefully.

The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California modified
the Plan Rules and Regulations for Active Participants and Dependents as follows:

DOMESTIC PARTNER
Effective January 1, 2019, the definition of a Domestic Partner will mean all of the following
qualifications have been met:

= A person who you, the Participant, have registered with as a Domestic Partner at any
state or local government agency authorized to perform such registrations, and

= A person who you have submitted the required Application and paid the taxes on the
imputed income attributable to Domestic Partner benefits.

Please Note:

o Domestic Partners enrolled in the Plan prior to January 1, 2019 must also provide proof
of registration with a state or local government agency for eligibility to continue on
January 1, 2019.

o Eligibility for a Domestic Partner shall begin on the first day of the second month after an
Application and registration information is verified by the Administrative Office.

e Any previous Domestic Partner on the Plan must have been terminated at least 6
months prior to enrolling a subsequent Domestic Partner.

NUTRITIONAL COUNSELING

The Indemnity Medical Plan generally excludes nutritional counseling except when provided as
part of a diabetes instruction program. Effective September 1, 2018, nutritional counseling will
also be covered under the Indemnity Medical Plan when services are medically necessary for
the treatment of an individual diagnosed with a mental health condition, such as an eating
disorder. Services will be subject to the Plan’s calendar year deductible and applicable
coinsurance.
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* ok ok ok Xk

Because this Plan is a “grandfathered health plan,” we are required by law to provide this notice
to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare
Trust Fund for California believes the Indemnity Medical Plan is a “grandfathered health plan”
under the Patient Protection and Affordable Care Act (“the Affordable Care Act”). As permitted
by the Affordable Care Act, a grandfathered health plan can preserve certain basic health
coverage that was already in effect when that law was enacted. Being a grandfathered health
plan means that your plan may not include certain consumer protections of the Affordable Care
Act that apply to other plans, for example, the requirement for the provision of preventative
health services without any cost sharing. However, grandfathered health plans must comply
with certain other consumer protections in the Affordable Care Act, for example the elimination
of lifetime limits on benefits. Questions regarding which protections apply and which protections
do not apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change from
grandfathered health plan status can be directed to the plan administrator or the Department of
Labor at 1-866-444-3272 or www.dol.gov/ebsa/healthreform. This website has a table
summarizing which protections do and do not apply to grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact
Benefit Services at the Fund Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054. You may
also send an email to benefitservices@carpenterfunds.com. Forms and information can be
found on our website at www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of
benefits under this Plan. This notice is intended as a summary only, and actual Plan documents
will be used to interpret the Plan. Only the full Board of Trustees is authorized to interpret the
Plan. The Board has discretion to decide all questions about the Plan, including questions about
your eligibility for benefits and the amount of any benefits payable to you. No individual Trustee,
Employer or Union Representative has authority to interpret this Plan on behalf of the Board or
to act as an agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements this document serves as your Summary of
Material Modifications to the Plan.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE

TRUST FUND FOR CALIFORNIA

265 Hegenberger Road, Suite 100

Oakland, California 94621-1480

Tel. (510) 633-0333 <> (888) 547-2054 <~ Fax (510) 633-0215
www.carpenterfunds.com

November 29, 2019

To:

All Active and Non-Medicare Retired Participants and their Dependents,
including COBRA Beneficiaries

From: BOARD OF TRUSTEES

Re:

Changes to Plan Benefits Effective January 1, 2020
Outpatient Surgical Procedures

Routine OB-GYN Exam Benefit

Vision Benefit

Breast Pump

Stem Cell Treatment

Providers under investigation for Fraud
Health Dynamics and Trestle Tree Termination

VVVYVVY

This Participant Notice will advise you of certain material modifications that have been made to
your medical benefits for covered services. This information is VERY IMPORTANT to you and
your dependents. Please take the time to read it carefully.

The Board of Trustees modified the Plan Rules and Regulations as follows, effective January 1,
2020:

1.

CHANGES TO PLAN BENEFITS FOR CERTAIN SURGERIES AT AN OUTPATIENT
HOSPITAL:

The Plan currently has a payment limit for use of an outpatient hospital facility for an
arthroscopy, cataract surgery, colonoscopy or endoscopy. These surgical procedures
performed at an Anthem PPO Contracted ambulatory surgical center have no Plan payment
limit and the Plan pays benefits subject to normal Plan Rules, deductible, coinsurance, and
coinsurance maximums.

Beginning January 1, 2020, more surgical procedures will be added to the list of outpatient
hospital payment limits for surgeries performed at an outpatient hospital instead of a PPO
Contracted ambulatory surgical center.

Below please find an updated list of the surgeries and the associated Maximum Payment Limit
that will apply when provided in an Outpatient Hospital Setting.

The Plan is also adding a precertification requirement for the below outpatient
surgery procedures. Please have your healthcare practitioner contact Anthem at
(800) 274-7767 so you can be directed to an Anthem PPO Contracted ambulatory
surgical center. Failure to comply with the Plan’s requirements for precertification may
result in an increase of your out-of-pocket costs.
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S Maximum Payment Limit per
Procedure
At an Outpatient Hospital (instead of a PPO Contracted Ambulatory Surgical
Center)

Arthroscopy $6,000
Cataract Surgery $2,000
Colonoscopy $1,500
Sigmoidoscopy $1,000
Upper Gastrointestinal Endoscopy $1,500
Upper Gastrointestinal Endoscopy with Biopsy $2,000
Esophagoscopy $2,000
Hyst.eroscop.y Qterine Tissue Sample (with Biopsy, with $3.500
or without Dilation and Curettage) '

All other Endoscopies $1,000
Laparoscopic Gall Bladder Removal $5,000
Nasal/Sinus - Submucous Resection Inferior Turbinate $3,000
Nasal/Sinus - Corrective Surgery - Septoplasty $3,500
Tonsillectomy and/or Adenoidectomy $3,000
Lithotripsy — Fragmenting of Kidney Stones $7,000
Hernia Inguinal Repair (Over age 5, Non-Laparoscopic) $4,000
Laparoscopic Inguinal Hernia $5,500

If you use an Outpatient Hospital for any of the above surgeries, you will be responsible
for paying any amount over the maximum. Amounts denied as over the maximum for a
procedure will not accumulate toward your Coinsurance Maximum.

If you are scheduled for one of the above surgeries, please make sure your surgery is
performed at a PPO Contracted ambulatory surgical center. This will save money for
both you and the Fund.

2. NEW ANNUAL ROUTINE OB-GYN EXAM BENEFIT:

At this time, the Fund allows a routine physical examination for a Participant and Spouse once
within a 12-month period. Women are able to use this benefit for either their routine OB-GYN
visit or at another physician for a physical exam. Beginning for services on or after January
1, 2020, the Fund will allow both one routine OB-GYN examination within a 12-month period
in addition to one routine physical exam within a 12-month period (payable at normal Plan
benefits). Coverage includes any x-rays and laboratory tests provided in connection with the
OB-GYN exam and physical examination, including a pap smear.
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3. CHANGES TO VISION BENEFIT ALLOWANCES:

The following allowances for covered vision services with a VSP provider have been increased
for services on or after January 1, 2020.

e The frame allowance is increasing to $175 at VSP doctors and retail chains, and to $95 at
Costco Optical Center, limited to once every 24 months.

e The elective contact lens allowance is increasing to $155 for contact lenses and fitting and
evaluation exam, limited to once every 12 months in lieu of lenses and frames.

4. BREAST PUMP:

The Plan has added a benefit for rental or purchase of a breast pump for females who are
breastfeeding. Either a manual or an electric breast pump is covered, payable at normal Plan
benefits up to a maximum benefit payment of $75 per calendar year beginning January 1,
2020.

5. STEM CELL TREATMENT:

Stem cell treatments that have not been approved by the Federal Food and Drug
Administration (FDA) are excluded by the Plan.

6. PROVIDERS UNDER INVESTIGATION FOR FRAUD:

Medical providers that have been determined to have engaged in fraudulent activity, following
an investigation by the Plan’s Fraud, Waste and Abuse vendor are excluded from any Plan
benefits.

7. HEALTH DYNAMICS AND TRESTLE TREE TERMINATION:

The Plan has terminated its contract with Health Dynamics who provided physical exams,
screenings, and health coaching services. The Plan also terminated its contract with Trestle
Tree who provided health coaching related to wellness and disease management.

Reminder: Services provided by a Non-Contract provider who does not complete enroliment in
the Medicare program are limited or not payable. The Plan limits Medically Necessary outpatient
services from Non-Contract Providers who are not registered with the Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS) to a maximum allowable charge of $100 per appointment, subject
to the non-PPO deductible and coinsurance. Benefits paid for inpatient services from a Non-
Contract Provider is based on a percentage of that provider's CMS registered fee; there will be
no benefits available for inpatient services from a Non-Contract Provider who is not registered
with CMS.
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Because this Plan is a “grandfathered health plan,” the law requires to provide this notice to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust
Fund for California believes the Indemnity medical plan is “grandfathered health plans” under the
Patient Protection and Affordable Care Act (“the Affordable Care Act”). As permitted by the
Affordable Care Act, a grandfathered health plan can preserve certain basic health coverage that
was already in effect when that law was enacted. Being a grandfathered health plan means that
your plan may not include certain consumer protections of the Affordable Care Act that apply to
other plan, for example, the requirement for the provision of preventative health services without
any cost sharing. However, grandfathered health plans must comply with certain other consumer
protections in the Affordable Care Act, for example the elimination of lifetime limits on benefits.
Questions regarding which protections apply and which protections do and do not apply to a
grandfathered health plan and what might cause a plans to change from grandfathered health
plan status can be directed to the Plan Administrator or the Department of Labor at 1-866-444-
3272 or www.dol.qov/ebsa/healthreform. This website has a table summarizing which protections
do and do not apply to grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact
Benefit Services at the Fund Office at benefitservices@carpenterfunds.com, (510) 633-0333 or
toll free at (888) 547-2054. Find forms and information on our website, www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of
benefits under this Plan. This notice is infended as a summary only, and actual Plan documents
will be used to interpret the Plan. Only the full Board of Trustees is authorized to interpret the
Plan. The Board has discretion to decide all questions about the Plan, including questions about
your eligibility for benefits and the amount of any benefits payable to you. No individual Trustee,
Employer or Union Representative has authority to interpret this Plan on behalf of the Board or to
act as an agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements this document serves as your Summary of Material
Modifications to the Plan.
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Delta Dental PPO®"
Delta Dental Premier®
DeltaCare® USA

-iNnd a Network
Dentist

It’s easy to look for a Delta Dental dentist in your area. Whether you’re on a laptop,
desktop computer, tablet or smartphone, we’ve got you covered.

WEBSITE:
e For computer or tablet

Online Services

Go to deltadentalins.com.

Username:

A. Search for a dentist. Look for the Find a Dentist
tool on the right. Enter a location (address,

Password:

Login ZIP code or city and state), and select your
Jeemane andpessorihe plan from the drop-down menu. For a more
Start your online account.

Register Today targeted search, you can enter the name of

your dentist or dental office. Click Search.
Optional: Filter your search results by
categories such as specialty, language, gender,

Q extended office hours and accessibility.
Find a Dentist . )
B. Current dentist. Want to see if your current
[ Enrollees . L
——— dentist is in-network? Just search by the name
og in to Online Services to fin . . .
a ot o of your dentist or dental office and location,
Location:
Address, ZIP or City, ST and choose “All of the above” for network. The
Gswem 3 network(s) will be listed when you click on your
Delta Dental PPO

dentist or dental office.

Dentist, Practice or Keyword:
Name, Practice...

C. Find out your network. Don’t know which
network you’re in? Log in to Online Services
before searching. You can register for an

Search

account as soon as your coverage begins.

¥ G-

We keep you smiling®
deltadentalins.com/enrollees
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MOBILE APP™
For smartphone or tablet

First, install the Delta Dental app from ? SR
Google Play or the App Store. eﬁ‘ Find a Dentis

My Claims

o All Plans

General Dentist

1. Click on the menu in the top-left corner. O v Coversoe

2. Select Find a Dentist. B Lresmie score

Dentist Last Name (Optional)

@ Search by Address

‘ Toothbrush Timer PC
ZIP Code

3. Select your plan and the type of dentist
you are searching for.

ect Address (Optional)

Select State

4. Click on Search by Current Location or
Search by Address.

ntist Cost Estimator My Coverage My Cloims

—

MOBILE-OPTIMIZED SITE™
For smartphone

®eee0 Sprint LTE 2117 PM % 100% -

& Delta Dental of California ¢

eeeco Sprint LTE 2:19PM 7 % 100% -

& Delta Dental of California & 1- GO tO deltadentalins-com.
ezt U0 2 Click on Visit Mobile Site.

Enter City, State or Zip Code

°9‘”°3 E 3. Click on Find a Dentist.

Distance: 7 .
e 4. Enter your location, select a

Enter Dentist or Specialty: dlstance and plan (network)
orer! from the drop-down menu,
optionally filter your search by

& DELTA DENTAL
A DELTA DENTAL e E Find a Dentist

My ID Card

g Deductibles / Maximums

Enrollees, find dentists and view
PPO benefits and ID cards.

e Visit Mobile Site

Continue to Full Site

Benefits

=4 My Claims

My Account

Search

SmileWay Wellness Site:
Everything you need to know about
Oral Health

Do not show this message again

©Delta Dental

ko ol Sk | S dentist or specialty and click

£ LOGIN

Search.

' Some features available to PPO and Premier enrollees only.

Delta Dental Premier and Delta Dental PPO are underwritten by Delta Dental Insurance Company in AL, DC, FL, GA, LA, MS, MT, NV, TX and UT and by not-for-profit
dental service companies in these states: CA - Delta Dental of California; PA, MD - Delta Dental of Pennsylvania; NY - Delta Dental of New York, Inc.; DE - Delta
Dental of Delaware, Inc.; WV - Delta Dental of West Virginia, Inc. In Texas, Delta Dental PPO is underwritten as a dental provider organization (DPO) plan.

DeltaCare USA is underwritten in these states by these entities: AL — Alpha Dental of Alabama, Inc.; AZ — Alpha Dental of Arizona, Inc.; CA — Delta Dental of
California; AR, CO, IA, MA, ME, MI, MN, NC, ND, NE, NH, OK, OR, RI, SC, SD, VT, WA, WI, WY — Dentegra Insurance Company; AK, CT, DC, DE, FL, GA, KS, LA, MS,
MT, TN, WV — Delta Dental Insurance Company; Hl, ID, IL, IN, KY, MD, MO, NJ, OH, TX — Alpha Dental Programs, Inc.; NV — Alpha Dental of Nevada, Inc.; UT — Alpha
Dental of Utah, Inc.; NM — Alpha Dental of New Mexico, Inc.; NY — Delta Dental of New York, Inc.; PA — Delta Dental of Pennsylvania; VA - Delta Dental of Virginia.
Delta Dental Insurance Company acts as the DeltaCare USA administrator in all these states. These companies are financially responsible for their own products.

Delta Dental of California, Delta Dental of New York, Inc., Delta Dental of Pennsylvania, Delta Dental Insurance Company and our affiliated companies form one of the
nation’s largest dental benefits delivery systems, covering 34.5 million enrollees. All of our companies are members, or affiliates of members, of the Delta Dental Plans
Association, a network of 39 Delta Dental companies that together provide dental coverage to 74 million people in the U.S.

Copyright © 2017 Delta Dental. All rights reserved. @
EF59 #104444B (rev. 3/17)



CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE

OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.

265 Hegenberger Road, Suite 100

Oakland, California 94621-1480

Tel. (510) 633-0333 <~ (888) 547-2054 <~ Fax (510) 633-0215

April 3, 2020

TO: All Active Plan Participants, Non-Medicare Retirees and their Dependents
including COBRA Beneficiaries

FROM: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

RE: BENEFIT CHANGES - INDEMNITY PLAN
Online Telehealth Medical Visits
COVID-19 Laboratory Tests
Prescription Drug Benefits

This Notice will advise you of certain material modifications that were made to your medical and
prescription benefits.

It is the intent of the Plan to comply with federally mandated benefit requirements. Unless
superseded by law with mandatory additional benefits, effective March 1, 2020, the Health and
Welfare Plan will provide 100% coverage of the PPO Allowed Amount for COVID-19
laboratory testing by a Contract Provider as well as 100% coverage for telehealth medical
visits through LiveHealth Online. COVID-19 testing and LiveHealth Online services will not be
subject to the Plan’s calendar year deductible.

Online Telehealth Medical Visits

LiveHealth Online allows you to access private and secure video visits with a board-certified
doctor 24 hours a day using your smartphone, tablet or computer that has a webcam. Physicians
available through LiveHealth Online can evaluate your symptoms, help you understand your
condition, including the possibility of contracting the COVID-19 virus, all the while minimizing the
risk of exposure of disease to yourself and others because your visit is in the comfort of your own
home. In addition to the LiveHealth Online visit being available at no cost, no appointment is
necessary and wait times are nominal.

To get started, go to livehealthonline.com and sign up by:

1. Choose Sign Up to create your LiveHealth Online account. Enter your name, email
address, date of birth and create a secure password.

Read and agree to the Terms of Use.
Choose your location in the drop-down box of states.

Enter your birth date and choose your gender.

o ~ w0 DN

For the question “Do you have insurance?”, select Yes. Be sure to have your medical
identification card available to complete the insurance information. If you choose No, you
can enter your insurance information later.

o

For Health Plan, in the drop-down box, select Anthem.

7. For the Subscriber ID, enter your identification number, which is found on your medical
identification card. Select Yes if you are the Plan Participant or No if you are a Dependent
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of the Participant.
8. Select the green Finish button.

For questions about how to use LiveHealth Online, call toll free (888) 548-3432 or email
help@livehealthonline.com.

COVID-19 Laboratory Tests

The Plan will provide 100% coverage of the PPO Allowed Amount for COVID-19 laboratory testing
by a Contract Provider. COVID-19 laboratory testing by a non-Contract Provider is payable at
100% of the average Contract Provider rate, not subject to the Plan’s calendar year deductible.
You will be responsible for any charge in excess of the Plan’s payment if you use a non-Contract
Provider. When possible, the Plan encourages you to use a Contract Provider to prevent an out-
of-pocket cost to you for COVID-19 laboratory testing.

Prescription Drug Benefits

The Health and Welfare Plan contracts with Express Scripts, a prescription benefit management
(PBM) firm, to administer the Prescription Drug benefits for our Participants. Express Scripts has
implemented a number of best practices to help manage the safety and efficiency of the
prescription drug program.

On or after March 1, 2020, there will be no benefit payment for the following prescriptions:

¢ A medication excluded under the PBM’s Pharmacy and Therapeutics Committee or United
Brotherhood of Carpenter’s Clinical Advisory Committee,

e A drug not approved through the step therapy program,
e A drug requiring pre-authorization when pre-authorization is not obtained,

¢ A medication that has not been approved by the Food and Drug Administration for the
indication prescribed unless such use has been reviewed and approved by the PBM’s
Pharmacy and Therapeutics Committee or United Brotherhood of Carpenter’s Clinical
Advisory Committee,

¢ A medication that does not satisfy Express Scripts’ clinical guidelines for safety, or cost
saving protocols.

If you are taking a medication not covered by the Plan, we recommend that you talk to your doctor
to discuss medication options that the Plan does cover. If you have any questions regarding your
prescription drug coverage, including questions regarding medications covered under the
program, please refer to Express Scripts at (800) 939-7093 or www.express-scripts.com.

* * * * *

Because this Plan is a “grandfathered health plan,” federal law requires us to provide this notice
to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust
Fund for California believes the Fund’s Indemnity medical plan is a “grandfathered health plan”
under the Patient Protection and Affordable Care Act (“the Affordable Care Act”). As permitted
by the Affordable Care Act, a grandfathered health plan can preserve certain basic health
coverage that was already in effect when that law was enacted. Being a grandfathered health
plan means that your plan may not include certain consumer protections of the Affordable Care
Act that apply to other plans, for example, the requirement for the provision of preventative health
services without any cost sharing. However, grandfathered health plans must comply with certain
other consumer protections in the Affordable Care Act, for example the elimination of lifetime
limits on benefits. Questions regarding which protections apply and which protections do not
apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change from grandfathered

Page 2 of 3


mailto:help@livehealthonline.com

H&W Active SPD Insert 5/2021

health plan status can be directed to the Plan Administrator or the Department of Labor at 1-866-
444-3272 or www.dol.gov/ebsa/healthreform. This website has a table summarizing which
protections do and do not apply to grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact
Benefit Services at the Fund Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054. You may
also send an email to benefitservices@carpenterfunds.com. Forms and information can be found

on our website at www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of
benefits under this Plan. This notice is intended as a summary only, and actual Plan documents
will be used to interpret the Plan. Only the full Board of Trustees is authorized to interpret the
Plan. The Board has discretion to decide all questions about the Plan, including questions about
your eligibility for benefits and the amount of any benefits payable to you. No individual Trustee,
Employer or Union Representative has authority to interpret this Plan on behalf of the Board or to
act as an agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements, this document serves as your Summary of Material

Modifications to the Plan.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE TRUST FUND FOR CALIFORNIA
265 Hegenberger Road, Suite 100

P.O. Box 2280

Oakland, California 94621-0180

Tel. (510) 633-0333 <> (888) 547-2054 < Fax (510) 633-0215
www.carpenterfunds.com

July 24, 2020

To: All Active Participants and their Beneficiaries — Plan A and Plan R

From: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

Re: SUMMARY OF BENEFITS AND COVERAGE (SBC) required by the Affordable Care Act (ACA)

As required by law, group health plans like ours are providing plan participants with a Summary of Benefits and Coverage (SBC) as a way to help understand
and compare medical benefits. The SBC provides a brief overview of the medical plan benefits provided by the Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California. Please share this SBC with your family members who are also covered by the Plan.

Each SBC contains concise medical plan information in plain language about benefits and coverage. This includes what is covered, what you need to pay
for various benefits, what is not covered, and where to go for more information or to get answers to questions. Government regulations are very specific
about the information that can and cannot be included in each SBC. The Plan is not allowed to customize much of the SBC. An SBC includes:

e A health plan comparison tool called “Coverage Examples.” These examples illustrate how the medical plan covers care for two common health
scenarios: having a baby and diabetes care. These examples show the projected total costs associated with each of these two situations, how much
of these costs the Plan covers and how much you, the participant, need to pay. In these examples, it's important to note that the costs are national
averages and do not reflect what the actual services might cost in your area. Plus, the cost for your treatment might also be very different depending
on your doctor’s approach, whether your doctor is an In-Network PPO Provider or a Non-PPO Provider, your age and any other health issues you
may also have. These examples are there to help you compare how different health plans might cover the same condition—not for predicting your
own actual costs.

e Alink to a “Glossary” of common terms used in describing health benefits, including words such as “deductible,
The glossary is standard and cannot be customized by a Plan.

o Websites and toll-free phone numbers you can contact if you have questions or need assistance with benefits.

” “ ”

co-payment,” and “co-insurance.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please call Benefit Services at the Trust Fund Office at (510) 633-0333 or toll
free at (888) 547-2054. You may also send an email to benefitservices@carpenterfunds.com.

Group 1/Active/A&R
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"4/ s\immary ‘of Bénefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services Coverage Period: 09/01/2020 — 08/31/2021
Carpenters Health & Welfare Trust Fund for California: Plan A and Plan R Coverage for: Individual + Family | Plan Type: PPO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would

share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.
This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, visit www.carpenterfunds.com or call 1-888-
547-2054. For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other underlined
terms see the Glossary. You can view the Glossary at www.carpenterfunds.com or call 1-888-547-2054 to request a copy.

mporant Questions. | Answers | Why This Mattrs:

Contract Provider: $128/individual per calendar Generally, you must pay all of the costs from providers up to the deductible
Whatis hoovrll e 25Tyt clrir et vl Dbk U ot
deductible? Non-.Contract Ffrowder: $257/person per calendar the total amount of deductible expenses paid by all family members meets

year; $514/family per calendar year. the overall family deductible.

Yes. Mental health, chemical dependency (including
Are there services detox), member assistance program visits, Contract This ol it dlam if vou haven't vet met th
covered before you Provider On-Line Health physician visits up to $59 is plan covers some items and services even if you haven't yet met the

deductible amount. But a copayment or coinsurance may apply.

meet your deductible? | per visit, and outpatient prescription drugs are
covered before you meet your deductible.

Are there other
deductibles for No. You don’t have to meet deductibles for specific services.
specific services?

There is no out-of-pocket limit on all types of cost
sharing, but there is a $1,289/person
($2,578/family) on the amount of coinsurance that
you must pay for covered services in a year.

Premiums, balance-billing charges, hearing
examination and hearing aid expenses, penalties for
What is notincluded | failure to obtain precertification, deductibles,
in the out-of-pocket expenses from Non-Contract providers, outpatient
limit? retail/mail order prescription drug expenses,
T amounts over the reference-based pricing
allowances and health care this plan doesn’t cover.

What is the out-of-

pocket limit for this
plan?

This plan does not have an out-of-pocket limit on your expenses.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-pocket

Will you pay less if Yes. See www.anthem.com/ca or call 1-888-547- | Thjs plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the

you use a network 2054 for a list of Contract providers in California. Se | plan's network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and
ovider? www.bcbs.com or call 1-800-810-2583 for a list of | you might receive a bill from a provider for the difference between the provider's

provicer ! Contract providers outside the state of California. charge and what your plan pays (balance billing). Be aware your network provider
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Important Questions _ Why This Matters:

might use an out-of-network provider for some services (such as lab work). Check
with your provider before you get services.

Do you need a referral

to see a specialist? No. You can see the specialist you choose without a referral.

“ All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a_ deductible applies.

c What You Will Pa
C?mmon ST VO ] Contract Provider Non-Contract Provider Limitations, Exceptions, & Other Important Information
Medical Event Need . .
You will pay the least You will pay the most

Primary care visit to
treat an injury or
iliness

¢ Services from Non-Contract providers not registered with

o
g eihilice CMS are limited to $100/appointment.

30% coinsurance

10% coinsurance 30% coinsurance Services from Non-Contract providers not registered with

CMS are limited to $100/appointment.

e Foradults and children, benefits are limited to one routine
physical exam in any 12-month period.
If you visit a health e For Employee and Spouse only, benefits include one
care provider’s routine Ob-Gyn examination within a 12-month period in
office or clinic addition to the routine physical. Coverage includes any x-

Specialist visit

If you have a test

Preventive o : :

: o i o) i rays and laboratory tests provided in connection with the
care/screening/ 10% coinsurance 30% coinsurance . A :
Immunization physical examination, including a pap smear.

Diagnostic test (x-
ray, blood work)

10% coinsurance

30% coinsurance

You may have to pay for services that aren’t preventive.
Ask your provider if the services needed are preventive.
Then check what your plan will pay for.

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment.

Professional/physician charges may be billed separately
(Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment). Precertification is

'magi”?w(glw PET | 410% coinsurance 30% coinsurance required for CT/CTA, MRI, Nuclear Cardiology, Pet Scans
scans, MRIs) and Echocardiography.
* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 20f8
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Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pa

Contract Provider
You will pay the least

Non-Contract Provider
You will pay the most

Limitations, Exceptions, & Other Important Information

If you need drugs to
treat your illness or

condition
More information

about prescription

drug coverage is
available at

WWW.Eexpress-

scripts.com or call 1-
800-939-7093.

If you have
outpatient surgery

* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com.

Generic drugs

Preferred brand
drugs (Formulary
brand drugs)

Non-preferred
brand drugs (Non-
formulary brand
drugs)

Specialty drugs

Facility fee (e.g.,
ambulatory surgery
center)

Physician/surgeon
fees

Retail: $15 copay/fill. Mail
order: $26 copayf/fill

Retail: $15 copay/fill + cost
difference between generic
and brand for multi-source
brand. $53 copay/fill for
single-source formulary
brand. Mail order: $26
copay/fill + cost difference
between generic and brand
for multi-source brand. $106
copay/fill for single-source
formulary brand.

Retail: $80 copay/fill;
Mail Order: $133 copayf/fill

Subject to Retail Copays
(30-day supply).

10% coinsurance

10% coinsurance

You pay 100% (unless
there are no network
pharmacies within 10
miles). Plan reimburses no
more than it would have
paid had you used an In-
Network Retail pharmacy.

Not covered

30% coinsurance plus any
amounts over $300

30% coinsurance

Retail Pharmacy — 30-day supply

Mail Order Pharmacy — 90-day supply

Deductible does not apply to outpatient prescription drugs.

Cost sharing for outpatient prescription drugs does not

count toward the out-of-pocket limit.

o If the cost of the drug is less than the copay, you pay just
the drug cost.

e Some prescription drugs are subject to preauthorization
(to avoid non-payment), or step therapy requirements.

e Brand name Proton Pump Inhibitors (PPI) and
Cholesterol drugs not covered.

e For any new Brand Name Drug approved by the federal
FDA, including injectable and infusion drugs, the copay is
50% of the cost of the drug for a minimum of 24 months
after the drug has been approved. If the PBM determines
that the new FDA-approved drug is a “must not add” drug,
the copay will remain at 50% of the cost of the drug.

¢ Mail Order is mandatory if more than 2 prescriptions are
filled for maintenance medications.

Specialty drugs are available only from the PBM’s Mail

Order Pharmacy (except certain emergency drugs may be

provided by a retail Participating Pharmacy).

For certain out-patient surgeries, the Plan has a maximum

benefit payable if services are done at a hospital facility

instead of an ambulatory surgery center. To avoid Plan
maximums, precertification is required for outpatient
surgeries.

Services from Non-Contract providers not registered with

CMS are limited to $100/appointment.

30of8
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Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pa

Contract Provider Non-Contract Provider
You will pay the least

Limitations, Exceptions, & Other Important Information

If you need
immediate medical
attention

If you have a
hospital stay

* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com.

Emergency room

care

Emergency medical
transportation

Urgent care

Facility fee (e.g.,
hospital room)

Physician/surgeon
fees

Medical: 30% coinsurance

You will pay the most
Medical: 10% coinsurance. | (10% coinsurance if no

Mental Health or choice in hospital due to
Substance Abuse: No emergency). Mental
charge Health or Substance

Abuse: No charge

10% coinsurance 10% coinsurance.

Medical: 30% coinsurance
(10% coinsurance if no

PR
Medical: 10% coinsurance. choice in hospital due to

Mental Health or emergency)
Sﬁaﬁsga"ce Abuse: No Mental Health or
¢ Substance Abuse: No
charge

10% coinsurance 30% coinsurance

10% coinsurance 30% coinsurance

Professional/physician charges may be billed separately.
(Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment).

Limited to emergency care or medically necessary inter-
facility transfer to the nearest hospital, only. Services
provided by an Emergency Medical Technician (EMT)
without subsequent emergency transport are covered.

*See Atrticle 1 of the Plan Document for more information on
emergency care.

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment.

e Precertification is required.

e A maximum of $30,000 is payable for the hospital facility
charges associated with a single hip joint or knee joint
replacement surgery.

¢ InaNon-Contract Hospital, the plan covers a room with
2 or more beds (or the minimum charge for a 2-bed
room in the Hospital if a higher priced room is used).

e Services from Non-Contract providers not registered
with CMS are not covered.

Services from Non-Contract providers not registered with

CMS are not covered.

4 of 8
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Medical Event Limitations, Exceptions, & Other Important Information

Services You May What You Will Pa
Need

Non-Contract Provider

You will pay the least You will pay the most
Mental Health: Office visit:
No charge, deductible does

not apply. . - L
: o Plan pays 100% for physician online visits with a
Outpatient services %L}/oercgilﬁfj;[;enn;esemces. 30% coinsurance, Contract Provider.
deductible does not apply. deductible does not apply. | e  Services from Non-Contract providers not registered

If you need mental with CMS are limited to $100/appointment.
health, behavioral

health, or substance

Substance Abuse: no
charge, deductible does not

: apply
abuse services Mental Health: 10% e Precertification is required.
coinsurance, deductible ¢ InaNon-Contract Hospital, the plan covers a room with

does not apply. 30% coinsurance, 2 or more beds (or the minimum charge for a 2-bed

Inpatient services Substance Abuse: no deductible does not apply. room in the Hospital if a higher priced room is used)
charge, deductible does not e Services from Non-Contract providers not registered
apply. with CMS are not covered.

e Maternity care may include tests and services
Office visits 10% coinsurance 30% coinsurance described somewhere else in the SBC (i.e., ultrasound).

o Services from Non-Contract providers not registered
with CMS are limited to $100/appointment

If you are pregnant

If you need help

recovering or have
other special health

Childbirth/delivery
professional
services

Childbirth/delivery
facility services

Home health care

Rehabilitation

10% coinsurance

10% coinsurance

10% coinsurance

10% coinsurance

30% coinsurance

30% coinsurance

30% coinsurance

30% coinsurance

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are not covered.

Precertification is required only if hospital stay is more than
48 hours for vaginal delivery or 96 hours for C-section.
Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are not covered.

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment.

Outpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are limited to $100/appointment.

needs services Inpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are not covered.
Habilitation services | Not covered Not covered You pay 100% for this service, even in-network.
* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 50f8
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Services You May What You Will Pa
Need

Contract Provider Non-Contract Provider | Limitations, Exceptions, & Other Important Information
You will pay the least You will pay the most

Precertification is recommended. Limited to 70 days per
Skilled nursing care | 10% coinsurance 30% coinsurance confinement. Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are not covered.

Medical Event

Durable medical

. 10% coinsurance 30% coinsurance Rental covered up to reasonable purchase price.
equipment
Outpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are limited to $100/appointment.
Hospice services 10% coinsurance 30% coinsurance Inpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are not covered.

Covered if terminally ill. Respite care is limited to 8 days.

Children’s eye

exam $10 copayment $10 copayment
$25 copayment, plus all Vision benefits are available through a separate vision plan.
$25 copayment, plus all amounts over $35 for Your cost sharing does not count toward the medical plan’s
. Children’s glasses | amounts over $175 for single vision lenses and out-of-pocket limit.
If your child needs
frames amount over $45 for
dental or eye care f
rames

Limited to $2,500/person for Contract and $2,000/person for
Children’s dental No charge, a deductible does not apply to these services Non-Contract per calendar year. Dental benefits are
check-up e " | available through a separate dental plan. Your cost sharing

does not count toward the medical plan’s out-of-pocket limit.

Excluded Services & Other Covered Services:
Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)
o Cosmetic surgery e Infertility treatment e Private-duty nursing
o Habilitation services e Long-term care o \Weight loss programs

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)
e Acupuncture (up to $35/visit and 20 visits per Dental care (Adult) (up to $2,500 for Contract Non-emergency care when traveling outside the

calendar year) and $2,000 for Non-Contract per calendar year) US.
e Bariatric surgery (with precertification) Hear'n’ aids (limited to $800/ear in any 3-year Routine eye care (Adult) (under separate vision
e Chiropractic care (Employee and spouse only. eriold)g 1as dim nany oy plan)
Up to $25/visit up to 20 visits per calendar year) P * Routine foot care
* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 6 of 8
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H&W Active SPD Insert 5/2021 . . . . . .
Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those

agencies is: the Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform. Other coverage
options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health Insurance Marketplace. For more information about the
Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance,
contact the Trust Fund Office at 1-888-547-2054. You may also contact the Department of Labor's Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA
(3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform.

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes

If you don’t have Minimum Essential Coverage for a month, you'll have to make a payment when you file your tax return unless you qualify for an exemption from the
requirement that you have health coverage for that month.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes

If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

Language Access Services:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-547-2054.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-547-2054.

Chinese (FFX0): A1 REEFXAEEE, 0O0OODODODO 1-888-547-2054,

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.

* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 7 of 8
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ST
Py

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be
different depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing
amounts (deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of

costs you might pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a

Managing Joe’s type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-

Mia’s Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow

hospital delivery)

M The plan’s overall deductible $128
B Specialist coinsurance 10%
M Hospital (facility) coinsurance 10%
B Other coinsurance 10%

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Total Example Cost $12,800
In this example, Peg would pay:
Cost Sharing

Deductibles $128

Copayments $90

Coinsurance $1,240

What isn’t covered
Limits or exclusions $10
The total Peg would pay is $1,468

controlled condition)

M The plan’s overall deductible $128
B Specialist coinsurance 10%
M Hospital (facility) coinsurance 10%
B Other coinsurance 10%

This EXAMPLE event includes services like:
Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Total Example Cost $7,400

In this example, Joe would pay:
Cost Sharing
Deductibles
Copayments
Coinsurance
What isn’t covered
Limits or exclusions

The total Joe would pay is $1,058

11

up care)
M The plan’s overall deductible $128
M Specialist coinsurance 10%
M Hospital (facility) coinsurance 10%
B Other coinsurance 10%

This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical
supplies)

Diagnostic test (x-ray)

Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost $1,900
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing

Deductibles $128

Copayments $0

Coinsurance $180

What isn’t covered
Limits or exclusions $0
The total Mia would pay is $308
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"“Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services

&% KAISER PERMANENTE.: Plan A and Plan R

Coverage Period: 09/01/2020-08/31/2021
Coverage for: Individual / Family | Plan Type: HMO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would share

the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.

This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage see www.kp.org/plandocuments or call
1-800-278-3296 (TTY: 711). For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other

underlined terms see the Glossary. You can view the Glossary at http://www.healthcare.gov/sbc-glossary or call 1-800-278-3296 (TTY: 711) to request a copy.

Important Questions

What is the overall $0
deductible?

Are there services covered
before you meet your
deductible?

Not Applicable.

Are there other deductibles

e . No.
for specific services?

What is the out-of-pocket

limit for this plan? $1,500 Individual / $3,000 Family

What is not included in the
out-of-pocket limit?

Premiums, and health care services this plan

Will you pay less if you use a = Yes. See www.kp.org or call 1-800-278-3296
network provider? (TTY: 711) for a list of network providers.

Do you need a referral to see
a specialist?

doesn't cover, indicated in chart starting on page 2.

Yes, but you may self-refer to certain specialists.

See the Common Medical Events chart below for your costs for services this
plan covers.

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the
deductible amount. But a copayment or coinsurance may apply. For example,
this plan covers certain preventive services without cost-sharing and before you
meet your deductible. See a list of covered preventive services at
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

You don’t have to meet deductibles for specific services.

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services.
If you have other family members in this plan, they have to meet their own out-
of-pocket limits until the overall family out-of-pocket limit has been met.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-
pocket limit.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the
plan’s network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and
you might receive a bill from a provider for the difference between the
provider’s charge and what your plan pays (balance billing). Be aware your
network provider might use an out-of-network provider for some services (such
as lab work). Check with your provider before you get services.

This plan will pay some or all of the costs to see a specialist for covered
services but only if you have a referral before you see the specialist.

CARPENTERS AND WELFARE TRUST FUND FOR CALIFORNIA
PID: 35684 CNTR:1 EU:0 Plan ID 1161 SBC 1D:349784
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A All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies.

What You Will Pay

Common

Services You May

Plan Provider

Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions, & Other Important

Medical Event Need Information
(You will pay the least) (You will pay the most)
Primary care V'S't. 1o $20 / visit Not Covered None
treat an injury or illness
If you visit a health = Specialist visit $20 / visit Not Covered None
g:fri?: é% SR You may have to pay for services that aren't
care/screening/ No Charge Not Covered preventive. Ask your provider if the services
MU—gnization needed are preventive. Then check what your
plan will pay for.
Diagnostic test (x-ray, No Charge Not Covered None
blood work)
If you have a test Imaaina (CT/PET
TG No Charge Not Covered None
scans, MRIs)
Up to a 30-day supply retail or 100-day supply
. - mail order. Subject to formulary guidelines. No
If you need drugs to Generic drugs $10/ prescription Not Covered Charge for Contraceptives, deductible does not
treat your illness or apply.
condition Up to a 30-day supply retail or 100-day supply
More information Preferred brand drugs | $30 / prescription Not Covered T @0 UGS e, GUeTEs, Ne

about prescription

drug coverage is
available at

Charge for Contraceptives, deductible does not
apply.

www.kp.org/formulary

Non-preferred brand
drugs

Same as preferred brand drugs

Not Covered

Same as preferred brand drugs when approved
through exception process.

Specialty drugs

20% coinsurance up to $150 /
prescription

Not Covered

Up to a 30-day supply retail. Subject to
formulary guidelines.

If you have
outpatient surgery

Facility fee (e.g.,

ambulatory surgery $20 / procedure Not Covered None
center)
Physician/surgeon fees | No Charge Not Covered None

13
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Common

Services You May

What You Will Pay

Plan Provider

Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions, & Other Important

Medical Event Need i ; Information
(You will pay the least) (You will pay the most)
Emergency room care | $50 / visit $50 / visit None
If you need
immediate medical = Emergency medical
attention transportation No Charge No Charge None
. - Non-Plan providers covered when temporarily
Urgent care $20 / visit $20 / visit outside the service area.
Facility fee (e.g.,
Lfoysol:tgla\s’teaa hospita| room) No Charge Not Covered None
P 4 Physician/surgeon fees | No Charge Not Covered None

If you need mental

Mental / Behavioral Health: $20 /
individual visit. No Charge for other

Mental / Behavioral health: $10 / group visit;

other special health

health, behavioral Outpatient services outpatient services; Substance Abuse: | Not Covered . -
health, or substance $20 / individual visit. $5 / day for other Sl bl B ey v
abuse services outpatient services
Inpatient services No Charge Not Covered None
Depending on the type of services, a
copayment, coinsurance, or deductible may
Office visits No Charge Not Covered apply. Maternity care may include tests and
services described elsewhere in the SBC (i.e.
If you are pregnant ultrasound.)
Chlldblﬂh/dellvery No charge Not Covered None
professional services
Ch'.k.jb'rth/ d.ehvery No Charge Not Covered None
facility services
If you need help Up to 2 hours maximum / visit, up to 3 visits
recovering or have | Home health care No Charge Not Covered maximum / day, up to 100 visits maximum /

year.

14
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Common
Medical Event

Services You May

Need

What You Will Pay
Plan Provider

Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions, & Other Important
Information

(You will pay the least)

(You will pay the most)

needs - . Inpatient: No Charge
Rehabilitation services Outpatient: $20 / vist Not Covered None
Habilitation services $20 / visit Not Covered None
Skilled nursing care No Charge Not Covered Up to 100 days maximum / benefit period
Durgble medical No Charge Not Covered Subjegt to.formula[y guidelines. Requires prior
equipment authorization.
Hospice services No Charge Not Covered None
Children’s eye exam No Charge Not Covered None
If your child needs | Children’s glasses Amounts in excess of $125 allowance | Not Covered Allowance limited to once every 24 months.
dental or eye care ; ) )
Sglldren s dental check Not Covered Not Covered None

Excluded Services & Other Covered Services:
Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)
o Children’s glasses e Long-term care ¢ Routine foot care
o Cosmetic surgery ¢ Non-emergency care when traveling outside the U.S. e Weight loss programs
o Dental Care (Adult & Child) o Private-duty nursing

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)

o Acupuncture (Plan provider referred) o Chiropractic care (30 visit limit / year) o Infertility treatment
o Bariatric surgery e Hearting aids ($2500 limit /ear every 36 months) e Routine eye care (Adult)

4 of 6
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Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those agencies
is shown in the chart below. Other coverage options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health Insurance
Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance,
contact the agencies in the chart below.

Contact Information for Your Rights to Continue Coverage & Your Grievance and Appeals Rights:

Kaiser Permanente Member Services 1-800-278-3296 (TTY: 711) or www.kp.org/memberservices
Department of Labor’'s Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform
Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & Insurance Oversight 1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov

California Department of Insurance 1-800-927-HELP (4357) or www.insurance.ca.gov
California Department of Managed Healthcare 1-888-466-2219 or www.healthhelp.ca.gov/

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes
If you don’t have Minimum Essential Coverage for a month, you'll have to make a payment when you file your tax return unless you qualify for an exemption from the
requirement that you have health coverage for that month.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

Language Access Services:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafriol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)
Chinese (1 XX): SRR B E R XAEER, XIXFTXNSX1-800-757-7585 (TTY: 711)

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.

50f 6
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About these Coverage Examples:

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be different

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a

Managing Joe’s type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-

depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing amounts
(deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of costs you might
pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Mia’s Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow

hospital delivery)

B The plan’s overall deductible $0
M Specialist copayment $20
W Hospital (facility) copayment $0
m Other (blood work) copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Total Example Cost $12,800
In this example, Peg would pay:
Cost Sharing

Deductibles $0

Copayments $30

Coinsurance $0

What isn’t covered
Limits or exclusions $60
The total Peg would pay is $90

controlled condition)

B The plan’s overall deductible $0
M Specialist copayment $20
W Hospital (facility) copayment $0
m Other (blood work) copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Total Example Cost $7,400
In this example, Joe would pay:
Cost Sharing
Deductibles $0
Copayments $1,000
Coinsurance $0
What isn’t covered
Limits or exclusions $50
The total Joe would pay is $1,050

up care)
B The plan’s overall deductible $0
W Specialist copayment $20
W Hospital (facility) copayment $0
M Other (x-ray) copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical
supplies)

Diagnostic test (x-ray)

Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost $1,900
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing

Deductibles $0
Copayments $200
Coinsurance $0

What isn’t covered
Limits or exclusions $0
The total Mia would pay is $200

6 of 6

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE TRUST FUND FOR CALIFORNIA
265 Hegenberger Road, Suite 100

P.O. Box 2280

Oakland, California 94621-0180

Tel. (510) 633-0333 <> (888) 547-2054 < Fax (510) 633-0215
www.carpenterfunds.com

July 24, 2020

To: All Active Participants and their Beneficiaries — Plan B and Flat Rate Plan

From: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

Re: SUMMARY OF BENEFITS AND COVERAGE (SBC) required by the Affordable Care Act (ACA)

As required by law, group health plans like ours are providing plan participants with a Summary of Benefits and Coverage (SBC) as a way to help understand
and compare medical benefits. The SBC provides a brief overview of the medical plan benefits provided by the Carpenters Health and Welfare Trust Fund
for California. Please share this SBC with your family members who are also covered by the Plan.

Each SBC contains concise medical plan information in plain language about benefits and coverage. This includes what is covered, what you need to pay
for various benefits, what is not covered, and where to go for more information or to get answers to questions. Government regulations are very specific
about the information that can and cannot be included in each SBC. The Plan is not allowed to customize much of the SBC. An SBC includes:

e A health plan comparison tool called “Coverage Examples.” These examples illustrate how the medical plan covers care for two common health
scenarios: having a baby and diabetes care. These examples show the projected total costs associated with each of these two situations, how much
of these costs the Plan covers and how much you, the participant, need to pay. In these examples, it's important to note that the costs are national
averages and do not reflect what the actual services might cost in your area. Plus, the cost for your treatment might also be very different depending
on your doctor’s approach, whether your doctor is an In-Network PPO Provider or a Non-PPO Provider, your age and any other health issues you
may also have. These examples are there to help you compare how different health plans might cover the same condition—not for predicting your
own actual costs.

e Alink to a “Glossary” of common terms used in describing health benefits, including words such as “deductible,
The glossary is standard and cannot be customized by a Plan.

o Websites and toll-free phone numbers you can contact if you have questions or need assistance with benefits.

” “ ”

co-payment,” and “co-insurance.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please call Benefit Services at the Trust Fund Office at (510) 633-0333 or toll
free at (888) 547-2054. You may also send an email to benefitservices@carpenterfunds.com.

Group 2/Active/B&FlatRate


http://www.carpenterfunds.com/
mailto:benefitservices@carpenterfunds.com

"4/ s\immary ‘of Bénefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services
Carpenters Health & Welfare Trust Fund for California: Plan B and Flat Rate Plan

Coverage Period: 09/01/2020 — 08/31/2021
Coverage for: Individual + Family | Plan Type: PPO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would

share the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.
This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage, visit www.carpenterfunds.com or call 1-888-
547-2054. For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other underlined

terms see the Glossary. You can view the Glossary at www.carpenterfunds.com or call 1-888-547-2054 to request a copy.

Important Questions

Contract Provider: $128/individual per calendar
year; $256/family per calendar year.
Non-Contract Provider: $257/person per
calendar year; $514/family per calendar year.

Yes. Mental health, chemical dependency
(including detox), member assistance program
visits, Contract Provider On-Line Health
physician visits up to $59 per visit, and
outpatient prescription drugs are covered before
you meet your deductible.

What is the overall
deductible?

Are there services covered
before you meet your
deductible?

Are there other
deductibles for specific No.
services?

There is no out-of-pocket limit on all types of
cost sharing, but there is a $6,445/person
($12,890/family) on the amount of coinsurance

What is the out-of-pocket
limit for this plan?

that you must pay for covered services in a year.

Premiums, balance-billing charges, hearing
examination and hearing aid expenses,
penalties for failure to obtain precertification,
deductibles, expenses from Non-Contract
providers, outpatient retail/mail order
prescription drug expenses, amounts over the
reference-based pricing allowances and health
care this plan doesn't cover.

Yes. See www.anthem.com/ca or call 1-888-
947-2054 for a list of Contract providers in
California. See www.bcbs.com or call 1-800-

What is not included in
the out-of-pocket limit?

Will you pay less if you use
a network provider?

Generally, you must pay all of the costs from providers up to the
deductible amount before this plan begins to pay. If you have other family
members on the plan, each family member must meet their own individual
deductible until the total amount of deductible expenses paid by all family
members meets the overall family deductible.

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the
deductible amount. But a copayment or coinsurance may apply.

You don't have to meet deductibles for specific services.

This plan does not have an out-of-pocket limit on your expenses.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-pocket

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the
plan’s network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and
you might receive a bill from a provider for the difference between the provider's

10f8
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Important Questions _ Why This Matters:

810-2583 for a list of Contract providers outside | charge and what your plan pays (balance billing). Be aware your network
the state of California. provider might use an out-of-network provider for some services (such as lab
work). Check with your provider before you get services.

Do you need a_referral to

e No. You can see the specialist you choose without a referral.
see a specialist? Specialist y referral

“ All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a_ deductible applies.

c What You Will Pa
C?mmon ST VO ] Contract Provider Non-Contract Provider Limitations, Exceptions, & Other Important Information
Medical Event Need . .
You will pay the least You will pay the most

Primary care visit to e Services from Non-Contract providers not registered

o o i o i
itlrlcra]ztS zn injury or 20% coinsurance 40% coinsurance with CMS are limited to $100/appointment,
e , , Services from Non-Contract providers not registered with
0 0
Specialist visit 20% coinsurance 40% coinsurance CMS are limited to $100/appointment.
e For adults and children, benefits are limited to one routine
o physical exam in any 12-month period.
If you visit a health e For Employee and Spouse only, benefits include one
care provider's routine Ob-Gyn examination within a 12-month period in
office or clinic P , addition to the routine physical. Coverage includes any x-
reventive o : :
: o i o) i rays and laboratory tests provided in connection with the
care/screening/ 20% coinsurance 40% coinsurance hvsical ination. includi
Immunization physical examination, including a pap smear.

e You may have to pay for services that aren’t preventive.
Ask your provider if the services needed are preventive.
Then check what your plan will pay for.

o Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment.

Diagnostic test (x- Professional/physician charges may be billed separately

0 H 0 1
ray, blood work) 20% coinsurance 40% goinsurance (Services from Non-Contract providers not registered with
If you have a test imagina (CT/PET CMS are limited to $100/appointment). Precertification is
magm?\/l(RI 20% coinsurance 40% coinsurance required for CT/CTA, MRI, Nuclear Cardiology, Pet Scans
scans, MRIs) and Echocardiography.
* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 20f8
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Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pa

Contract Provider
You will pay the least

Non-Contract Provider
You will pay the most

Limitations, Exceptions, & Other Important Information

If you need drugs to
treat your illness or

condition
More information

about prescription

drug coverage is
available at

WWW.Eexpress-

scripts.com or call 1-
800-939-7093.

If you have
outpatient surgery

* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com.

Generic drugs

Preferred brand
drugs (Formulary
brand drugs)

Non-preferred
brand drugs (Non-
formulary brand
drugs)

Specialty drugs

Facility fee (e.g.,
ambulatory surgery
center)

Physician/surgeon
fees

Retail: $15 copay/fill. Mail
order: $26 copayf/fill

Retail: $15 copay/fill + cost
difference between generic
and brand for multi-source
brand. $53 copay/fill for
single-source formulary
brand. Mail order: $26
copay/fill + cost difference
between generic and brand
for multi-source brand. $106
copay/fill for single-source
formulary brand.

Retail: $80 copay/fill;
Mail Order: $133 copayf/fill

Subject to Retail Copays
(30-day supply).

20% coinsurance

20% coinsurance

You pay 100% (unless
there are no network
pharmacies within 10
miles). Plan reimburses no
more than it would have
paid had you used an In-
Network Retail pharmacy.

Not covered

40% coinsurance plus any
amounts over $300

40% coinsurance

Retail Pharmacy — 30-day supply

Mail Order Pharmacy — 90-day supply

Deductible does not apply to outpatient prescription drugs.

Cost sharing for outpatient prescription drugs does not

count toward the out-of-pocket limit.

o If the cost of the drug is less than the copay, you pay just
the drug cost.

e Some prescription drugs are subject to preauthorization
(to avoid non-payment), or step therapy requirements.

e Brand name Proton Pump Inhibitors (PPI) and
Cholesterol drugs not covered.

e For any new Brand Name Drug approved by the federal
FDA, including injectable and infusion drugs, the copay is
50% of the cost of the drug for a minimum of 24 months
after the drug has been approved. If the PBM determines
that the new FDA-approved drug is a “must not add” drug,
the copay will remain at 50% of the cost of the drug.

¢ Mail Order is mandatory if more than 2 prescriptions are
filled for maintenance medications.

Specialty drugs are available only from the PBM’s Mail

Order Pharmacy (except certain emergency drugs may be

provided by a retail Participating Pharmacy).

For certain out-patient surgeries, the Plan has a maximum

benefit payable if services are done at a hospital facility

instead of an ambulatory surgery center. To avoid Plan
maximums, precertification is required for outpatient
surgeries.

Services from Non-Contract providers not registered with

CMS are limited to $100/appointment.

30of8
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Medical Event

Services You May
Need

What You Will Pa

Contract Provider Non-Contract Provider
You will pay the least

Limitations, Exceptions, & Other Important Information

If you need
immediate medical
attention

If you have a
hospital stay

* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com.

Emergency room

care

Emergency medical
transportation

Urgent care

Facility fee (e.g.,
hospital room)

Physician/surgeon
fees

Medical: 40% coinsurance

You will pay the most
Medical: 20% coinsurance. | (20% coinsurance if no

Mental Health or choice in hospital due to
Substance Abuse: No emergency). Mental
charge Health or Substance

Abuse: No charge

20% coinsurance 20% coinsurance.

Medical: 40% coinsurance
(20% coinsurance if no

AN
Medical: 20% coinsurance. choice in hospital due to

Mental Health or emergency)
Sﬁaﬁsga"ce Abuse: No Mental Health or
¢ Substance Abuse: No
charge

20% coinsurance 40% coinsurance

20% coinsurance 40% coinsurance

Professional/physician charges may be billed separately.
(Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment).

Limited to emergency care or medically necessary inter-
facility transfer to the nearest hospital, only. Services
provided by an Emergency Medical Technician (EMT)
without subsequent emergency transport are covered.*See
Article 1 of the Plan Document for more information on
emergency care.

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment.

e Precertification is required.

e A maximum of $30,000 is payable for the hospital facility
charges associated with a single hip joint or knee joint
replacement surgery.

¢ InaNon-Contract Hospital, the plan covers a room with
2 or more beds (or the minimum charge for a 2-bed
room in the Hospital if a higher priced room is used).

e Services from Non-Contract providers not registered
with CMS are not covered.

Services from Non-Contract providers not registered with

CMS are not covered.

4 of 8
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Limitations, Exceptions, & Other Important Information

Services You May What You Will Pa
Need

Non-Contract Provider

You will pay the least You will pay the most
Mental Health: Office visit:
No charge, deductible does

Medical Event

not apply. . - L
: o Plan pays 100% for physician online visits with a
Outpatient services g)ét}frcgil:]’fj:;enn;esemces. A10% CONSIEIGS, CRTEG el
deductible does not apply. deductible does not apply. | e  Services from Non-Contract providers not registered

If you need mental with CMS are limited to $100/appointment.
health, behavioral

health, or substance

Substance Abuse: no
charge, deductible does not

: apply
abuse services Mental Health: 20% e Precertification is required.
coinsurance, deductible ¢ InaNon-Contract Hospital, the plan covers a room with

does not apply. 40% coinsurance, 2 or more beds (or the minimum charge for a 2-bed

Inpatient services Substance Abuse: no deductible does not apply. room in the Hospital if a higher priced room is used)
charge, deductible does not e Services from Non-Contract providers not registered
apply. with CMS are not covered.

e Maternity care may include tests and services
Office visits 20% coinsurance 40% coinsurance described somewhere else in the SBC (i.e., ultrasound).

e Services from Non-Contract providers not registered
with CMS are limited to $100/appointment

If you are pregnant

If you need help

recovering or have
other special health

Childbirth/delivery
professional
services

Childbirth/delivery
facility services

Home health care

Rehabilitation

20% coinsurance

20% coinsurance

20% coinsurance

20% coinsurance

40% coinsurance

40% coinsurance

40% coinsurance

40% coinsurance

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are not covered.

Precertification is required only if hospital stay is more than
48 hours for vaginal delivery or 96 hours for C-section.
Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are not covered.

Services from Non-Contract providers not registered with
CMS are limited to $100/appointment.

Outpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are limited to $100/appointment.

needs services Inpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are not covered.
Habilitation services | Not covered Not covered You pay 100% for this service, even in-network.
* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 50f8
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Medical Event

Services You May What You Will Pa
Need

Contract Provider Non-Contract Provider | Limitations, Exceptions, & Other Important Information
You will pay the least You will pay the most

Precertification is recommended. Limited to 70 days per
Skilled nursing care | 20% coinsurance 40% coinsurance confinement. Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are not covered.

Durable medical

. 20% coinsurance 40% coinsurance Rental covered up to reasonable purchase price.
equipment
Outpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are limited to $100/appointment.
Hospice services 20% coinsurance 40% coinsurance Inpatient: Services from Non-Contract providers not
registered with CMS are not covered.

Covered if terminally ill. Respite care is limited to 8 days.

Children’s eye

exam $10 copayment $10 copayment
$25 copayment, plus all Vision benefits are available through a separate vision plan.
$25 copayment, plus all amounts over $35 for Your cost sharing does not count toward the medical plan’s
. Children’s glasses | amounts over $175 for single vision lenses and out-of-pocket limit.
If your child needs
frames amount over $45 for
dental or eye care f
rames

Limited to $2,500/person for Contract and $2,000/person for
Children’s dental No charge, a deductible does not apply to these services Non-Contract per calendar year. Dental benefits are
check-up e " | available through a separate dental plan. Your cost sharing

does not count toward the medical plan’s out-of-pocket limit.

Excluded Services & Other Covered Services:
Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)
o Cosmetic surgery e Infertility treatment e Private-duty nursing
o Habilitation services e Long-term care o \Weight loss programs

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)
e Acupuncture (up to $35/visit and 20 visits per Non-emergency care when traveling outside the

Dental care (Adult) (up to $2,500 for Contract

calendar year) and $2,000 for Non-Contract per calendar year) US.
e Bariatric surgery (with precertification) Hear'n’ aids (limited to $800/ear in any 3-year Routine eye care (Adult) (under separate vision
e Chiropractic care (Employee and spouse only. eriold)g 1as dim nany oy plan)
Up to $25/visit up to 20 visits per calendar year) P * Routine foot care
* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 6 of 8
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H&W Active SPD Insert 5/2021 . . . . . .
Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those

agencies is: the Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform. Other coverage
options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health Insurance Marketplace. For more information about the
Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance,
contact the Trust Fund Office at 1-888-547-2054. You may also contact the Department of Labor's Employee Benefits Security Administration at 1-866-444-EBSA
(3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform.

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes

If you don’t have Minimum Essential Coverage for a month, you'll have to make a payment when you file your tax return unless you qualify for an exemption from the
requirement that you have health coverage for that month.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes

If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

Language Access Services:
Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-888-547-2054.
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-888-547-2054.

Chinese (FFX0): A1 REEFXAEEE, 0O0OODODODO 1-888-547-2054,

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.

* For more information about limitations and exceptions, see the plan or policy document at www.carpenterfunds.com. 7 of 8
10
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This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be
different depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing
amounts (deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of

costs you might pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a

Managing Joe’s type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-

Mia’s Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow

hospital delivery)

M The plan’s overall deductible $128
B Specialist coinsurance 10%
M Hospital (facility) coinsurance 10%
B Other coinsurance 10%

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Total Example Cost $12,800
In this example, Peg would pay:
Cost Sharing

Deductibles $128

Copayments $90

Coinsurance $2,490

What isn’t covered
Limits or exclusions $10
The total Peg would pay is $2,718

controlled condition)

M The plan’s overall deductible $128
B Specialist coinsurance 10%
M Hospital (facility) coinsurance 10%
B Other coinsurance 10%

This EXAMPLE event includes services like:
Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Total Example Cost $7,400

In this example, Joe would pay:
Cost Sharing
Deductibles
Copayments
Coinsurance
What isn’t covered
Limits or exclusions

The total Joe would pay is $1,338

11

up care)
M The plan’s overall deductible $128
M Specialist coinsurance 10%
M Hospital (facility) coinsurance 10%
B Other coinsurance 10%

This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical
supplies)

Diagnostic test (x-ray)

Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost $1,900
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing

Deductibles $128

Copayments $0

Coinsurance $360

What isn’t covered
Limits or exclusions $0
The total Mia would pay is $488

8 of 8
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"“Summary of Benefits and Coverage: What this Plan Covers & What You Pay For Covered Services

§% KAISER PERMANENTE.: Plan B and Flat Rate Plan

Coverage Period: 09/01/2020-08/31/2021
Coverage for: Individual / Family | Plan Type: HMO

The Summary of Benefits and Coverage (SBC) document will help you choose a health plan. The SBC shows you how you and the plan would share

the cost for covered health care services. NOTE: Information about the cost of this plan (called the premium) will be provided separately.

This is only a summary. For more information about your coverage, or to get a copy of the complete terms of coverage see www.kp.org/plandocuments or call
1-800-278-3296 (TTY: 711). For general definitions of common terms, such as allowed amount, balance billing, coinsurance, copayment, deductible, provider, or other

underlined terms see the Glossary. You can view the Glossary at http://www.healthcare.gov/sbc-glossary or call 1-800-278-3296 (TTY: 711) to request a copy.

Important Questions

What is the overall $0
deductible?

Are there services covered
before you meet your
deductible?

Not Applicable.

Are there other deductibles

e . No.
for specific services?

What is the out-of-pocket

limit for this plan? $1,500 Individual / $3,000 Family

What is not included in the
out-of-pocket limit?

Premiums, and health care services this plan

Will you pay less if you use a = Yes. See www.kp.org or call 1-800-278-3296
network provider? (TTY: 711) for a list of network providers.

Do you need a referral to see
a specialist?

doesn't cover, indicated in chart starting on page 2.

Yes, but you may self-refer to certain specialists.

See the Common Medical Events chart below for your costs for services this
plan covers.

This plan covers some items and services even if you haven't yet met the
deductible amount. But a copayment or coinsurance may apply. For example,
this plan covers certain preventive services without cost-sharing and before you
meet your deductible. See a list of covered preventive services at
https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

You don’t have to meet deductibles for specific services.

The out-of-pocket limit is the most you could pay in a year for covered services.
If you have other family members in this plan, they have to meet their own out-
of-pocket limits until the overall family out-of-pocket limit has been met.

Even though you pay these expenses, they don’t count toward the out-of-
pocket limit.

This plan uses a provider network. You will pay less if you use a provider in the
plan’s network. You will pay the most if you use an out-of-network provider, and
you might receive a bill from a provider for the difference between the
provider’s charge and what your plan pays (balance billing). Be aware your
network provider might use an out-of-network provider for some services (such
as lab work). Check with your provider before you get services.

This plan will pay some or all of the costs to see a specialist for covered
services but only if you have a referral before you see the specialist.

CARPENTERS AND WELFARE TRUST FUND FOR CALIFORNIA
PID: 9068 CNTR:1 EU:0 Plan ID 1161 SBC ID:349785
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A All copayment and coinsurance costs shown in this chart are after your deductible has been met, if a deductible applies.

What You Will Pay

Common

Services You May

Plan Provider

Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions, & Other Important

Medical Event Need Information
(You will pay the least) (You will pay the most)
UL Gl Wl i $20 / visit Not Covered None
treat an injury or illness
If you visit a health = Specialist visit $20 / visit Not Covered None
g:fri?: é% Preventive You may have to pay for services that aren’t
care/screening/ No Charge Not Covered preventive. Ask your provider if the services
MU—gnization needed are preventive. Then check what your
plan will pay for.
Diagnostic test (x-ray, No Charge Not Covered None
blood work)
If you have a test Imaaina (CT/PET
TG No Charge Not Covered None
scans, MRIs)
Up to a 30-day supply retail or 100-day supply
Generic drugs Retail: $10 / prescription; Mail order: Not Covered mail order. Subject to formulary guidelines. No

If you need drugs to
treat your illness or
condition

More information

about prescription

drug coverage is
available at

www.kp.org/formulary

$20 / prescription

Charge for Contraceptives, deductible does not
apply.

Preferred brand drugs

Retail: $30 / prescription; Mail order:

$60 / prescription

Not Covered

Up to a 30-day supply retail or 100-day supply
mail order. Subject to formulary guidelines. No
Charge for Contraceptives, deductible does not

apply.

Non-preferred brand
drugs

Same as preferred brand drugs

Not Covered

Same as preferred brand drugs when approved
through exception process.

Specialty drugs

30% coinsurance up to $150 /
prescription

Not Covered

Up to a 30-day supply retail. Subject to
formulary guidelines.

If you have
outpatient surgery

Facility fee (e.g.,

ambulatory surgery $20 / procedure Not Covered None
center)
Physician/surgeon fees | No Charge Not Covered None

13
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Common

Services You May

What You Will Pay

Plan Provider

Non-Plan Provider

Limitations, Exceptions, & Other Important

Medical Event Need i ; Information
(You will pay the least) (You will pay the most)
Emergency room care | $100 / visit $100 / visit None
If you need
immediate medical = Emergency medical
attention transportation No Charge No Charge None
. - Non-Plan providers covered when temporarily
Urgent care $20 / visit $20 / visit outside the service area.
Facility fee (e.g., .
:: g:ﬂtgr\s,:aa hospital room) $250 / admission Not Covered None
P 4 Physician/surgeon fees | No Charge Not Covered None

If you need mental

Mental / Behavioral Health: $20 /
individual visit. No Charge for other

Mental / Behavioral health: $10 / group visit;

other special health

health, behavioral Outpatient services outpatient services; Substance Abuse: | Not Covered . -
health, or substance $20 / individual visit. $5 / day for other Sl bl B ey v
abuse services outpatient services
Inpatient services $250 / admission Not Covered None
Depending on the type of services, a
copayment, coinsurance, or deductible may
Office visits No Charge Not Covered apply. Maternity care may include tests and
services described elsewhere in the SBC (i.e.
If you are pregnant ultrasound.)
Chlldblﬂh/dellvery No charge Not Covered None
professional services
Ch'.k.jb'rth/ d.ehvery $250 / admission Not Covered None
facility services
If you need help Up to 2 hours maximum / visit, up to 3 visits
recovering or have | Home health care No Charge Not Covered maximum / day, up to 100 visits maximum /

year.

14
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What You Will Pay

Common Services You May Limitations, Exceptions, & Other Important

Medical Event Need Plan Provider Non-Plan Provider Information
(You will pay the least) (You will pay the most)
needs ient: isSi
Rehabilitation services Inpatlept. Al a‘?'rf“ss"’” Not Covered None
Outpatient: $20 / visit
Habilitation services $20 / visit Not Covered None
Skilled nursing care $250 / admission Not Covered Up to 100 days maximum / benefit period
Durgble medical No Charge Not Covered Subjegt to.formula[y guidelines. Requires prior
equipment authorization.
Hospice services No Charge Not Covered None
Children’s eye exam No Charge Not Covered None
If your child needs | Children’s glasses Amounts in excess of $125 allowance | Not Covered Allowance limited to once every 24 months.
dental or eye care ; , )
Sglldren s dental check Not Covered Not Covered None

Excluded Services & Other Covered Services:
Services Your Plan Generally Does NOT Cover (Check your policy or plan document for more information and a list of any other excluded services.)

o Children’s glasses e Long-term care ¢ Routine foot care
o Cosmetic surgery ¢ Non-emergency care when traveling outside the U.S. e Weight loss programs
o Dental Care (Adult & Child) o Private-duty nursing

Other Covered Services (Limitations may apply to these services. This isn’t a complete list. Please see your plan document.)
o Acupuncture (Plan provider referred) o Chiropractic care (30 visit limit / year) o Infertility treatment
o Bariatric surgery e Hearting aids ($2500 limit /ear every 36 months) e Routine eye care (Adult)

4 of 6
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Your Rights to Continue Coverage: There are agencies that can help if you want to continue your coverage after it ends. The contact information for those agencies
is shown in the chart below. Other coverage options may be available to you too, including buying individual insurance coverage through the Health Insurance
Marketplace. For more information about the Marketplace, visit www.HealthCare.gov or call 1-800-318-2596.

Your Grievance and Appeals Rights: There are agencies that can help if you have a complaint against your plan for a denial of a claim. This complaint is called a
grievance or appeal. For more information about your rights, look at the explanation of benefits you will receive for that medical claim. Your plan documents also
provide complete information to submit a claim, appeal, or a grievance for any reason to your plan. For more information about your rights, this notice, or assistance,
contact the agencies in the chart below.

Contact Information for Your Rights to Continue Coverage & Your Grievance and Appeals Rights:

Kaiser Permanente Member Services 1-800-278-3296 (TTY: 711) or www.kp.org/memberservices
Department of Labor’'s Employee Benefits Security Administration 1-866-444-EBSA (3272) or www.dol.gov/ebsa/healthreform
Department of Health & Human Services, Center for Consumer Information & Insurance Oversight 1-877-267-2323 x61565 or www.cciio.cms.gov

California Department of Insurance 1-800-927-HELP (4357) or www.insurance.ca.gov
California Department of Managed Healthcare 1-888-466-2219 or www.healthhelp.ca.gov/

Does this plan provide Minimum Essential Coverage? Yes
If you don’t have Minimum Essential Coverage for a month, you'll have to make a payment when you file your tax return unless you qualify for an exemption from the
requirement that you have health coverage for that month.

Does this plan meet the Minimum Value Standards? Yes
If your plan doesn’t meet the Minimum Value Standards, you may be eligible for a premium tax credit to help you pay for a plan through the Marketplace.

Language Access Services:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espariol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)
Chinese (1 XX): SRR B E R XAEER, XIXFTXNSX1-800-757-7585 (TTY: 711)

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

To see examples of how this plan might cover costs for a sample medical situation, see the next section.

50f 6
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About these Coverage Examples:

This is not a cost estimator. Treatments shown are just examples of how this plan might cover medical care. Your actual costs will be different

Peg is Having a Baby

(9 months of in-network pre-natal care and a

Managing Joe’s type 2 Diabetes
(a year of routine in-network care of a well-

depending on the actual care you receive, the prices your providers charge, and many other factors. Focus on the cost sharing amounts
(deductibles, copayments and coinsurance) and excluded services under the plan. Use this information to compare the portion of costs you might
pay under different health plans. Please note these coverage examples are based on self-only coverage.

Mia’s Simple Fracture
(in-network emergency room visit and follow

hospital delivery)

B The plan’s overall deductible $0
M Specialist copayment $20
W Hospital (facility) copayment $250
m Other (blood work) copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Specialist office visits (prenatal care)
Childbirth/Delivery Professional Services
Childbirth/Delivery Facility Services

Diagnostic tests (ultrasounds and blood work)
Specialist visit (anesthesia)

Total Example Cost $12,800
In this example, Peg would pay:
Cost Sharing

Deductibles $0

Copayments $300

Coinsurance $0

What isn’t covered
Limits or exclusions $60
The total Peg would pay is $360

controlled condition)

B The plan’s overall deductible $0
M Specialist copayment $20
W Hospital (facility) copayment $250
m Other (blood work) copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Primary care physician office visits (including
disease education)

Diagnostic tests (blood work)

Prescription drugs

Durable medical equipment (glucose meter)

Total Example Cost $7,400
In this example, Joe would pay:
Cost Sharing
Deductibles $0
Copayments $1,000
Coinsurance $0
What isn’t covered
Limits or exclusions $50
The total Joe would pay is $1,050

up care)
B The plan’s overall deductible $0
W Specialist copayment $20
W Hospital (facility) copayment $250
M Other (x-ray) copayment $0

This EXAMPLE event includes services like:
Emergency room care (including medical
supplies)

Diagnostic test (x-ray)

Durable medical equipment (crutches)
Rehabilitation services (physical therapy)

Total Example Cost $1,900
In this example, Mia would pay:
Cost Sharing

Deductibles $0
Copayments $200
Coinsurance $0

What isn’t covered
Limits or exclusions $0
The total Mia would pay is $200

6 of 6

The plan would be responsible for the other costs of these EXAMPLE covered services.
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CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE
OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.

265 Hegenberger Road, Suite 100 <- P.O. Box 2280
Oakland, California 94621-0180

Tel. (510) 633-0333 <~ (888) 547-2054 <~ Fax (510) 633-0215
www.carpenterfunds.com

July 24, 2020

To: All Active Participants and Dependents of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, including COBRA
Beneficiaries

From: Board of Trustees

Re: Important Information about Your Medical Plan

IMPORTANT REMINDER TO PROVIDE THE PLAN WITH THE TAXPAYER IDENTIFICATION NUMBER (TIN) OR SOCIAL SECURITY NUMBER
(SSN) OF EACH ENROLLEE IN YOUR HEALTH PLAN

Certain entities, including the trustees of a group health plan, are required by law to collect the Taxpayer Identification Number (TIN) or Social Security
Number (SSN) of each medical plan participant and provide that number on reports that will be provided to the IRS each year. These entities are required
to make at least two consecutive attempts to gather missing TINs/SSNs.

If a dependent does not yet have a Social Security Number, visit http://www.socialsecurity.gov/online/ss-5.pdf for the form to request a SSN. Applying
for a Social Security Number is FREE.

If you have not yet provided the Social Security Number (or other TIN) for each of your dependents enrolled in the health plan, please contact the Fund
Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054.

HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTABILITY ACT (HIPAA)
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES FOR PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI) REMINDER

The Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) of 1996 requires health plans to comply with privacy rules. These rules are intended to
protect your personal health information from being inappropriately used and disclosed. The rules also give you additional rights concerning control of
your own healthcare information.

This Plan’s HIPAA Notice of Privacy Practices explains how the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California uses and discloses your
personal health information. You are provided a copy of this Notice when you enroll in the Plan. To obtain another copy of this Notice write the Trust
Fund Office in care of: HIPAA Privacy Officer, 265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, CA 94621. You may also request a copy by calling (510)
633-0333, or toll free at (888) 547-2054 visiting our website at www.carpenterfunds.com, or emailing, benefitservices@carpenterfunds.com.
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HIPAA Privacy Notices that pertain to the HMOs (prepaid medical and drug plans) may be obtained by contacting the HMO directly at the address
provided in the Summary Plan Description or Evidence of Coverage, or by calling Kaiser at (800) 464-4000.

WOMEN’S HEALTH AND CANCER RIGHTS ACT (WHCRA)

You or your dependents may be entitled to certain benefits under the Women’s Health and Cancer Rights Act of 1998 (WHCRA). For individuals receiving
mastectomy-related benefits, coverage will be provided in a manner determined in consultation with the attending physician and the patient for:

All stages of reconstruction of the breast on which the mastectomy was performed;

Surgery and reconstruction of the other breast to produce a symmetrical appearance;

Prostheses; and

Treatment of physical complications of the mastectomy, including lymphedema.

These benefits will be provided subject to the same deductibles, copayments, and coinsurance applicable to other medical and surgical benefits under
the various medical plans offered by the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. For more information on WHCRA benefits, contact the
Trust Fund Office or your medical plan directly at one of the following phone numbers:

Kaiser: 1(800) 464-4000
Indemnity: 1(888) 547-2054 (Claims Department)

SPECIAL EXTENSION OF COVERAGE FOR CERTAIN DEPENDENT STUDENTS ON A MEDICALLY NECESSARY LEAVE OF ABSENCE -
MICHELLE’S LAW

This only applies to children of a Domestic Partner and children who are covered as a result of legal guardianship and must be full-time students in order
to be covered after age 19.

If you have a dependent child that is over the age of 18 and is enrolled in a post-secondary institution (i.e. college or university) and the Plan receives a
written certification from a covered child’s treating physician that:
(1) the child is suffering from a serious iliness or injury, and
(2) a leave of absence (or other change in enroliment) from a post-secondary institution is medically necessary, and the loss of postsecondary
student status would result in a loss of health coverage under the Plan, then
the Plan will extend the child’s coverage for up to one year.

This maximum one-year extension of coverage begins on the first day of the medically necessary leave of absence (or other change in enroliment) and
ends on the date that is the earlier of (1) one year later, or (2) the date on which coverage would otherwise terminate under the terms of the Plan.
Contact the Trust Fund Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054 for more information.
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HOSPITAL LENGTH OF STAY FOR CHILDBIRTH

Under federal law, group health plans, like this Plan, generally may not restrict benefits for any hospital length of stay in connection with childbirth for the
mother or the newborn child to less than 48 hours following a vaginal delivery, or less than 96 hours following a cesarean section. However, the Plan
may pay for a shorter stay if the attending Physician, after consultation with the mother, discharges the mother or newborn earlier. Also, under federal
law, plans may not set the level of benefits or out-of-pocket costs so that any later portion of the 48-hour (or 96-hour) stay is treated in a manner less
favorable to the mother or newborn than any earlier portion of the stay. In addition, the Plan may not, under federal law, require that a Physician obtain
authorization for prescribing a length of stay of up to 48 hours (or 96 hours). However, to use certain providers or facilities, or to reduce your out-of-
pocket costs, you may be required to obtain pre-authorization.

DISCLOSURE OF “GRANDFATHERED” STATUS

This group health Plan believes that the Fund’s Indemnity Medical Plan is considered to be a “grandfathered health plan” under the Patient Protection
and Affordable Care Act (the Affordable Care Act). As permitted by the Affordable Care Act, a grandfathered health plan can preserve certain basic
health coverage already in effect when that law was enacted.

Being a grandfathered health plan means that certain consumer protections of the Affordable Care Act that apply to other plans may not be required. For
example, the requirement for the provision of preventive health services without any cost sharing. However, grandfathered health plans must comply
with certain other consumer protections in the Affordable Care Act, for example, the elimination of lifetime limits on benefits.

Questions regarding which protections apply and which protections do not apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change
from grandfathered health plan status can be directed to the Trust Fund Office at (510) 633-0333 or Toll Free at (888) 547-2054. You may also contact
the Employee Benefits Security Administration, U.S. Department of Labor at 1-866-444-3272 or http://www.dol.gov/ebsa/healthreform/. This website has
a table summarizing which protections do and do not apply to grandfathered health plans.

PATIENT PROTECTION RIGHTS OF THE AFFORDABLE CARE ACT (ENROLLED IN THE KAISER PLANS ONLY)

The Kaiser medical plan generally allows the designation of a primary care provider (PCP). You have the right to designate any primary care provider
who participates in the network and who is available to accept you or your family members. For information on how to select a primary care provider,
and for a list of the participating primary care providers, contact Kaiser at 1-800-464-4000. Medicare Advantage Plans are subject to many of their own
requirements, be sure to contact Kaiser at 1-800-464-4000 for more information about your Medicare Advantage Plan.

DIRECT ACCESS TO OBSTETRICAL / GYNECOLOGICAL PROVIDERS (KAISER PLANS ONLY)

You do not need prior authorization (pre-approval) from Kaiser or from any other person (including a primary care provider) in order to obtain access to
obstetrical or gynecological (OB/GYN) care from an in-network health care professional who specializes in obstetrics or gynecology. The health care
professional, however, may be required to comply with certain procedures, including obtaining prior authorization for certain services, following a pre-
approved treatment plan, or procedures for making referrals. For a list of participating health care professionals who specialize in obstetrics or
gynecology, contact Kaiser at 1-800-464-4000. Medicare Advantage Plans are subject to many of their own requirements, be sure to contact Kaiser at
1-800-464-4000 for more information about your Medicare Advantage Plan.
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REPORTING REQUIREMENTS UNDER THE AFFORDABLE CARE ACT AND STATE MANDATES

As required by the Affordable Care Act, each year, you will receive an IRS form (called Form 1095-B) in the mail if you or your dependents have been
covered under a medical plan during the year. For each month of the calendar year that you were enrolled in a medical plan, Form 1095-B documents
that you (and any enrolled family members) met the federal requirement to have “minimum essential coverage,” meaning group medical plan coverage.
Starting in 2020, you may have to pay a penalty if you do not have qualifying health insurance or an “exemption”. The penalty will be applied by the
California Franchise Tax Board when you file your state tax return. For information about the penalty, including the amount your family could owe for not
having coverage in 2020, visit the Franchise Tax Board’s website. If you live outside California, check with your State to see if a penalty applies.

If you receive a 1095 form, you will want to keep this form in a safe place because you may need to produce it if requested by the IRS. (For large
employers, a copy of the form 1095 will also be provided to the IRS.)

Reminder: if you have not been covered by a medical plan during the last calendar year you will not receive a Form 1095-B. If you have been covered
by various medical plans during the calendar year, you may receive more than one IRS form.

PREMIUM ASSISTANCE UNDER MEDICAID AND THE CHILDREN’S HEALTH INSURANCE PROGRAM (CHIP)

If you or your children are eligible for Medicaid or CHIP and you are eligible for health coverage from your employer, your State may have a premium
assistance program that can help pay for coverage, using funds from their Medicaid or CHIP programs. If you or your children aren’t eligible for Medicaid
or CHIP, you will not be eligible for these premium assistance programs but you may be able to buy individual insurance coverage through the Health
Insurance Marketplace. For more information, visit www.healthcare.gov.

If you or your dependents are already enrolled in Medicaid or CHIP and you live in a State listed on the following pages, contact your State Medicaid or
CHIP office to find out if premium assistance is available.

If you or your dependents are NOT currently enrolled in Medicaid or CHIP, and you think you or any of your dependents might be eligible for either of
these programs, contact your State Medicaid or CHIP office or dial 1-877-KIDS NOW or www.insurekidsnow.gov to find out how to apply. If you qualify,
ask your State if it has a program that might help you pay the premiums for an employer-sponsored plan.

If you or your dependents are eligible for premium assistance under Medicaid or CHIP, as well as eligible under your employer plan, your employer must
allow you to enroll in your employer plan if you are not already enrolled. This is called a “special enroliment” opportunity, and you must request coverage

within 60 days of being determined eligible for premium assistance. If you have questions about enrolling in your employer plan, contact the
Department of Labor at www.askebsa.dol.gov or call 1-866-444-EBSA (3272).

If you live in one of the following States, you may be eligible for assistance paying your employer health plan premiums. The following list of
States is current as of January 31, 2020. Contact your State for further information on eligibility.
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ALABAMA - Medicaid

ALASKA - Medicaid

ARKANSAS - Medicaid

Website: http://myalhipp.com/
Phone: 1-855-692-5447

The AK Health Insurance Premium Payment Program
Website: http://myakhipp.com/

Phone: 1-866-251-4861

Email: CustomerService@MyAKHIPP.com

Medicaid Eligibility:
http://dhss.alaska.gov/dpa/Pages/medicaid/default.aspx

Website: http://myarhipp.com/
Phone: 1-855-MyARHIPP (1-855-692-7447)

CALIFORNIA - Medicaid

COLORADO - Health First Colorado
(Colorado’s Medicaid Program) &
Child Health Plan Plus (CHP+)

FLORIDA — Medicaid

Website:

https://www.dhcs.ca.gov/services/Pages/TPLRD CA

Health First Colorado Website:
https://www.healthfirstcolorado.com/

U_cont.aspx
Phone: 1-800-541-5555

Health First Colorado Member Contact Center:
1-800-221-3943/ State Relay 711

CHP+ Website:
https://www.colorado.gov/pacific/hcpf/child-health-plan-
plus

CHP+ Customer Service: 1-800-359-1991/ State Relay
711

Website: http://flmedicaidtplrecovery.com/hipp/
Phone: 1-877-357-3268

GEORGIA — Medicaid

INDIANA — Medicaid

IOWA — Medicaid and CHIP (Hawki)

Website: https://medicaid.georgia.gov/health-
insurance-premium-payment-program-hipp
Phone: 1-678-564-1162 ext. 2131

Healthy Indiana Plan for low-income adults 19-64
Website: http://www.in.gov/fssa/hip/

Phone: 1-877-438-4479

All other Medicaid

Website: http://www.indianamedicaid.com
Phone: 1-800-403-0864

Medicaid Website:
https://dhs.iowa.gov/ime/members
Medicaid Phone: 1-800-338-8366
Hawki Website:
http://dhs.iowa.gov/Hawki

Hawki Phone: 1-800-257-8563

KANSAS — Medicaid

KENTUCKY — Medicaid

LOUISIANA — Medicaid

Website: http://www.kdheks.gov/hcf/default.htm

Phone: 1-800-792-4884

Kentucky Integrated Health Insurance Premium Payment
Program (KI-HIPP) Website:
https://chfs.ky.gov/agencies/dms/member/Pages/kihipp.a
SpX

Phone: 1-855-459-6328

Email: KIHIPP.PROGRAM@Kky.gov

KCHIP Website:
https://kidshealth.ky.gov/Pages/index.aspx
Phone: 1-877-524-4718

Kentucky Medicaid Website: https://chfs.ky.gov

Website: www.medicaid.la.gov or
www.ldh.la.gov/lahipp

Phone: 1-888-342-6207 (Medicare hotline) or
1-855-618-5488 (LaHIPP)
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MAINE — Medicaid

MASSACHUSETTS — Medicaid and CHIP

MINNESOTA — Medicaid

Website: http://www.maine.gov/dhhs/ofi/public-
assistance/index.html

Phone: 1-800-442-6003

TTY: Maine relay 711

Website:

http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth/

Website: https://mn.gov/dhs/people-we-
serve/children-and-families/health-care/health-

Phone: 1-800-862-4840

care-programs/programs-and-services/medical-
assistance.jsp

[Under ELIGIBILITY tab, see “what if | have
other health insurance?”]

Phone: 1-800-657-3739

MISSOURI — Medicaid

MONTANA — Medicaid

NEBRASKA — Medicaid

Website:

https://www.dss.mo.gov/mhd/participants/pages/hipp.

Website:
http://dphhs.mt.gov/MontanaHealthcarePrograms/HIPP

htm
Phone: 1-573-751-2005

Phone: 1-800-694-3084

Website: http://www.ACCESSNebraska.ne.gov
Phone: 1-855-632-7633
Lincoln: 1-402-473-7000
Omaha: 1-402-595-1178

NEVADA — Medicaid

NEW HAMPSHIRE — Medicaid

NEW JERSEY — Medicaid and CHIP

Medicaid Website: http://dhcfp.nv.gov
Medicaid Phone: 1-800-992-0900

Website: https://www.dhhs.nh.gov/oii/hipp.htm
Phone: 1-603-271-5218

Toll-Free number for the HIPP program:
1-800-852-3345, ext. 5218

Medicaid Website:
http://www.state.nj.us/humanservices/
dmahs/clients/medicaid/

Medicaid Phone: 1-609-631-2392
CHIP Website:
http://www.njfamilycare.org/index.html
CHIP Phone: 1-800-701-0710

NEW YORK - Medicaid

NORTH CAROLINA — Medicaid

NORTH DAKOTA — Medicaid

Website:
https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/
Phone: 1-800-541-2831

Website: https://medicaid.ncdhhs.gov/
Phone: 1-919-855-4100

Website:
http://www.nd.gov/dhs/services/medicalserv/medi
caid/

Phone: 1-844-854-4825

OKLAHOMA — Medicaid and CHIP

OREGON — Medicaid

PENNSYLVANIA — Medicaid

Website: http://www.insureoklahoma.org
Phone: 1-888-365-3742

Website:
http://healthcare.oregon.gov/Pages/index.aspx
http://www.oregonhealthcare.gov/index-es.html
Phone: 1-800-699-9075

Website:
https://www.dhs.pa.gov/provider/Providers/Pages/
Medical/HIPP-Program.aspx

Phone: 1-800-692-7462

RHODE ISLAND — Medicaid and CHIP

SOUTH CAROLINA — Medicaid

SOUTH DAKOTA - Medicaid

Website: http://www.eohhs.ri.gov/

Rite Share Line)

Phone: 1-855-697-4347, or 1-401-462-0311 (Direct

Website: https://www.scdhhs.gov
Phone: 1-888-549-0820

Website: http://dss.sd.gov
Phone: 1-888-828-0059

TEXAS — Medicaid

UTAH — Medicaid and CHIP

VERMONT- Medicaid

Website: http://gethipptexas.com/
Phone: 1-800-440-0493

Medicaid Website: https://medicaid.utah.gov/
CHIP Website: http://health.utah.gov/chip

Phone: 1-877-543-7669

Website: http://www.greenmountaincare.org/
Phone: 1-800-250-8427
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VIRGINIA — Medicaid and CHIP WASHINGTON — Medicaid WEST VIRGINIA — Medicaid

Website: https://www.coverva.org/hipp/ Website: https://www.hca.wa.gov/ Website: http://mywvhipp.com/

Medicaid Phone: 1-800-432-5924 Phone: 1-800-562-3022 Toll-free Phone: 1-855-MyWVHIPP (1-855-699-
CHIP Phone: 1-855-242-8282 8447)

WISCONSIN — Medicaid and CHIP WYOMING — Medicaid

Website: Website: https://wyequalitycare.acs-inc.com/

https://www.dhs.wisconsin.gov/publications/p1/p1009 | Phone: 1-307-777-7531

5.pdf

Phone: 1-800-362-3002

To see if any other States have added a premium assistance program since January 31, 2020, or for more information on special enrollment rights,
contact either:

U.S. Department of Labor U.S. Department of Health and Human Services
Employee Benefits Security Administration Centers for Medicare & Medicaid Services
www.dol.gov/agencies/ebsa www.cms.hhs.gov

1-866-444-EBSA (3272) 1-877-267-2323, Menu Option 4, Ext. 61565
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CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.
265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, California 94621
(510) 633-0333 = (888) 547-2054 = fax (510) 633-0215 = www.carpenterfunds.com

Extension of Certain Timeframes for Employee Benefit Plans, Participants, and Beneficiaries Affected
by the COVID-19 Outbreak

In light of the ongoing COVID-19 national emergency, certain
deadlines currently established by the Plans will be extended to
help prevent participants and beneficiaries from losing rights and
benefits under the Plans. These extended deadlines relate to
HIPAA special enrollment, COBRA and the filing of claims and
appeals. In calculating the new deadline, the Plans will disregard
the time period between March 1, 2020 and 60 days after the end
of the COVID-19 national emergency. This time period is called
the Outbreak Period in the examples below.

= HIPAA Special Enrollment. Participants will get extra time to
exercise their special enrollment rights (e.g., enroll a new
dependent or a dependent who loses eligibility for other
coverage. For example, if this special enrollment event
happened on or after March 1, 2020, the new deadline would
be 30 days after the end of the Outbreak Period. If the special
enrollment event relates to loss of coverage under Medicaid
or the Children’s Health Insurance Program, the new deadline
would be 60 days after the end of the Outbreak Period.

= COBRA Continuation Coverage. Participants will have
additional time to notify the Plan of a qualifying event, submit
a COBRA Election Form and make COBRA premium payments.
For example, if the usual 60-day clock to submit the Election
Form would start ticking on May 15, that clock would not start
ticking until the end of the Outbreak Period. These deadline

Groups 1-6
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extensions do not extend the maximum period of COBRA
coverage.

If COBRA is elected and premiums are paid, claims for covered
expenses will be paid retroactive to the first date of COBRA
coverage, for every month for which premium are paid in full.
The Plan will not pay any claims for medical expenses until
COBRA is elected and COBRA premiums are paid in full.

= Filing Benefits Claims & Appeals. Participants will have
additional time to file a claim for benefits, submit a request
for an internal appeal and request an external appeal. In
calculating the new deadlines, the Plans will disregard the
days during the Outbreak Period.

If you have questions or would like more information about the
dates that will apply to your rights under the Plans as they relate
to special enrollment, COBRA or claims and appeals rights, please
contact Benefit Services at the Fund Office at
benefitservices@carpenterfunds.com, (510) 633-0333 or toll free
at (888) 547-2054. Find forms and information on our website,
www.carpenterfunds.com.
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SUMMARY ANNUAL REPORT FOR

CARPENTERS HEALTH AND WELFARE TRUST FUND FOR CALIFORNIA

Plan Year — September 1, 2018 through August 31, 2019

This is a summary of the annual report for the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, Employer Identification Number 94-1234856, a
multiemployer health and welfare plan, for the period September 1, 2018 through August 31, 2019. The annual report has been filed with the Employee

Benefits Security Administration, as required under the Employee Retirement Income Security Act of 1974 (ERISA).

The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California has committed the Fund to pay certain Medical, Hospital, Dental,
Orthodontia, Prescription Drug, Vision, Hearing Aid, Physical Examination, Weekly Disability, Mental Health and Substance Abuse claims under the

terms of the Plan.

Insurance Information:

The Plan has contracts with Kaiser Foundation Health Plan, Inc. to pay certain medical, hospital, mental health, substance abuse, and prescription drug
claims, Voya Financial, Inc. to pay all accidental death, dismemberment, life insurance claims, and all stop loss claims incurred under the terms of the
plan. The total premiums paid for all contracts for the Plan year ending August 31, 2019 were $321,760,828.

Basic Financial Statement:

The value of Plan assets, after subtracting liabilities of the Plan, was
$710,231,200 minus premiums and self-funded claims payable of
$103,879,608, minus claims incurred but not reported of $19,273,000, minus
bank of hours liability of $190,361,000, equals $396,717,592 as of August 31,
2018, compared to $654,533,625 minus premiums and self-funded claims
payable of $91,518,919, minus claims incurred but not reported of
$13,040,000, minus bank of hours liability of $177,600,000, equals
$372,374,706 as of September 1, 2018. During the Plan year, the Plan
experienced an increase in its net assets of $24,342,886. This increase
included unrealized appreciation or depreciation in the value of Plan assets;
that is, the difference between the value of the Plan's assets at the end of the
year and the value of the assets at the beginning of the year, or the cost of
assets acquired during the year.

During the plan year, the Plan had total income of $547,035,425; including
employer contributions of $473,925,952, participant contributions of
$32,116,564, realized gains of $4,128,350 from the sale of assets, earnings
from investments of $19,069,814, and other income of $17,794,745.

Plan expenses were $522,692,539. These expenses included $13,207,477 in
administrative expenses, $1,547,997 in investment expenses, $320,282,470

Condensed Financial Statement

Beginning Balance

As of 9/01/2017

As of 9/01/2018

Value of Net Plan Assets $321,282,962 $372,374,706
Employer Contributions $466,516,991 $473,925,952
Participant Contributions $24,033,870 $32,116,564
Investments - Earnings $23,180,990 $19,069,814
Sale of Assets - Earnings/Losses $6,357,596 $4,128,350
Other Income $11,949,681 $17,794,745

Plan Income $532,039,128 $547,035,425

Insurance Premiums $304,928,439 $320,282,470
Self-Funded Benefits $161,178,558 $187,654,595
Administrative Fees $13,322,205 $13,207,477
Investment Expenses $1,518,182 $1,547,997
Total Expenses $480,947,384 $522,692,539

Ending Balance
Value of Net Plan Assets

As of 08/31/2018
$372,374,706

As of 08/31/2019
$396,717,592

in premium costs, and $187,654,595 in self-funded benefits paid directly to participants and beneficiaries or to service providers on their behalf.

Groups 1-5
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Your Rights to Additional Information:

You have the right to receive a copy of the full annual report, or any part thereof, on request. The following items are included in that report: 1. an
accountant's report; 2. financial information and information on payments to service providers; 3. assets held for investment; 4. fiduciary information,
including non-exempt transactions between the plan and parties-in-interest (that is, persons who have certain relationships with the plan); 5. transactions
in excess of 5 percent of the plan assets; and 6. insurance information including sales commissions paid by insurance carriers.

Obtaining Copies of a Summary Annual Report:

The report provided is a summary of the annual report filed for the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. To obtain a copy of the full
annual report or any part thereof, write or call the Carpenter Funds Administrative Office of Northern California, Inc., which is the Fund Manager
appointed by the Plans’ Administrator, at 265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, California 94621; telephone (888) 547-2054. The charge to cover
copying costs will be $15.00 for the full annual report, or $.25 per page for any part thereof.

You also have the right to receive from the Plan Administrator, on request and at no charge, a statement of the assets and liabilities of the Plan and
accompanying notes, or a statement of income and expenses of the Plan and accompanying notes, or both. If you request a copy of the full annual
report from the Plan Administrator, these two statements and accompanying notes will be included as part of that report. The charge to cover copying
costs given above does not include a charge for the copying of these portions of the report because these portions are furnished without charge.

You also have the legally protected right to examine the annual report at the main office of the Plan, 265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland,
California 94621 and at the U.S. Department of Labor in Washington, D.C., or to obtain a copy from the U.S. Department of Labor upon payment of

copying costs. Requests to the Department should be addressed to: Public Disclosure Room, N-1513, Employee Benefits Security Administration, U.S.
Department of Labor, 200 Constitution Avenue, N.W., Washington, D.C. 20210.

AVISO

Si usted tiene dificultad en entender alguna parte de este folleto, comuniquese con Carpenter Funds

Administrative Office en 265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, CA 94621. Las horas de oficina son de
8:00 a.m. a 5:00 p.m., lunes a viernes. Usted también puede llamar a la oficina del Plan, teléfono 888-547-
2054, para ayuda.
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CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE

OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.

265 Hegenberger Road, Suite 100

Oakland, California 94621-0180

Tel. (510) 633-0333 <> (888) 547-2054 <> Fax (510) 633-0215

October 3, 2020

TO: All Active and non-Medicare Eligible Retired Plan Participants and their
Dependents, including COBRA Beneficiaries

FROM: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

RE: Changes to Outpatient Hospital Indemnity Plan Benefits
= Hip Replacement Surgery
= Knee Replacement Surgery

This Participant Notice will advise you of a material modification that has been made to your
medical benefits for hospital benefits payable for services in connection with a hip or knee
replacement surgery. This information is important to you and your Dependents. Please take the
time to read it carefully.

Effective October 1, 2020, in order to manage the cost variance for hip and knee replacement
surgeries, payment will be limited to a $30,000 maximum for single hip joint replacement or single
knee joint replacement surgery for both inpatient and outpatient facility costs. The maximum does
not include professional fees such as anesthesia or surgeon fees, which will be paid pursuant to
the applicable Plan’s Rules and Regulations.

The Board of Trustees and Anthem Blue Cross have identified 50 facilities throughout California
where these surgeries can be performed with little to no out-of-pocket costs beyond the Plan’s
deductible and coinsurance. See the attached list of approved Value Based facilities. You still
have the same access to providers but will save money when you use a recommended facility.

* * * * *

Because this Plan is a “grandfathered health plan,” we are required by law to provide this notice to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for
California believes the Indemnity Medical Plan is a “grandfathered health plan” under the Patient Protection
and Affordable Care Act (“the Affordable Care Act’). As permitted by the Affordable Care Act, a
grandfathered health plan can preserve certain basic health coverage that was already in effect when that
law was enacted. Being a grandfathered health plan means that your plan may not include certain consumer
protections of the Affordable Care Act that apply to other plans, for example, the requirement for the
provision of preventative health services without any cost sharing. However, grandfathered health plans
must comply with certain other consumer protections in the Affordable Care Act, for example the elimination
of lifetime limits on benefits. Questions regarding which protections apply and which protections do not
apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change from grandfathered health
plan status can be directed to the plan administrator or the Department of Labor at 1-866-444-3272 or
www.dol.gov/ebsa/healthreform. This website has a table summarizing which protections do and do not
apply to grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact Benefit
Services at the Fund Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054. You may also send an email

Page 1 of 2
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to benefitservices@carpenterfunds.com. Forms and information can be found on our website at
www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of benefits under
this Plan. This notice is intended as a summary only, and actual Plan documents will be used to interpret
the Plan. Only the full Board of Trustees is authorized to interpret the Plan. The Board has discretion to
decide all questions about the Plan, including questions about your eligibility for benefits and the amount
of any benefits payable to you. No individual Trustee, Employer or Union Representative has authority to
interpret this Plan on behalf of the Board or to act as an agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements this document serves as your Summary of Material
Modifications to the Plan.

Page 2 of 2
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“Value=based purchasing

Hip and knee joint replacement

Value-based purchasing design (VBPD)

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California and
Anthem Blue Cross (Anthem) are working together to design
a hip and knee joint replacement program. If you

will be scheduling a hip or knee joint replacement, this
program is for you. It has been designed to keep your overall
out-of-pocket costs down, while limiting the overall increase
in medical costs.

This program limits payment to $30,000 maximum for single
hip joint replacement or single knee joint replacement
surgeries. Carpenters Health and Welfare Trust Fund for
California and Anthem have identified 50 facilities throughout
California where you can have these surgeries done with little
to no out-of-pocket costs beyond the plan’s deductible and
coinsurance.

Value Based Sites of Care for designated Hospitals

If you have a single hip or single knee joint replacement
at a facility that isn’t on the list below, you’ll be
responsible for any charges above $30,000. You'll also
be responsible for any deductible and coinsurance.

As a Patrticipating Provider Organization plan member,
you have the option to choose any facility, but if you get
care from one of the 50 facilities listed below, you can
lower your out-of-pocket costs.

o 7 Ne ¥ ADVENTIST MEDICAL CENTER
= : ALAMEDA HOSPITAL HUNTINGTON MEMORIAL HOSPITAL
ALVARADO HOSPITAL LLC JOHN F KENNEDY MEMORIAL HOSPITAL
ARRDYO GRANDE COMMUNITY HOSPITAL JOHN MUIR MEDICAL CENTER - CONCORD CAMPUS
BAKERSFIELD MEMORIAL HOSPITAL JOHN MUIR MEDICAL CENTER - WALNUT CREEK CAMPUS
BARTON MEMORIAL HOSPITAL KAWEAH DELTA MEDICAL CENTER
LOMA LINDA UNIVERSITY MEDICAL CENTER
COMMUNITY HOSPITAL OF THE MONTEREY PENINSULA LONG BEACH MEMORIAL MEDICAL CENTER
DAMERON HOSPITAL MERCY MEDICAL CENTER - REDDING
DESERT REGIONAL MEDICAL CENTER METHODIST HOSPITAL OF SACRAMENTO
fom. J EISENHOWER MEDICAL CENTER NATIVIDAD MEDICAL CENTER
“ ENLOE MEDICAL CENTER INC 0'CONNOR HOSPITAL
FRENCH HOSPITAL MEDICAL CENTER PLACENTIA LINDA HOSPITAL
FRESNO SURGICAL HOSPITAL QUEEN OF THE VALLEY MEDICAL CENTER
600D SAMARITAN HOSPITAL - SAN JOSE SAN ANTONIO COMMUNITY HOSPITAL
600D SAMARITANHOSPITAL -LOS ANGELES SAN JOAQUIN COMMUNITY HOSPITAL

I Hospitals

highlighted have
joined the California
Joint Replacement Registry
(CJRR) supported by PBGH.
The registry is designed to
collect and share data to provide

reliable feedhack to orthopedic surgeons, s
hospitals and patients

about their treatment decisions, guality
of care, and patient outcomes.
Carpenters Health and Welfare
Trust Fund for California

recognizes these hospitals and surgeons
for their commitment to the longterm
goal of improving treatment and care for
patients receiving joint replacements.

Hospitals highlighted in light blue are in the process of joining the CJRR.

15352CAMENPCL Rev.9/2019

HEALDSBURG DISTRICT HOSPITAL SANTA MONICA UCLA MEDICAL CENTER

SANTA ROSA MEMORIAL HOSPITAL
SIERRA VISTA REGIONAL MEDICAL CENTER
SONORA REGIONAL MEDICAL CENTER

ST AGNES MEDICAL CENTER

ST HELENA HOSPITAL

ST JOHN'S HOSPITAL AND HEALTH CENTER
ST JOSEPH HOSPITAL - ORANGE

ST JUDE MEDICAL CENTER

STMARYS MEDICAL CENTER

ST VINCENT MEDICAL CENTER
STANISLAUS SURGICAL HOSPITAL
THOUSAND OAKS SURGICAL HOSPITAL
TORRANCE MEMORIAL MEDICAL CENTER
TWIN CITIES COMMUNITY HOSPITAL INC
UCSD MEDICAL CENTER

VALLEY PRESBYTERIAN HOSPITAL

To learn more, please visit anthem.com/ca.
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CARPENTER FUNDS ADMINISTRATIVE OFFICE
OF NORTHERN CALIFORNIA, INC.
265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, California 94621-1480
Tel. (510) 633-0333 <~ (888) 547-2054 <~ Fax (510) 633-0215

November 30, 2020

TO: All Active and Non-Medicare Eligible Retired Plan Participants and their
Dependents, including COBRA Beneficiaries

FROM: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

RE: Indemnity Plan Benefit Change for Flu Vaccines

This Participant Notice will advise you of a material modification that has been made to your
medical benefits for services in connection with flu vaccines. This information is important to you
and your Dependents. Please take the time to read it carefully.

Flu Vaccines

Effective September 1, 2020, the Plan will provide 100% coverage of the PPO Allowed Amount
for flu vaccinations, up to a maximum payment of $30 per vaccine. Should you receive a flu
vaccination by a Non-Contract Provider, the Plan will provide 100% coverage of the charged
amount, up to a maximum payment of $30. Additionally, the flu vaccines are not subject to the
calendar year deductible.

The Trustees designed this Indemnity benefit so that you have broader access to flu vaccines, for
example, you can get your vaccine through your local pharmacy. Should you choose to receive
a flu vaccine at your pharmacy, you may submit your claim for reimbursement to the Fund Office
by providing the following information: 1) A copy of your receipt that includes the name of the
person receiving the vaccine, 2) The date the vaccine was administered and 3) The amount paid.
Also, please include a copy of your medical card.

Send Claims to:

Carpenter Funds Administrative Office
Attention: Claims Department
265 Hegenberger Rd., Suite 100
Oakland, CA 94621

* 3k ok x  k
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Because this Plan is a “grandfathered health plan,” we are required by law to provide this notice to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
believes the Indemnity Medical Plan is a “grandfathered health plan” under the Patient Protection and Affordable Care
Act (“the Affordable Care Act”). As permitted by the Affordable Care Act, a grandfathered health plan can preserve
certain basic health coverage that was already in effect when that law was enacted. Being a grandfathered health plan
means that your plan may not include certain consumer protections of the Affordable Care Act that apply to other plans,
for example, the requirement for the provision of preventative health services without any cost sharing. However,
grandfathered health plans must comply with certain other consumer protections in the Affordable Care Act, for example
the elimination of lifetime limits on benefits. Questions regarding which protections apply and which protections do not
apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change from grandfathered health plan status can
be directed to the plan administrator or the Department of Labor at 1-866-444-3272 or www.dol.gov/ebsa/healthreform.
This website has a table summarizing which protections do and do not apply to grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact Benefit Services at the
Fund Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054. You may also send an email to
benefitservices@carpenterfunds.com. Forms and information can be found on our website at
www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of benefits under this Plan.
This notice is intended as a summary only, and actual Plan documents will be used to interpret the Plan. Only the full
Board of Trustees is authorized to interpret the Plan. The Board has discretion to decide all questions about the Plan,
including questions about your eligibility for benefits and the amount of any benefits payable to you. No individual
Trustee, Employer or Union Representative has authority to interpret this Plan on behalf of the Board or to act as an
agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements this document serves as your Summary of Material Modifications to
the Plan.

Page 2 of 2
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&x‘ CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
X

=

L TRUST FUND FOR CALIFORNIA carpenterfunds.com
265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, California 94621-1480
Toll-Free: 1 (888) 547-2054
Phone: (510) 633-0333
April 9, 2021
TO: All Plan Participants and their Dependents, including COBRA Beneficiaries

FROM: BOARD OF TRUSTEES
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California

RE: Kaiser and Indemnity Plan Benefit Changes
o Deadline Extensions
o headversity
o COBRA Subsidy

Indemnity Plan Benefit Changes
o Vaccines

o COVID-19 Testing

o Telehealth

This Participant Notice will advise you of material modifications that have been made to your Health and
Welfare Plan benefits. This information is important to you and your Dependents. Please take the time to
read it carefully.

As of the date of this notice the COVID-19 Public Health Emergency is effective until April 21, 2021,
however that date is expected to be extended. Once the Public Health Emergency is lifted, some of the
Plan’s limitations for using Non-Covered Providers will be reinstated as outlined in this notice. It’s
important to note that the National Emergency declared by the U.S. President is different than the
Public Health Emergency.

KAISER AND INDEMNITY PLAN BENEFIT CHANGES

Duration of Extensions for Certain Special Enroliment, COBRA and Claims and Appeals Deadlines

In 2020, we informed you that the Plan would disregard the filing limit periods from March 1, 2020, through
the end of the National Emergency plus 60 days. The National Emergency effects issues concerning
COBRA, special enroliment, claims and appeals deadlines:

The period to request special enroliment,

The 60-day election period for COBRA Continuation Coverage,

The date for making COBRA Continuation Coverage premium payments,

The date for individuals to notify the Plan of a qualifying event or the determination of disability,
The date within which individuals may file a benefit claim under the Plan’s claims procedures, and
The date within which claimants may file an appeal of an adverse benefit determination under the
Plan’s claims procedures.

Recent guidance from the Department of Labor clarified the duration of these deadline extensions, which
applies on a case-by-case basis. Specifically, your deadline is the earlier of:

e One year from the date you were first eligible for relief (i.e., one year from your original deadline); or
e 60 days after the announced end of the National Emergency Concerning COVID-19.
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PLEASE NOTE: Under no circumstances will a deadline extension last longer than one year. To
ensure you receive the benefits you are entitled to, we encourage you to provide your election notice or
payment by the original deadline. See examples on the following page.

For example, if your original deadline for electing COBRA Continuation Coverage was April 1, 2020, you will
have until April 1, 2021, to make that election. If your original deadline for electing COBRA Continuation
Coverage was September 1, 2020, you will have until September 1, 2021, to make that election or 60 days
after the National Emergency concerning COVID-19 ends, if that date occurs before September 1, 2021.

Please contact the Fund Office if you have questions about how the deadline extensions apply to your
individual circumstances.

headversity — New Benefit

headversity
The Board of Trustees has also implemented a new resource available to Participants
and their Dependents beginning February 1, 2021. The headversity program trains and
prepares individuals to better manage mental health and mental performance
challenges, thereby helping them get ahead of possible adversity in the future. The
program focuses on six resilience skills: self-expertise, mindfulness, mental fithess, Use Invite
mental health, hardiness, and energy management. Code

NCCARP

headversity is an App that Participants and Dependents can use to access resources To Start
and training on building resilience. The headversity App can be accessed through your | Your Training
smartphone’s App store. Today

ARPA COBRA Subsidy

Congress passed the American Rescue Plan Act (ARPA) on March 17, 2021. ARPA includes many COVID-
19 related relief measures including a subsidy for Health and Welfare coverage under COBRA which grants
$0 cost Plan coverage to Participants and Dependents who have lost coverage because of an involuntary
reduction of work hours between September, 2019 and July, 2021.

If you had, or later have, an involuntarily loss of work in Covered employment and you have no other
employer sponsored health coverage or Medicare, ARPA will pay 100% of the cost of COBRA coverage
beginning April 1, 2021 through September 30, 2021. The subsidy pays medical, dental, vision and
prescription coverage for most qualified recipients. Furthermore, your coverage does not have to be
continuous. For example, you may enroll in the COBRA ARPA subsidy effective April 1, 2021 even though
your 18-month COBRA option started many months earlier and you did not elect COBRA coverage for the
months prior to April 1, 2021.

INDEMNITY PLAN BENEFIT CHANGES

Changes to Vaccine Coverage, Including Coverage COVID-19 Vaccines

Effective January 1, 2021, The Board of Trustees implemented a comprehensive vaccine coverage
program. Immunizations, including the COVID-19 and flu vaccines, are covered under both the Plan’s
medical and pharmacy benefits with a $0 copayment and no deductible when received from a PPO Contract
Medical Provider or Contract Pharmacy. The Board of Trustees rescinded the flu vaccine Plan maximum
payment of $30 under the medical benefit.

After the Public Health Emergency ends, the Plan will continue to cover COVID-19 vaccines at 100% with
no deductible when received from a Contract Provider, however; COVID-19 vaccines will no longer be
covered in full when received from Non-Contract Providers. A list of immunizations covered under the
pharmacy program, which includes most preventive vaccinations, is available from Express Scripts.

opeiu 29 afl-cio
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Clarification of COVID-19 Testing Benefits

Last April, we informed you that the Plan would cover COVID-19 laboratory tests at 100% when received
from either Contract Providers or Non-Contract Providers. To clarify, the 100% coverage benefit includes:
test administration, items and services given during office visit, urgent care, telehealth and emergency room
visits, to the extent they relate to the evaluation or furnishing of the test.

During the Public Health Emergency, Non-Contract Providers will be paid the cash price listed on their public

website or, if lower, the negotiated price.

See the Table on page 2 (Benefit Snapshot) for a comparison of Immunization and COVID-19 testing
benefit limits for “During the Public Health Emergency” vs. “After the Public Health Emergency’.

Benefit Snapshot

Service

During Public Health Emergency

After Public Health Emergency
(Restrictions Lifted)

COVID-19 Vaccines

Flu Vaccines

Other Immunizations

Effective 1/1/2021:
Participant Cost: $0

Receive immunizations from any
Medical Provider or Contract
Pharmacy

Participant Cost: $0

Must use a PPO Contract Provider or
Express Scripts Contract Pharmacy

COVID-19 Laboratory
Tests

Effective 3/1/2020:
Participant Cost: $0

Tests administered by any Medical
Provider, plus items and services
given during office, urgent care,
telehealth and emergency room
visits in relation to evaluation or
furnishing of the test.

Participant Cost: Based on the
existing Plan Limitations.

Depending on the location of where
the test is administered and all
existing Plan limitations regarding
payment to Non-Contract Providers
will be applied.

Finding a Contract
Provider

Medical Providers
Anthem (800) 810-2583 or www.anthem.com

Contract Pharmacy for Inmunizations
Express Scripts (800) 939-7093 or www.express-scripts.com

Clarification of Online Telehealth Visit Benefit

Last April, we informed you that the Plan will cover LiveHealth Online visits at 100% up to a maximum

payment of $59. To clarify, online telehealth visits with PPO providers are also covered by the Plan, subject
to the Plan’s deductible and coinsurance for the duration of the Public Health Emergency, which is currently
through April 21, 2021, unless extended. At the conclusion of the Public Health Emergency, the issue of
online telehealth visits will be revisited by the Board of Trustees.

opeiu 29 afl-cio
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Because this Plan is a “grandfathered health plan,” we are required by law to provide this notice to you:

Grandfathered Health Plan: The Board of Trustees of the Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California
believes the Indemnity Medical Plan is a “grandfathered health plan” under the Patient Protection and Affordable
Care Act (“the Affordable Care Act”). As permitted by the Affordable Care Act, a grandfathered health plan can
preserve certain basic health coverage that was already in effect when that law was enacted. Being a grandfathered
health plan means that your plan may not include certain consumer protections of the Affordable Care Act that apply
to other plans, for example, the requirement for the provision of preventative health services without any cost sharing.
However, grandfathered health plans must comply with certain other consumer protections in the Affordable Care
Act, for example the elimination of lifetime limits on benefits. Questions regarding which protections apply and which
protections do not apply to a grandfathered health plan and what might cause a plan to change from grandfathered
health plan status can be directed to the plan administrator or the Department of Labor at 1-866-444-3272 or
www.dol.gov/ebsa/healthreform. This website has a table summarizing which protections do and do not apply to
grandfathered health plans.

Please keep this notice with your benefit booklet. If you have any questions, please contact Benefit Services at the Fund
Office at (510) 633-0333 or toll free at (888) 547-2054. You may also send an email to benefitservices@carpenterfunds.com.
Forms and information can be found on our website at www.carpenterfunds.com.

The Board of Trustees maintains the right to change or discontinue the types and amounts of benefits under this Plan. This
notice is intended as a summary only, and actual Plan documents will be used to interpret the Plan. Only the full Board of
Trustees is authorized to interpret the Plan. The Board has discretion to decide all questions about the Plan, including
questions about your eligibility for benefits and the amount of any benefits payable to you. No individual Trustee, Employer or
Union Representative has authority to interpret this Plan on behalf of the Board or to act as an agent of the Board.

In accordance with ERISA reporting requirements this document serves as your Summary of Material Modifications to the
Plan.
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Summary of the COBRA Premium Assistance
Provisions under the American Rescue Plan Act of 2021

President Biden signed H.R. 1319, the American Rescue Plan Act of 2021 (ARPA), on March 11, 2021. This
law subsidizes the full COBRA premium for “Assistance Eligible Individuals™ for periods of coverage from
April 1, 2021 through September 30, 2021.

To be eligible for the premium assistance, you:

» MUST have a COBRA qualifying event that is a reduction in hours or an involuntary termination of a
covered employee’s employment;

» MUST elect COBRA continuation coverage;

» MUST NOT be eligible for Medicare; AND

» MUST NOT be eligible for coverage under any other group health plan, such as a plan sponsored by a new
employer or a spouse’s employer. *

¢ IMPORTANT o

¢ If you do not elect to receive the premium assistance within 60 days of receipt of this form, you may be
ineligible for the premium assistance.

¢ If you elect COBRA continuation coverage with premium assistance, and then become eligible for other
group health plan coverage (not including coverage that is only excepted benefits (such as dental or vision
coverage), a Qualified Small Employer Health Reimbursement Arrangement, or a health flexible spending
arrangement), or if you become eligible for Medicare, you MUST notify the plan in writing. If you fail to
provide this notice, you may be subject to a penalty of $250 (or if the failure is fraudulent, the greater of
$250 or 110% of the premium assistance provided after termination of eligibility). You won’t be subject to
the penalty if your failure to notify the plan is due to reasonable cause and not due to willful neglect.

¢ Employers that don’t satisty COBRA continuation coverage requirements may be investigated by the
Department of Labor and may be subject to an excise tax under the Internal Revenue Code.

¢ If you elect COBRA continuation coverage and are eligible for the premium assistance, you cannot claim
the Health Coverage Tax Credit. You also cannot qualify for a premium tax credit to help pay for coverage
through a Health Insurance Marketplace®!, such as on HealthCare.gov, for any months that you are enrolled
in COBRA continuation coverage with or without the premium assistance.

For general information on your plan’s COBRA continuation coverage, contact the Benefits Department at the
Carpenters Administrative Trust Fund, 265 Hegenberger Rd., Suite 100, Oakland, CA 94621; phone number 1-
888-547-2054.

For specific information on your plan’s administration of the ARPA premium assistance or to notify the plan of
your ineligibility to receive premium assistance, contact the Benefits Department at the Carpenters
Administrative Trust Fund, 265 Hegenberger Rd., Suite 100, Oakland, CA 94621; phone number 1-888-547-
2054.

For more information regarding ARPA premium assistance and eligibility questions, visit:

https://www.dol.gov/cobra-subsidy or contact the Department of Labor at askebsa.dol.gov or 1-866-444-EBSA
(3272)

* This restriction does not include coverage under a plan that provides only excepted benefits, a qualified small employer health
reimbursment arrangement, or coverage under a health flexible spending arrangement.
! Health Insurance Marketplace® is a registered service mark of the U.S. Department of Health & Human Services.
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To apply for ARPA Premium Assistance, complete this form and return it to the Fund Office. If you have not yet
elected COBRA continuation coverage, you may send this form along with your Election Form. If you do not
complete this form and return it within 60 days of receipt, you may be unable to receive the premium assistance.

If you are already enrolled in COBRA, you may send this form in separately. If you choose to do so, send the
completed “Request for Treatment as an Assistance Eligible Individual” to: Atten: Benefits Department,
Carpenters Administrative Trust Fund, 265 Hegenberger Rd., Suite 100, Oakland, CA 94621

You may also want to read the important information about the rules for premium assistance included in the
“Summary of the COBRA Premium Assistance Provisions Under the American Rescue Plan Act of 2021.”

Carpenters Health and Welfare REQUEST FOR TREATMENT AS AN ASSISTANCE 265 Hegenberger Rd.,

Trust Fund for California Suite 100
ELIGIBLE INDIVIDUAL Oakland. CA 94621
PERSONAL INFORMATION
Name and mailing address of employee (list any dependents on the back of UBC ID number or Social Security Number:
this form)

E-mail Address for the Receipt of Mandatory
Disclosures (Voluntary)*:

To qualify, you must be able to check ‘Yes’ for all statements.

1. The qualifying event was a loss of employment that was involuntary or a reduction in hours. L] Yes LI No
2. | elected (or am electing) COBRA continuation coverage. OJ Yes O No
3. 1 'am NOT eligible for other group health plan coverage (or | was not eligible for other group health plan coverage I Yes O No
during the period for which | am claiming premium assistance).

4.1 am NOT eligible for Medicare (or | was not eligible for Medicare during the period for which | am claiming premium O Yes O No
assistance).

I make an election to exercise my right to ARPA premium assistance and attest that | meet the requirements for treatment as an
Assistance Eligible Individual. To the best of my knowledge and belief all of the answers | have provided on this form are true and
correct.

Signature _ > Date >

Type or print name > Relationship to employee >

FOR EMPLOYER OR PLAN USE ONLY
This request is: [1 Approved [1 Denied Specify reason in #4 below and return a copy of this form to the applicant.

REASON FOR DENIAL OF TREATMENT AS AN ASSISTANCE ELIGIBLE INDIVIDUAL

1. Loss of employment was voluntary.

2. Individual did not experience a reduction in hours.

3. Individual did not elect COBRA coverage.

] o )

4. Other (please explain)

Signature of employer, plan administrator, or other party responsible for COBRA administration for the Plan

> Date
Type or print name i
Telephone number _ > E-mail address >

*Providing your email address for the receipt of mandatory disclosures is voluntary. If you provide your email address,
mandatory disclosures will be sent via email. See “Electronic Delivery of Plan Correspondence” on page 5 for more
information about your rights.
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For Further Assistance, you may contact the Department of Labor’s Employee Benefits
Administration at 1-866-444-3272, or online at https://www.askebsa.dol.gov/Weblntake.

DEPENDENT INFORMATION (Parent or guardian should sign for minor children.)

Name Date of Birth Relationship to Employee =SSN (or other identifier)

a.
1. | elected (or am electing) COBRA continuation coverage. OJ Yes O No
2.1 am NOT eligible for other group health plan coverage. L] Yes LI No
3. 1am NOT eligible for Medicare. [0 Yes I No
4. The qualifying event was an involuntary termination or a reduction in hours. [J Yes [ No

| make an election to exercise my right to ARPA premium assistance. To the best of my knowledge and belief all of the answers | have

provided on this form are true and correct.

Signature _ > Date >

Type or print name Relationship to employee >

Name Date of Birth

Relationship to Employee SSN (or other identifier)

b.
1. | elected (or am electing) COBRA continuation coverage. [J Yes [ No
2. | am NOT eligible for other group health plan coverage. [1Yes [1No
3. 1 am NOT eligible for Medicare. [J Yes [ No
4. The qualifying event was an involuntary termination or a reduction in hours. [ Yes LI No

| make an election to exercise my right to ARPA premium assistance. To the best of my knowledge and belief all of the answers | have

provided on this form are true and correct.

Signature _ > Date >
»

Type or print name Relationship to employee >

Name Date of Birth

Relationship to Employee  SSN (or other identifier)

C.
1. | elected (or am electing) COBRA continuation coverage. [ Yes LI No
2.1 am NOT eligible for other group health plan coverage. L] Yes [J No
3. 1 am NOT eligible for Medicare. [ Yes LI No
4. The qualifying event was an involuntary termination or a reduction in hours. [J Yes [J No

| make an election to exercise my right to the ARPA premium assistance. To the best of my knowledge and belief all of the answers |

have provided on this form are true and correct.

Signature _ > Date >

Type or print name Relationship to employee >




This form is designed for plans to distribute to COBRA qualified beneficiaries who are not paying premiums
pursuant to ARPA so they can notify the plan if they become eligible for other group health plan coverage, or
Medicare.

Use this form to notify your plan that you are eligible for other group health plan coverage or
Medicare and therefore not eligible for premium assistance under the ARPA.

Carpenters Health and Welfare 265 Hegenberger Rd.,

Trust Fund for California .- P . Suite 100
Participant Notification Oakland, CA 94621

PERSONAL INFORMATION

Name and mailing address UBC ID number or Social Security Number:

E-mail Address for the Receipt of Mandatory
Disclosures (Voluntary)*:

PREMIUM ASSISTANCE INELIGIBILITY INFORMATION — Check one

| am eligible for coverage under another group health plan.
If any dependents are also eligible, include their names below.

Insert date you became eligible

| am eligible for Medicare.

Insert date you became eligible

IMPORTANT

If you fail to notify your plan when you become eligible for other group health plan coverage or Medicare AND
continue to receive COBRA premium assistance you may be subject to a penalty of $250 dollars (or if the failure
is fraudulent, the greater of $250 or 110% of the amount of the premium assistance provided after termination of
eligibility). You won’t be subject to the penalty if your failure to notify the plan is due to reasonable cause and not
due to willful neglect.

Eligibility for other coverage is determined regardless of whether you take or decline the other coverage.

However, eligibility for coverage does not include any time spent in a waiting period.

To the best of my knowledge and belief all of the answers | have provided on this Form are true and correct.

Signature _ > Date >
4)

Type or print name

If you are eligible for coverage under another group health plan and that plan covers dependents you must also list their
names here:

*Providing your email address for the receipt of mandatory disclosures is voluntary. If you provide your email address,
mandatory disclosures will be sent via email. See “Electronic Delivery of Plan Correspondence” on page 5 for more
information about your rights.




Electronic Delivery of Plan Correspondence: Electronic materials are emailed, typically in Portable Document
Format (PDF), and are identical to the paper versions you've been receiving. There is no charge for accepting
materials online. You will need an internet connection and a computer with an operating system capable of
receiving, accessing and displaying and either printing or storing the electronic documents received.

You should have Adobe Reader to access PDF files. Learn more and download Adobe Reader directly from
Adobe's website, www.adobe.com. Change your email address at any time by contacting the Fund Office at
benefitservices@carpenterfunds.com, (510) 633-0333, or Toll-Free (888) 547-2054. The change must be in
writing, with your signature.

Some example documents that may be sent electronically include: Summary Plan Descriptions, Notice of Plan
changes, Explanation of Benefits, Benefit and Claim Department letters, Prohibited Employment Committee
letters, and Fund Trustee memos.

Your consent to electronic delivery of Plan documents is valid unless and until you withdraw your consent. You
can withdraw your consent and reset your preference to mail at any time by contacting the Fund Office at
benefitservices@carpenterfunds.com, (510) 633-0333, or Toll-Free (888) 547-2054. The change must be in
writing, with your signature. While e-delivery may significantly reduce the amount of mail we send you, certain
docu-ments and service-related correspondence will continue to be sent via U.S. Mail. Additionally, you may
request a paper copy of any documents received electronically. Unless otherwise instructed, your email address
will be shared with the Carpenters Union, Apprenticeship Training Commit-tee and the Carpenters Trust Funds.
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