CARPENTERS HEALTH AND WELFARE
TRUST FUND
FOR CALIFORNIA

Descripcion Sumaria del Plan

y
Reglas y reglamentos para

los participantes activos y sus dependientes

PLANES A, B, RY DE TARIFA FIJA

Revisada el 1.° de noviembre de 2016






CARPENTERS HEALTH AND WELFARE TRUST FUND
FOR CALIFORNIA

265 Hegenberger Road, Suite 100
Oakland, California 94621-1480
(510) 633-0333 e Linea telefonica sin costo (888) 547-2054
www.carpenterfunds.com

FIDEICOMISARIOS DEL EMPLEADOR

Don Dolly

Randy Jenco

Mike Mencarini
Larry Nibbi
Chuck Palley
Joseph R. Santucci
Roy Van Pelt

FIDEICOMISARIOS DEL SINDICATO
Robert Alvarado
Augie Beltran
Frank Crim
William Feyling
Curtis Kelly
Timothy Lipscomb
Tom Mattis

ASESORES LEGALES
Kraw Law Group

y
Weinberg, Roger & Rosenfeld

CONSULTOR
The Segal Company

AUDITOR
Hemming Morse, LLP

OFICINA ADMINISTRATIVA
Carpenter Funds Administrative Office
of Northern California, Inc.
Gene H. Price, Administrador






CONTENIDO

INTRODUGCCION ..ottt ettt e e s et s e s et et e s ean s eseaesean s esesesean s e, 1
INFORMACION IMPORTANTE DE CONTACTO.......coiiiicietieeeee ettt 6
INSCRIPCIONES Y ELEGIBILIDAD.......ccoiee ettt 9
COBRA: CONTINUACION DE LA COBERTURA BAJO LA LEY FEDERAL..........cccccvevevevennee, 29
BENEFICIOS MEDICOS DE UNA HMO DE KAISER .......c.cooiieieeeceeeeeeee e, 37
PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION/REDES MEDICAS .........cocoeiiieieieiieeeeeeeee e, 38
PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION.........cccceveueunne... 44
PROGRAMA DE REVISION DE LA UTILIZACION .......cooviuiuiiieieieeceeee e, 66
EXCLUSIONES DEL PLAN MEDICO........cooiuiiieieeeece et 69
BENEFICIO DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA ..ot 72
COBERTURA DEL PLAN DE LA VISTA ..ottt 78
COBERTURA DEL PLAN DENTAL ..ottt ettt 82
BENEFICIOS DE ORTODONCIA PARA LOS HIJOS DEPENDIENTES. ... 83
BENEFICIOS DEL SEGURO DE VIDA: PARA LOS PLANES A, BY DE TARIFAFIJA ............ 84
BENEFICIOS POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTALES - PARA LOS PLANES
A, BY DE TARIFA FIJA e 89
BENEFICIOS SEMANALES SUPLEMENTARIOS POR INCAPACIDAD ........ccovciiiiiiiiiieeeee. 91
PROCEDIMIENTOS DE PRESENTACION DE RECLAMACIONES Y APELACIONES ............ 93
BENEFICIOS DE COORDINA(}ION DE BENEFICIOS Y RESPONSABILIDAD DE TERCEROS
DEL PLAN DE INDEMNIZACION ... ..ottt 102
DISPOSICIONES GENERALES/’INFORMACION REQUERIDA POR LA LEY DE SEGURIDAD
DE INGRESO EN LA JUBILACION DEL EMPLEADQ DE 1974 (ERISA) ......ccooviiiiiiiiiiiieeene 105
REGLAS Y REGLAMENTOS ...ttt e e 113
ARTICULO 1. DEFINICIONES .......ootiiiiiiiiii ettt 115
ARTICULO 2. ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS .........ccccoiiiiiiiiiiieeee 121
ARTICULO 3. BENEFICIOS DEL PLAN MEDICO DE INDEMNIZACION ..........ccccoovvveeeenn. 134
ARTICULO 4. BENEFICIOS DE AUDIFONOS .......cooiiiiiiieieeeeeee et 143
ARTICULO 5. BENEFICIO DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA......ccccvveeee. 144
ARTICULO 6. BENEFICIOS DE ORTODONCIA ...t 147
ARTICULO 7. BENEFICIO SEMANAL POR INCAPACIDAD (SOLO PARA LOS
PLANES A, B Y R) oottt 147
ARTICULO 8. EXCLUSIONES, LIMITACIONES Y REDUCCIONES.............cociiviiiinen. 149
ARTICULO 9. DISPOSICIONES GENERALES ...ttt 155
ARTICULO 10. ENMIENDA'Y TERMINACION .....cciiiiiiiiiiiee e 167

ARTICULO 11. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD .........coovoveuereeeeeicecreeeeeeenae, 167






INTRODUCCION

Qué informacion le proporciona este documento

Esta Descripcién Sumaria del Plan (Summary Plan Description, SPD)/Reglas y
reglamentos esta disefiada para ayudarlo a entender los beneficios que tiene a su
disposicion a través de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. EI Fondo
de Fideicomiso proporciona diferentes niveles de beneficios que dependen de las
contribuciones de su empleador. Los planes que se describen en esta SPD (el Plan A, el

Si no esta seguro del plan
en el que esta inscrito,
comuniquese con la
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 Descripcién Sumaria del Plan
(SPD)/Reglas y reglamentos, incluidos los siguientes:

e Plan Médico de Indemnizacion;

o Beneficios de salud mental y de farmacodependencia;

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

o Beneficios dentales;

¢ Beneficios de ortodoncia para los hijos dependientes;

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

¢ Beneficios semanales suplementarios por incapacidad (excepto para los participantes del Plan de Tarifa
Fija);
e Cobertura de audifonos; y
o 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 atencién médica en los que usted incurre estan
cubiertos por este Plan.

Todas las disposiciones de este documento contienen informacién 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 esta 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 informacion 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 establecid en virtud de, y esta sujeto a, la ley federal llamada Ley de Seguridad de Ingreso a la
Jubilacién del Empleado de 1974, segin enmiendas, conocida cominmente 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 compafiias 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 comdn.
Esta SPD contiene:

e  Una importante seccion con la informacion de contacto que incluye los niimeros 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 informaciéon 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 Indemnizacidn (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 estdn 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 esta 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 informacién 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 aseglrese 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 complacerd 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 Indemnizacién
contindan siendo elementos criticos en los esfuerzos para contener los crecientes costos de la atencion médica.
Recibira incentivos financieros si aprovecha estos programas de contencién de costos.

¢No sabe el significado de un término?

Si ve una palabra de cuyo significado no esta seguro, revise la seccion Definiciones en el Articulo | de las
Reglas y reglamentos que se encuentra después de la SPD. Esta seccidn 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 | de las Reglas y reglamentos.

Cargo permitido: significa la cantidad menor entre:

a. La cantidad en délares 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
compafiia de revision médica independiente revise la cantidad facturada de una reclamacidn para asistir en
la determinacién 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 segin 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 aprobacién 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 estéd sujeto a ensayos clinicos de fase | o fase Il en marcha, que es la rama investigativa,
experimental, de estudio o de investigacion de ensayos clinicos de fase 11l en marcha, o de otra
manera se encuentra bajo estudio para determinar la dosis méaxima 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 opinién dominante entre los expertos en relacién 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 diagndstico.

Para los propositos de esta definicion, “evidencia confiable” significa sdlo 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 propsito 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 instalacion 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 Proteccidn del Paciente (la Ley
de Cuidado de Salud a Bajo Precio). Segun 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 aprobd 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 eliminacién 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 Administracién 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 Indemnizacién).

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
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 telefénica sin costo: (888) 547-2054
contribuciones del empleador y por cuenta propia, Direccion electrénica:

extension del periodo de incapacidad, beneficios benefitservices@carpenterfunds.com

semanales suplementarios por incapacidad, Programa | www.carpenterfunds.com

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.



http://www.carpenterfunds.com/

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

Reclamaciones y apelaciones del Plan Médico de
Indemnizacion

Oficina del Fondo de Fideicomiso:
Linea telefénica directa: (510) 633-0333
Linea telefénica sin costo: (888) 547-2054
Beneficios del Plan Médico de Indemnizacion Direccidn electronica:
claimservices@carpenterfunds.com
www.carpenterfunds.com

Beneficio de audifonos

» Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su Plan Médico de
Indemnizacién (continuacion)

Parte D de Medicare Notificacion de cobertura Oficina del Fondo de Fideicomiso
acreditable Linea telefonica directa: (510) 633-0333

Linea telefonica sin costo: (888) 547-2054

Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of L .
Direccion electrénica:

Benefits and Coverage, SBC)

benefitservices@carpenterfunds.com
www.carpenterfunds.com

Notificacion de privacidad de la HIPAA

Como encontrar a un proveedor participante (del Dentro de California: Anthem (800) 810-2583
Plan Médico de Indemnizacién) www.anthem.com

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

Para recibir respuesta a sus preguntas sobre Nurse Line (linea de enfermeria) de Anthem 24/7
problemas médicos que no sean de emergencia (800) 700-9184
Organizacidn de Revisién para revisiones de la Anthem (800) 274-7767 (solo médicos)

utilizacion requeridas — Dentro o fuera de California

Medicamentos de venta con receta - Farmacias de la Express Scripts (800) 939-7093
red, servicio por correo y servicios de medicamentos | www.express-scripts.com

especializados (los participantes de la HMO de (800) 473-3455 (para pedir reabastecimientos)

Kaiser se deben comunicar con Kaiser para preguntar | (800) 753-2851 (para médicos que solicitan una

sobre sus beneficios de medicamentos de venta con revision de la utilizacion)

receta) 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 Indemnizacion 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
continuaciéon COBRA

Oficina del Fondo de Fideicomiso
Linea telefonica directa: (510) 633-0333, linea telefdnica sin costo: (888) 547-2054
Direccion electrénica: 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
inscripcion, 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 inscripcién

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. €j., si no retroactivo limitado que
elige el plan de Kaiser o el Plan Médico de Indemnizacién), toda la familia sera podria limitar su acceso a
asignada por omisién al Plan Médico de Indemnizacion 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 inscripcidon en el que indique el cambio a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. EI 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 requerirda 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 gue si No proporciona de manera oportuna un comprobante del estado
de dependiente, no_serd posible considerar para su pago las reclamaciones de los dependientes
presentadas al Plan sino hasta gue se proporcione tal comprobante.

e Matrimonio: el acta de matrimonio certificada.
e Nacimiento: el acta de nacimiento certificada que muestre al hijo biol6gico del participante.
e Hijastro: el acta de nacimiento, la sentencia de divorcio y el acta de matrimonio certificadas.

e Adopcidn o colocacién para adopcion: orden juridica firmada por el juez que muestre que el participante
ha adoptado o intenta adoptar al nifio, 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.

e Hijo dependiente incapacitado: Declaracion por escrito actualizada del médico del nifio que indique que
el hijo dependiente esta 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 manutencién médica infantil calificada (QMCSO): Una QMCSO firmada por un juez o una
notificacion nacional de manutencidon 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 ndmero de seguro social (Social Security Number, SSN) de sus dependientes elegibles para
quienes haya elegido, o esté eligiendo, cobertura del Plan, e informacidn sobre si usted o cualquiera de tales
dependientes estan actualmente inscritos en Medicare o han cancelado su inscripcion en Medicare. Esta
informacion se le pedird 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 aln no tiene un ndmero 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 nimero 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 compensacién 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 opcion del Plan.

Tipo de beneficio Plan A Plan B Plan R Plan de Tarifa Fija

Los Planes A, B, Ry de Tarifa Fija le ofrecen opciones entre el:
Plan(es) médico(s) e Plan Médico de Indemnizacion; o el
(incluidos e Plan HMO Kaiser

medicamentos de Dentro de cada opcién, los beneficios médicos seran ligeramente diferentes en cada
venta con receta y opci6n del Plan

tratamiento de Por favor note:
salud mental y e Los participantes de Kaiser tienen su cobertura de medicamentos de venta con

(f:?;)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 estén 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 atencién
de la vista

Para los participantes y los dependientes elegibles de los Planes A, B, Ry de Tarifa Fija
gue 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 atencién de la vista a través de la

HMO de Kaiser.

Seguro de vida

Si

Si

No corresponde

Si

Seguro de muerte
y
desmembramient
0 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 opcidn de beneficios internacionales se desarroll6 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 opcidén 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:

o 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

o  Debe elegir la cobertura del Plan Médico de Indemnizacion para usted.
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Si selecciona esta opcién y luego decide que desea cubrir a sus dependientes en Estados Unidos, puede
cambiar la opcidn 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 continuacién 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 méas 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 némina 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
méaximo de 600 horas en su banco de horas. Esto proporcionara hasta 6 meses de elegibilidad futura que se
aplican a cualquier periodo de continuacion de COBRA.

Cancelacion del banco de horas

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

e Sino 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 jubilacién, 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:

o El primer dia del mes posterior a la terminacion 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 esta contemplado en un acuerdo de negociacién 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; 0

o EIl 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.

13



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 volverad 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 restituird 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.

14



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 negociacién 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 némina 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 continuacion de COBRA.

Cancelacion del banco de horas

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

e Sino reporta la existencia de otra cobertura medica 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 emplea