AmeriCorps VISTA

Guia del Plan de Beneficios de Salud

¢Desea tener una mejor
comprension de su programa
de atencion de salud?

La informacién en esta guia esté disefiada para asistir.







Indice

1 INErOAUCCION ... e e, 1
2 670] o 1= o (U] - TR 2
3. EXCIUSIONES MEAICAS ......veieieee e 7

4. Informacién de Red de Proveedores Preferentes (PPO) y

Red de Farmacia ..........c.oooiiiii 9
5. Exclusiones de Farmacia .............cooooiiiiiiiii 11
6. ADMINISIraCiON ......ceiiie e 12
7. Atencion al Cliente ... 15

8. Definiciones del Plan ... 16



1. Introduccion

Elegibilidad

Agradecemos el servicio que usted brinda a las comunidades de bajos recursos de Estados Unidos a través del
programa AmeriCorps. Como miembro de AmeriCorps VISTA, usted es elegible para inscribirse en el Plan de
Beneficios de Salud de AmeriCorps VISTA, con base en su reconocimiento:
» de la exencion en el cumplimiento de la obligatoriedad individual sobre la Ley de Cuidado de Salud
Asequible (Affordable Care Act, ACA);
» usted no tiene otra cobertura de seguro que califique, como otro plan familiar, Medicare, Medicaid o
beneficios Militares
* la eleccion de inscripcion debe ejecutarse durante los primeros 60 dias de servicio

El contenido de esta guia esta disefiado para brindar un panorama general del Plan de Beneficios de Salud de
AmeriCorps VISTA, asi como la manera de utilizar sus beneficios para los gastos médicos cubiertos.

Si se inscribe en un plan de seguro compatible con ACA o determina que es
elegible para una cobertura distinta durante su periodo de servicio, debe
notificar inmediatamente a la Atencion al Cliente de IMG.

El Plan de Beneficios de Salud de AmeriCorps VISTA es un programa de beneficios de salud auto-financiado
creado por la Corporacion para el Servicio Nacional y Comunitario (Corporation for National and Community
Service o0 CNCS por sus siglas en ingles) y pagado con fondos asignados por el Congreso para la Corporacion.
Este es un plan limitado de atencién médico administrado por International Medical Group, Inc. (IMG®); no es
una poliza de seguro y no cumple con los requisitos de obligatoriedad individual de Ley de Cuidado de
Salud a Bajo Precio (ACA, por sus siglas en inglés).

El Plan de Beneficios de Salud de AmeriCorps VISTA le brinda una cobertura de atencion de salud las 24
horas a partir de su inscripcion en el plan y termina automaticamente en su fecha final de servicio en el programa
AmeriCorps VISTA o en la fecha de vigencia de otra cobertura de salud que califique.

International Medical Group, Inc. (IMG®) provee toda la administracién y supervisién general de los
beneficios relacionados con los servicios de atencion de médico, incluye Inscripcion, Servicio al Cliente,
Pago de Reclamaciones, Gestidon Financiera, Administracion del Uso, accesibilidad a la Red de Proveedores
Preferentes (Preferred Provider Network, PPO) por medio de First Health Network y Servicios de Farmacia por
medio de Universal RX. Favor de abrir y revisar toda la informacion que reciba de IMG, First Health o Universal
RX.

Por solicitud, el material se proveera en formatos alternativos para personas con discapacidades.



2. Cobertura

Consulte a continuacion la tabla de beneficios cubiertos.

Tipo de Cobertura

Definicion

Limites de Cobertura / Copagos /

Servicios de
Emergencia

El plan cubre servicios de emergencia para
pacientes ambulatorios por lesiones cual
resulten de un accidente, incluye accidentes
automovilisticos y enfermedades de emergencia.

Deducibles

Un copago de $25 aplicable a cada visita
a la sala de emergencias. El copago
queda exento para los miembros de
AmeriCorps VISTA Unicamente por
ingreso al hospital a través de la sala de
urgencias.

Ambulancia

Servicio de ambulancia profesional al hospital mas
cercano donde usted puede recibir tratamiento o a
otro hospital del area en caso de que el tratamiento
necesario no se encuentre disponible en el
hospital mas cercano. El servicio de ambulancia
del hospital al hogar del miembro Unicamente en
caso de ser médicamente necesario.

Servicios para
Pacientes
Hospitalizados

Si usted debe permanecer en un hospital, el plan
de gastos médicos pagara los cargos del hospital
por los servicios listados a continuacion que no
estén relacionados a condiciones preexistentes:
cargos que se incurran por las salas de cirugia,
recuperacion, partos, cuidados intensivos,
cuidados coronarios y cistoscopia.

Alojamiento y alimentos, cuidados generales

de enfermeria, comidas y servicios dietéticos
provistos por el hospital estan cubiertos para
alojamiento en una habitacién semi-privada o
sala hospitalaria. En caso de que una habitacién
privada sea médicamente necesaria, el plan
cubrird el costo.

En caso de ser hospitalizado previo a su
fecha final de servicio y la hospitalizacion
continla mas alla de la fecha final, los
gastos médicos por la duracién de la
hospitalizacion no seran cubiertos en
virtud de este plan de servicios de salud.

Para la cobertura de alojamiento y
alimentos, el plan brinda a los miembros
la atencion hasta 21 dias por cada
periodo de servicio y maximo 60 dias
por el tiempo total de servicio. El maximo
anual de 21 dias para alojamiento y
alimentos como paciente hospitalizado
puede utilizarse para tratamientos de
salud mental y por abuso de alcohol o
sustancias para la desintoxicacién en un
hospital o en un centro desintoxicacion
autorizado dentro de un hospital. No
cubre el tratamiento como paciente
ambulatorio por el abuso de alcohol o
sustancias.

Gastos del Centro

Los cargos asociados con salas de cirugia,

de Salud recuperacion, partos, cuidados intensivos,
cuidados coronarios y cistoscopia.

Cuidados AmeriCorps paga los gastos quirurgicos, ya sea

Quirurgicos como paciente hospitalizado o ambulatorio. Los

gastos quirargicos incluyen la atencion usual
previa o posterior a la cirugia para el tratamiento
de una enfermedad, lesion o padecimiento;
cortada o incision; y/o la sutura de heridas; el
tratamiento por fracturas y huesos dislocados; y
los procedimientos endoscopicos donde se inserta
un tubo para examinar los 6rganos internos.




Anestesia

Cobertura por anestesia general, anestesia

espinal y epidural cuando es aplicada por un
anestesiologo. Otras anestesias, incluyendo la
sedacion consciente, pueden ser administradas
por el médico tratante, dentista o personal de
enfermeria autorizada, conforme a las indicaciones
del hospital o el centro de salud.

Servicios de

Los servicios de maternidad cubiertos incluyen

La cobertura esta disponible unicamente

Maternidad cuidados prenatales, examenes de laboratorio mientras usted se encuentre en servicio

de rutina conforme a las normas de atencion de activo.

ACOG (American Congress of Obstetricians and ) .

Gynecologists), parto del bebé, hospitalizacion Una miembro que esta embarazada

y tratamiento de la madre con relacién al parto durante su servicio puede continuar

del bebé, incluyendo todas las complicaciones su servicio siempre y cuando pueda

que afecten a la madre. Los beneficios seran continuar desempefiando el trabajo de

pagados para todos los servicios cubiertos tiempo completo. Sila miembro desea

provistos por una partera certificada que es una continuar en servicio despues de la

enfermera registrada y con licencia y certificada | fecha de parto, la miembro debe tener

como enfermera partera por el ‘American College | PEMiso para ausentarse lo suficiente

of Nurse Midwives’ o cumple otros requisitos para recuperarse despues del parto. Para

obligatorios por ley. mayor informacién sobre Ialausenma
autorizada, favor de comunicarse con su

Los Servicios de Atencion en Cuneros son supervisor o la Oficina Estatal de CNCS.

provistos e incluyen cuidados de rutina para el o )

recién nacido durante la hospitalizacion de la Los beneficios de salud no se extienden a

madre para los cuidados de maternidad cubiertos; |08 dependientes de los miembros.

las complicaciones que afecten al bebé no estan

cubiertas.

Salud Mental Atencion de Salud Mental como Paciente Cobertura para tres sesiones de salud
Hospitalizado: el plan cubre atencion de salud mental como paciente ambulatorio por
mental en servicios para pacientes hospitalizados | afio, no esta sujeto a las limitaciones de
sujetos a la clausula de condiciones preexistentes. | condiciones preexistentes. Toda consulta
Atencién de Salud Mental como Paciente adicional de salud mental como paciente
Ambulatorio: cuando la atencion de salud mental ambulatorio esta sujeta a la clausula de
es provista para pacientes ambulatorios por un condiciones preexistentes.
médico, psiquiatra, psicélogo clinico autorizado o
maestro de trabajo social.

Cuidados El beneficio paga unicamente los servicios de Usted sera responsable por un copago

Preventivos

atencion de rutina/preventiva para miembros:
Para mujeres:

1. Una consulta de ginecologia por afio de
servicio, incluye un examen pélvico, prueba de
Papanicolaou y examen de senos realizados al
momento de la consulta anual de ginecologia.

2. Administracién de anticonceptivos.
Anticonceptivos orales, diafragmas, dispositivos
intrauterinos e inyecciones anticonceptivas por
prescripcion de un doctor médico.

3. Una mamografia para mujeres mayores de 40
afos cubierta por afio de servicio. Todas las otras
mamografias de rutina no se incluyen como parte
de estos servicios.

Para hombres mayores de 50

4. un examen de prostata, incluyendo un PSA,
tiene la cobertura del plan por afo de servicio.

de $5.00 en cada visita a un consultorio
médico. Usted debe pagar este cargo al
momento de su consulta y sera deducido
del costo total de los servicios.




Inmunizaciones

Las inmunizaciones recomendadas por los
Centros para el Control y la Prevencién de las
Enfermedades de los Estados Unidos.

No hay cobertura para las
inmunizaciones exigidas para viajar fuera
de los Estados Unidos.

Examenes de
Laboratorio y
Radiografias

Los servicios tienen cobertura si son
recomendados o realizados por un proveedor
autorizado para fines de diagndstico por motivo de
sintomas, enfermedades o lesiones.

Servicios
Profesionales

Servicios provistos por un médico para el
tratamiento de una condicién médica en un
hospital, consultorio médico o su hogar. El plan
paga hasta los cargos usuales, habituales y
razonables para este tipo de servicio. Los servicios
de consulta estan cubiertos en caso de requerir
una segunda opinidn quirurgica para confirmar

su diagnéstico o tratamiento. Los proveedores
aprobados del servicio incluyen Doctor en
Medicina (MD), Doctor en Osteopatia (DO), Doctor
en Cirugias Dentales (DDS o DMD), Psicélogo
(PhD) y cualquier otro proveedor autorizado por el
estado donde se proveen los servicios. También
incluye los servicios especiales de enfermeria

por profesionales de enfermeria activos, personal
de enfermeria registrado, personal de enfermeria
practica con licencia y personal de enfermeria
vocacional con licencia, conforme a prescripcion
médica.

Usted sera responsable por un copago
de $5.00 en cada visita a un consultorio
médico. Usted debe pagar este cargo al
momento de su consulta y sera deducido
del costo total de los servicios.

Farmacia Su plan cubre medicamentos por prescripcion $0 de copago por medicamentos
(de marca y genéricos) en los puntos de venta y genéricos.
pedidos por correo que les sean prescritos por su g di q
proveedor, sujeto a las exclusiones y limitaciones | $° d& copago por medicamentos de
del plan marca con un equivalente genérico.
$0 de copago por medicamentos de
marca sin un equivalente genérico
Consultar las exclusiones de farmacia en
la seccion de exclusiones de la guia para
conocer la descripcién completa de los
articulos que no estan cubiertos.
Dental de Los servicios dentales necesarios para realizar un | Los servicios de emergencia cubiertos

Emergencia

servicio quirurgico con el fin de corregir lesiones
accidentales sin masticacion de la mandibula,
mejillas, labios, lengua, paladar y base de la boca,
asi como radiografias, dientes, huesos vy tejidos

de apoyo que ocurran mientras el miembro tenga
cobertura en virtud de este contrato, incluyendo
radiografias a consecuencia de una lesién corporal
accidental.

Los servicios dentales de emergencia que incluyan
la atencion que deba ser provista de inmediato
para el alivio del dolor y para la correccion del
trastorno que esta causando el dolor.

pueden incluir el tratamiento de
abscesos, endodoncias y extracciones,
pero no incluiran limpieza, coronas,
protesis dentales, empastes de rutina o
la extraccidn rutinaria de las muelas del
juicio.




Dental de Rutina
Clase A

Procedimientos Dentales Preventivos y de
Diagndstico

Pagado al 100%
(Total del Plan de Rutina maximo anual
$1,000)

e« Examenes bucales de rutina,
incluyendo la limpieza y extraccion de
placa dental de los dientes. Una vez
cada 6 meses.

Dental de Rutina
Clase B

Procedimientos Dentales Basicos

Pagado al 80%

(Total del Plan de Rutina maximo anual

$1,000)

* Radiografias Dentales: 1 conjunto de
aletas de mordida por plan anual

» Periodoncia (tratamientos de las
encias)

+ Empastes, excepto de oro

Visién de
Emergencia

Los cargos por los examenes de la vision, el
reemplazo de anteojos o lentes de contacto
perdidos o dafiados durante el desempefio de su
trabajo estan sujetos al programa de beneficios
pagaderos a la derecha:

* Reemplazo/reparacion de armazones
y lentes (combinados) $50.

* Examenes de la vision para
reemplazar los anteojos $25.

* Reemplazo de lentes de contacto
$50.

+ Examenes de la vision para lentes de
contacto o el reemplazo de los lentes
$25.

NOTA: Los servicios asociados con el
tratamiento de enfermedades de la vision
o lesiones de los ojos estan cubiertos

y sujetos a las limitaciones de las
condiciones preexistentes

Visioén de Rutina

Vision de Rutina

Maximo anual del plan $200

* 1 examen de la vision por afno de
plan.

* 1 par de anteojos completo (o lentes
de contacto) cada afo.

Ojos o Aparatos de proétesis y aparatos ortopédicos para

Extremidades las discapacidades que surgen durante el servicio,

Artificiales y la reparacion de estos aparatos y su sustitucion
cuando sea médicamente necesario.

Sangre Sangre, plasma sanguineo o expansores de

sangre cuando no se done o reemplace.

Suministros para la

Unicamente insulina, lancetas, hisopos con

Diabetes alcohol, glucometro, tiras reactivas, agujas y
jeringas desechables.
Equipo Incluye yesos, férulas, armaduras, aparatos

ortopédicos, muletas o vendajes quirurgicos

Renta de Equipo
(Equipo Médico
Duradero)

Incluye la renta o compra (lo que sea menor) del
equipo médico duradero considerado necesario
para el uso terapéutico, incluye muletas, silla de
ruedas, cama de hospital y oxigeno y la renta del
equipo para su manejo.

Es necesario tener una orden del médico
para que el Equipo Médico Duradero sea
considerado a pago.




Reparacion de Reparacion de aparato de audicién por

Aparatos de descomposicion o pérdida durante el desempeno
Audiciéon del trabajo.

Terapia de Lenguaje | Los servicios son cubiertos cuando sean provistos

por un médico o terapeuta de lenguaje autorizado
cuando sea por prescripcion medica.

Terapia Fisica Los servicios son cubiertos cuando son provistos
por un médico o por un terapeuta fisico autorizado
cuando sea por prescripcion médica.

Fototerapia Los servicios son cubiertos cuando son provistos
por un médico o por personal de enfermeria
autorizado especializado en fototerapia cuando
sea por prescripcion médica. Nota: no cubre
bronceado/salones de bronceado.

Hemodialisis Los servicios provistos por un centro
independiente de hemodialisis (excepto en caso de
Insuficiencia Renal Aguda y Enfermedad Renal en
Etapa Terminal).

Terapia de Radiacion y quimioterapia, incluyendo tratamiento

Radiacién de la enfermedad por agentes quimicos, bioldgicos
antineoplasicos, radiografias, radio e isétopos
radiactivos.

Terapia Ocupacional | Los servicios son cubiertos cuando son provistos
por un médico o por un terapeuta ocupacional
autorizado cuando sea por prescripcion médica.

Materiales de Al ser prescritos por un médico.
Ostomia

Copago del Plan

Usted sera responsable por $5.00 de copago por cada visita a un consultorio médico. Se espera
que pague este cargo al momento de su visita y sera deducido del costo total de los servicios.
Ningun copago sera cobrado por servicios como paciente hospitalizado.

Condiciones Preexistentes

Todos los servicios cubiertos estan sujetos a la clausula de condiciones preexistentes. AmeriCorps
no provee cobertura por cualquier diagnéstico que sea considerado una condiciéon preexistente.

Una condiciéon preexistente se define como cualquier condicién o enfermedad para la cual se
brindé tratamiento médico, o un diagnoéstico realizado en o previo al inicio de su servicio.

En caso de presentar una reclamacion que parece ser una enfermedad o condicion preexistente,
no sera pagada hasta proveer informacion adicional para confirmar que el inicio de la condicién
ocurrié después de inscribirse en el servicio.

Excepciones: en caso de que su servicio sea finalizado por razones médicas y luego reincorporado
en una fecha posterior, el plan de salud le brindara cobertura para la condiciéon por la cual fue
médicamente finalizado. El embarazo no esta sujeto a la clausula de condiciones preexistentes.




3.

Exclusiones Médicas

Aborto o cualquier costo relacionado con el aborto o los servicios de aborto o Cirugia de Esterilizacion
Terapia de Acupuntura

Abuso de Alcohol, Drogas o Tratamiento de Desintoxicacidén — Por servicios adicionales a los cubiertos
bajo la cobertura del hospital.

Pruebas o Inyecciones por Alergias - Cualquier servicio relacionado con el tratamiento de alergias,
incluyendo pruebas y encuestas de alergias, inyecciones, medicamentos y tratamientos (excepto para
tratamientos de emergencia, incluye medicamentos y hospitalizacion para asma).

Terapia de Biorretroalimentacion

Servicios de Rehabilitacion Cardiaca

Servicios Quiropracticos

Anticonceptivos - Cargos por anticonceptivos sin prescripcion.

Cirugia Cosmética - Cualquier servicio realizado en relacién con cirugia cosmética (excepto por condiciones
requeridas para la reparacion de lesiones accidentales sufridas mientras el miembro esta inscrito), por
condiciones no-funcionales o por cualquier condicién que haya existido en la fecha de entrada en vigencia
de la cobertura del miembro.

Asesoramiento - Cargos por o en relacion con los siguientes tipos de servicios de asesoramiento: matrimonio,
pareja, relacion, familia, hijo/a, carrera, ajuste social, pastoral o financiera. Excepciones: Ver Servicios de
Salud Mental bajo Servicios Cubiertos dentro del Programa de Beneficios.

Dental — La cobertura dental no cubre coronas, dentaduras o la extraccion rutinaria de muelas del juicio.

Equipo (Equipo Médico Duradero, DME) - Compra o renta de equipo, como acondicionadores,
humidificadores o purificadores de aire o dispositivos similares.

Procedimientos Experimentales - Cualquier tratamiento o materiales que son experimentales o que su
eficacia no ha sido comprobada por evidencia cientifica o generalmente no son aceptados por profesionales
de la salud informados en el tratamiento de condiciones, diagndsticos o enfermedades para los cuales se
propone su uso.

Pies - Cualquier enfermedad o tratamiento para los pies, incluyendo sin limitacion: zapatos ortopédicos,
dispositivos ortopédicos por prescripcion médica para sujetarse o colocarse en zapatos; tratamiento para
pies débiles, cansados, planos, inestables o desequilibrados; metatarsalgia, espolones 6seos, dedos en
martillo o juanetes; esto no aplica a las infecciones de las ufias de los pies o los pies y no aplica a los yesos,
férulas o aparatos ortopédicos para el tratamiento de lesiones.

Hemodialisis — Para Insuficiencia Renal Aguda y Enfermedad Renal en Etapa Terminal sin relacién con un
episodio agudo que requiera Hemodialisis.

Salud en el Hogar - Excepto cuando un servicio cubierto como paciente hospitalizado sea menos costoso
al administrarse en el hogar.

Cuidados Paliativos

Atencion Hospitalaria - cuando sea principalmente para fines de diagndstico (excepto si la condicién
o el tipo de pruebas requieran hospitalizacién, cuidados de convalecencia o bajo custodia (excepto
conjuntamente con internacion hospitalaria regular durante los siete dias previos), cuidado institucional,
descanso o rehabilitacion. También hospitalizacién principalmente por terapia fisica o terapia ocupacional,
excepto cuando la terapia no pudo haber sido provista como paciente ambulatorio y la complejidad de la
condicion del miembro haya requerido atencion especializada adicional.



Immunizaciones - Requeridas para viajar fuera de los Estados Unidos

Recién Nacido - Complicaciones que afecten al bebé.

Enfermeria - Atencion de enfermeria privada o servicios de enfermeras especiales y el pago de sus alimentos.
Tratamiento por Obesidad o Disminucién de Peso

Ortopedia - Zapatos u otros dispositivos de soporte para los pies.

Examenes Fisicos - Atencién provista como parte de una examinacién anual o de rutina, incluye pruebas de
laboratorio de rutina.

Excepciones:
 Consultar Cuidados Preventivos bajo Servicios Cubiertos.

Servicios o Suministros Preconceptivos - Con el propésito de inducir el embarazo, tales como la fertilizacion “in
vitro” (probeta), inseminacion artificial o servicios experimentales.

Condiciones Preexistentes - No hay pago de beneficios por los servicios relacionados con condiciones
preexistentes. Una condicion preexistente es una condicion o enfermedad para la cual se brindé tratamiento

médico, o se hizo un diagnéstico, en o antes del inicio del servicio en el programa AmeriCorps VISTA.

Articulos de Comodidad Personal - Cualquier articulo de comodidad personal (comprado o rentado), tales como
teléfono, television y servicios de belleza.

Servicios o Suministros:
* Que no son médicamente necesarios en el diagndéstico o tratamiento de una enfermedad
* Provistos por un cényuge, padre, hermano o hijo de un miembro
* Presentados para pago dos afios después de la fecha en que los servicios fueron provistos
* En los que no se habria incurrido si el paciente no hubiera tenido esta cobertura
* Elegible para pago en virtud de los beneficios de compensacion laboral
* En relacion con una discapacidad de servicio militar o de otra condicién a consecuencia de guerra
* Provistos en un centro de atencién prolongada
« Para alojamiento o alimentos en una institucién que no sea un hospital
» Cuando los beneficios estan disponibles bajo un contrato de proteccion contra lesiones personales
» Seguro de vehiculo a motor sin culpabilidad
* Cualquier plan de seguro médico privado grupal
» Como resultado de una subrogacién de terceros responsables.
Transformaciones Sexuales, Disfuncion Sexual o Tratamiento por Deficiencia

Enfermeria Especializada/Atencion Prolongada (Excepto cuando un servicio cubierto sea menos costoso al ser
administrado por enfermeria especializada o atencion prolongada.)

Cirugia - Servicios que no son médicamente necesarios.

Trastornos de la Articulacion Temporomandibular (ATM) - Servicios o suministros médicos o dentales para el
tratamiento de ATM.

Trasplante, 6rganos sélidos o tejidos - Servicios o suministros para o en relacién con cualquier trasplante quirdrgico
de 6rganos sélidos o tejidos y toda complicacion que resulte de tales procedimientos incluyendo, sin limitacién, corazon,
pulmoén, rifidn, pancreas, cérnea, higado, médula 6sea, (autdlogo o alogénico para cualquier diagndstico), injerto de
piel e injerto 6seo. Servicios 0 suministros relacionados, incluyendo, sin limitacion, a la administracion de altas dosis
de quimioterapia, radioterapia y cualquier otra forma de terapia o medicamentos inmunosupresores no estan cubiertos
cuando estan asociados a cualquier procedimiento de trasplantes de 6rganos solidos o tejidos.

Transportacion - Distintos al servicio de ambulancia cubierto.

Visién - Servicios o suministros para el tratamiento médico o quirdrgico de miopia o hiperopia (hipermetropia),
incluyendo, sin limitacion, la queratotomia radial y las otras formas de queratoplastia de refraccion, incluyendo la
cirugia laser. A menos que esté cubierto bajo el beneficio basico de Vision.
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4. PP0 y Recursos de Farmacia

PPO

La red PPO principal para el Plan de Beneficios de Salud de AmeriCorps es First Health Provider Network.
El logotipo para First Health Medical Network se encuentra al frente de su tarjeta de beneficios. Usted debe
presentar esta tarjeta y cualquier otra tarjeta de beneficios y seguro a su proveedor al momento del servicio. Al
comunicarse con un proveedor en First Health Network, es importante decir: “Mi plan de salud utiliza
First Health Network”.

g birst Health.
Network

Emplear a un proveedor de PPO le ahorra dinero porque AmeriCorps pagara 100% de los cargos cubiertos
(o hasta el limite del plan). En la mayoria de los estados, no se requerira el pago al momento de los servicios
(excepto por el monto de copago).

No utilizar un proveedor PPO disponible dentro de una zona en lared conducira a que usted sea responsable
por los cargos mayores al monto usual y habitual. Esto significa que usted sera responsable por todos los costos
gue no sean pagados por el plan de salud, y los proveedores podran requerir el pago al momento del servicio.

Si usted se comunica con un proveedor de la red que niega su participacion en First Health Network, favor de
comunicarse inmediatamente con IMG con el nombre, niumero de teléfono y direccidén del proveedor. Favor de
notar que las citas estan disponibles con base en el horario del médico. En caso de que un proveedor no esté

aceptando pacientes nuevos, usted debera comunicarse con otro proveedor.

Exencion de 35 Millas

Si su domicilio estuviera a mas de 35 millas del proveedor de PPO mas cercano, usted esta exento de utilizar la
red de PPO. Puede consultar a cualquier proveedor de su eleccion; sin embargo, debera primero comunicarse

con IMG para coordinar esta exencion.

Farmacia

(!/!*3"' versal Bx

Universal Rx es su administrador del plan de medicamentos prescritos. Por medio de su comunidad de redes
nacionales y cadenas de farmacias junto con su opcion de servicio de farmacia por correo postal usted puede
elegir de la mas amplia variedad de farmacias para satisfacer su necesidad de medicamentos prescritos. La
red de farmacias Universal Rx incluye mas de 60,000 ubicaciones de farmacias en todo el pais. Para encontrar
una farmacia participante, visite al sitio web de americorpsvista.imglobal.com o llame al Centro de Asistencia de
Universal RX en 800-800-7364.
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Surtir en Farmacia y Pago

Usted tendra una tarjeta de identificacion de atencién de salud que contiene toda la informacion requerida por
su proveedor de atencion médica y/o farmacia. Simplemente presente su tarjeta para surtir sus prescripciones
en cualquiera de las farmacias de la red en su zona. La farmacia entonces transmitira electronicamente una
reclamacion por ese medicamento y sera aprobada en minutos para surtir la prescripcion.

Usted puede obtener un suministro para un mes de su medicamento prescrito de una farmacia minorista y un
suministro para hasta tres meses por medio del Servicio de Correo Directo Universal Rx.

Su plan de salud fomenta que todos los medicamentos de mantenimiento o los medicamentos tomados
de forma continua deben ser comprados por el Servicio de Correo Directo. Usted puede obtenerinformacién
con respecto a los pedidos en linea por medio de un vinculo en americorpsvista.imglobal.com.

En el improbable caso de una farmacia de su zona no forme parte de nuestra red, por favor solicite a su
farmacéutico un acuerdo de participacion, llamando a Centro de Asistencia de la Farmacia de Universal Rx al
800-800-7364.

Medicamentos de Marca versus Genéricos

Usted puede ayudar a aminorar su costo, y el costo que AmeriCorps paga cada afio por los medicamentos, al
usar geneéricos siempre que sea posible. Cuando requiera una nueva prescripcion, pregunte a su doctor si un
genérico puede sustituir a uno de marca. También puede preguntarle a su farmacéutico. En muchos casos, ellos
pueden sustituir una marca por un genérico sin mayor aprobacion. En algunos casos, su farmacéutico podria
necesitar el permiso de su médico.

Hay un copago de $5.00 para los medicamentos de marca cuando existe un genérico disponible. NO HAY
COPAGO por medicamentos genéricos.

Servicio por Correo

La farmacia de Servicio por Correo provee una manera conveniente para entregarle sus medicamentos en su
casa o su oficina. El Servicio por Correo Directo de Universal Rx debe ser la primera opcion para las personas
que utilizan medicamentos de mantenimiento. Estos son medicamentos tomados de manera continua, tales como
para asma, condiciones cardiacas y cardiovasculares, diabetes e incluso anticonceptivos orales. Ademas, con el
servicio por correo usted tiene autorizado suministros para 90 dias de sus medicamentos cada vez que surte.

Para comenzar a usar el servicio por correo, usted debe tener una prescripcion de su medico para cada
medicamento. Solicite a su doctor que autorice un suministro para 90 dias y cuatro rellenos. Asegurese de
también obtener una prescripcién para el surtido inicial en su farmacia local en caso de que necesite usar el
medicamento inmediatamente o si actualmente no tiene su medicamento disponible.

Las solicitudes de reembolso para las prescripciones de farmacia requieren llenar el Formulario de Reclamacién
de Prescripciones, se encuentra en el sitio web de americorpsvista.imglobal.com.
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9.

11

Exclusiones de Farmacia

Cualquier medicamento de venta libre que puede comprarse sin prescripcion.
Dispositivos o aparatos terapéuticos u otras sustancias no-médicas, independientemente de su uso previsto.

Anticonceptivos sin prescripcion y suministros relacionados con el control de la natalidad, anticonceptivos
inyectables e implantables, excepto las pildoras anticonceptivas y los diafragmas que estan cubiertos.

Medicamentos usados para disuadir el fumar

Anorexigenos, medicamentos anti-obesidad

Cualquier medicamento con fines cosméticos, incluyendo sin limitacion, Rogaine.

Cualquier cantidad de medicamentos surtidos que exceda los limites de suministro y relleno
Cualquier prescripcioén o relleno surtido mas de un afo después de la prescripcion original

Las prescripciones surtidas previo a la fecha de entrada en vigencia o después de la fecha de finalizacion
de la cobertura del miembro

Los medicamentos etiquetados “Precaucion: Limitado por Ley Federal al Uso en Investigacion”, medicamentos
que son de caracter experimental o de investigacion o que estan relacionados con servicios o suministros
experimentales o de investigacion, incluye medicamentos que requieren la aprobacion de una agencia
federal o gubernamental que no ha sido concedida al momento de la prescripcion

Servicios 0 suministros relacionados, incluyendo sin limitacion, a la administracion de altas dosis de
quimioterapia, radioterapia o cualquier otra forma de terapia o de medicamentos inmunosupresores no estan
cubiertos cuando son en relacién con cualquier procedimiento de trasplante de 6rganos sélidos o tejidos

Agentes de inmunizacion
Sueros bioldgicos
Sangre, plasma sanguineo o expansores de la sangre sin recibo

Medicamentos para el tratamiento de Esclerosis Multiple (EM), incluyendo sin limitacion, Betaseron, Avonex,
Copaxone, Tysabri, Rebif, Interferon

Medicamentos para la fertilidad
Preparaciones de fluoruro
Medicamentos relacionados con el SIDA
Jeringas/agujas no-insulina

Vitaminas, derivados de la vitamina A
Hormonas de crecimiento humano

Todos los medicamentos relacionados con la Disfuncién Eréctil (DE)



6. Administracion

Pago de Reclamaciones Médicas

Las reclamaciones se presentan automaticamente a IMG para usted cuando emplea un proveedor dentro de la red PPO
First Health y presenta su tarjeta de identificacion al proveedor. Usted no sera responsable de los cargos (excepto de su
copago, si hubiera) que excedan los cargos los cargos usuales, habituales y razonables.

Si usted tiene una reclamacién de un proveedor fuera de la red PPO o recibe una reclamacion de un proveedor,
debera llenar un formulario de reclamacién y adjuntar todas las facturas originales desglosadas necesarias para
sustentar el proceso y pago de su reclamacion. Las reclamaciones deben presentarse para reembolso dentro de
los dos ainos siguientes a la fecha en que los servicios fueron provistos.

Para obtener un Formulario de Reclamacién del Plan de Beneficios de Salud, visite a https://americorpsvista.imglobal.com.
El Formulario de Reclamacion del Plan de Beneficios de Salud es un formulario electronico y puede llenarlo y enviarlo por
correo electronico a vistacare@imglobal.com con una copia escaneada de todos los recibos aplicables para los cuales
esta solicitando el reembolso.

Si usted prefiere llenar un formulario en papel, puede descargar uno o llamar servicio al cliente para solicitarlo. Puede
imprimirlo y enviarlo por correo a la direccidon que se encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion, en caso de que
prefiera no presentar la informacién por correo electrénico.

Es necesario presentar las facturas desglosadas originales para verificar la informacién que necesitamos para procesar
su reclamacion. Los cheques cancelados no son aceptables como prueba de una reclamacion. No es necesario que las
facturas sean marcadas como pagadas antes de poder reclamar sus beneficios. Las facturas originales presentadas no
seran devueltas, por ello asegurese de conservar una fotocopia de todas las facturas y los recibos en su archivo personal.
Las facturas que usted presente deben incluir la siguiente informacioén:

a) Nombre, direccién y estado profesional de la persona o la organizacién que provee el servicio
b) Numero de identificacion tributaria del proveedor

c) Nombre del paciente que recibe el servicio (nombre del miembro)

d) Fecha de servicio

e) Descripcién de cada servicio

f) Diagnéstico

o)) Cargo por cada servicio

h) Para los gastos de psicoterapia elegibles, incluir la duracién de cada sesion y el tipo de sesion

(p-€j., grupal o individual)

Las decisiones con respecto al pago de una reclamacion generalmente se realizan en un plazo de dos o tres semanas
después de recibir una reclamacion. En situaciones especiales, podria ser necesario un tiempo adicional para determinar
los beneficios con respecto a su reclamacién. Si una decisién de determinacién de beneficios se retrasa por mas de 90
dias, le sera enviada una notificacion explicando la razén de la demora.

En caso de que se pague una reclamacion a su proveedor, ellos recibiran un cheque y una explicacidon de beneficios.
Una explicacion de beneficios les comunica lo que su plan paga y no paga. En caso de negar alguna reclamacién o una
porcidn de la reclamacion, usted y su proveedor recibiran una explicacion de la negacion. Usted puede solicitar mayores

explicaciones o proveer informacion adicional para que se considere en relacién con su reclamacion.
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Cuando tenga una reclamacién médica y ha sido pagada o negada, se genera una explicacion de beneficios.
IMG pone a su disposicion todas las explicaciones de beneficios a través del area segura de MyIMGVISTA,
accesible desde el sitio web americorpsvista.imglobal.com.

Pre-certificacion

Todas las estancias enelhospitalcomo paciente hospitalizado, incluyendolos centros de desintoxicacion,
deben ser pre-certificadas. Si existe un hospital de la red en su zona cercana a su domicilio, usted debe hacer
todo lo posible por utilizar ese hospital. Una sancion de $300 aplicara si no se obtiene la pre-certificacion antes
de la hospitalizacion. EI miembro tiene la responsabilidad de pagar todas las sanciones aplicables.

Si usted se esta preparando para programar un servicio o procedimiento médico donde debera ingresar
a un hospital como paciente hospitalizado, usted o la oficina del proveedor a cargo de su atencién
pueden iniciar una pre-certificacion en linea en americorpsvista.imglobal.com o llamando sin costo al
855-851-2974 o 317-833-1711.

El horario de pre-certificacion es de 7:00 AM a 6:00 PM EST de lunes a viernes; puede dejar un mensaje seguro
durante las horas fuera de servicio, sera respondido durante el siguiente dia habil.

Una vez que se haya dado la pre-certificacion, IMG notificara a usted, su proveedor y el hospital por escrito en
las 24 horas siguientes a la decision de pre-certificacion y el nUumero aprobado de dias de hospitalizacion. Si su
ingreso al hospital ha sido pre-certificado y su hospitalizacion requiere dias adicionales en el hospital, el personal
de enfermeria de IMG revisara la informacion provista y determinara si los dias adicionales en el hospital son
médicamente necesarios. En caso de no poder aprobar una extensién, un consejero médico revisara su caso,
discutira su ingreso en curso con su proveedor y emitira una decision.

Nota: La pre-certificacion no es una garantia de pago, sino un proceso para documentar la necesidad
médica. La aprobacién de pre-certificacion no significa la aprobaciéon de cobertura. La aprobacién de
cobertura se fundamenta en los términos y condiciones descritos en esta guia.

Asesoria al Miembro

IMG (el Administrador del Plan) no tendra derecho, obligacion o autoridad alguno de ningun tipo para seleccionar
Médicos, Hospitales u otros proveedores de atencion médica o servicios de salud para el miembro ni para
tomar decisiones de tratamiento médico alguno para o en nombre del miembro. Sujeto a lo anterior, IMG puede
determinar que una reclamacion, beneficio, tratamiento o diagndstico en particular que ocurra en virtud de o
en relacion con el plan de beneficios de salud podra ser colocado bajo el programa de Asesoria al Miembro
que permite a IMG buscar el tratamiento y/o los suministros Médicamente Necesarios mas rentables para el
miembro. EI miembro no tiene obligacion alguna para aceptar o seguir la recomendacién de IMG. El programa
de Asesoria al Miembro permite a IMG recomendar el pago del tratamiento y/o suministros que pudieran no
encontrarse explicitamente cubiertos por el plan de beneficios de salud del miembro, y sin embargo se considera
beneficioso para el miembro y rentable para la organizacion patrocinadora (CNCS).
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Derecho a Apelar

Apelacion General a una Decisidon sobre Reclamaciones Médicas o Farmacéuticas

Si usted no esta de acuerdo con la manera en que una reclamacion fue pagada, usted o su representante
autorizado puede apelar una negacién de beneficios por cualquier reclamacién o porcién de una reclamacion,
enviando su apelacion y toda informacion adicional relacionada con la reclamacién y los comentarios por escrito
a IMG. Al recibir su apelacién por escrito, IMG revisara la informacion y, en caso de ser necesario, podra solicitar
informacion adicional para asistir a tomar una determinacion justa. Debe recibir una decisién sobre la apelacién
dentro de los 90 dias siguientes.

Apelacion sobre una Decisiéon de Pre-Certificacion

Si usted o su médico estan en desacuerdo con una decision de pre-certificacion, usted tiene el derecho a
apelar. El proceso de apelacion esta disponible para solicitudes de estancia prolongada o para admisiones y
procedimientos futuros. La apelacion puede ser iniciada por usted, el médico tratante o el personal de revisién
de utilizacién de la institucién donde se esta realizando el servicio.

La apelacion puede iniciarse comunicandose con IMG por teléfono, fax o correo electrénico seguro. El derecho
al proceso de apelacién se ofrecera a los miembros o su representante autorizado, proveedor o la institucion
que esta prestando el servicio al momento de la no-certificacion para el nivel de atencion solicitado. El proceso
de apelacion debe iniciarse durante los 180 dias siguientes a la fecha en que recibié la notificaciéon de la no-
certificacion. Una copia de toda la pdliza de apelaciones de IMG esta disponible por solicitud del miembro o su
representante autorizado, proveedor o institucion tratante y esta disponible en americorpsvista.imglobal.com.
Las respuestas a las apelaciones se daran en los 30 dias siguientes a la recepcién de toda la informacion.
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T Atencion al Cliente

AmeriCorps ha contratado a IMG para ayudarle a responder todas sus preguntas, preocupaciones o solicitudes
que pueda tener con respecto a su Plan de Beneficios de Salud AmeriCorps VISTA. Puede comunicarse con
la Atencion al Cliente de IMG por cualquiera de las siguientes maneras:

1. Visite en linea el sitio web de IMG / AmeriCorps VISTA Healthcare — americorpsvista.imglobal.com

Es facil obtener informacion sobre sus beneficios en el sitio web de IMG AmeriCorps VISTA Healthcare. El
sitio web esta disefiado para que los miembros encuentren facil y rapidamente la informacion con respecto al
Plan de Beneficios de Salud de AmeriCorps VISTA.

En el sitio web usted puede:

* Encontrar médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores en su red

* Imprimir los formularios necesarios o llenarlos electronicamente

* Revisar electronicamente la guia

* Acceder al servicio al cliente de manera segura para preguntar sobre su informacién personal y privada
de atencion de la salud

* Visite el area segura del sitio web de MyIMG VISTA, donde podra crear un nombre de usuario y ver su
informacién personal de reclamaciones u obtener una versién electronica de su tarjeta de identificacion

* Iniciar una sesion de chat

* Acceder y revisar las Preguntas Frecuentes

2. Llame a IMG sin costo al 855-851-2974 o 317-833-1711
3. Envie un correo electrénico a IMG en vistacare@imglobal.com
4. Escriba a IMG:

IMG / AmeriCorps VISTA
Attn: Customer Service
P.O. Box 88506, Indianapolis, IN 46208

Las horas habiles de la Atencion al Cliente son de 7:00 AM a 6:00 PM EST de lunes a viernes. Si llama fuera
de las horas habiles, puede dejar un mensaje y un representante le devolvera la llamada durante el siguiente
dia habil.

Usted tiene acceso a la informacién del plan, ver los detalles de las reclamaciones, solicitar una nueva tarjeta

de identificacion y ver respuestas a las Preguntas Frecuentes las 24 horas del dia, 7 dias a la semana, en
americorpsvista.imglobal.com.
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8. Definiciones del Plan

Proveedores de Servicio Aprobados - Cuando usted se encuentra enfermo o lesionado, su cobertura le ayuda
a pagar el hospital y su médico, asi como cargos apropiados por otros profesionales de la salud aprobados.
Estos proveedores incluyen sin limitacion:
Hospital — cualquier hospital acreditado por la Comisiéon Conjunta de Acreditacién de Organizaciones de
Salud, incluyendo Hospitales de Administracion de Veteranos y Hospitales del Departamento de Defensa.
Médicos — cualquier proveedor autorizado en el estado donde los servicios son provistos. Estos incluyen:
Doctor en Medicina (MD), Doctor en Osteopatia (DO), Doctor en Cirugias Dentales (DDS o DMD), Poddlogo
(POD) y Psicdélogo (Ph.D.).
Otros Proveedores — enfermera anestesista, practicante de enfermeria, trabajador social psiquiatrico,
terapeuta respiratorio, terapeuta de lenguaje, terapeuta ocupacional, oculista, optometrista, asistente de
médico, enfermera privada, asistente técnico de cirugia, terapeuta fisico o fisioterapeuta certificado. Todos
los proveedores mencionados deben estar autorizados o certificados en la jurisdiccion donde los servicios
fueron provistos.

Ano de Beneficio - El periodo de un afio que comienza en su fecha de inicio del programa VISTA y termina en
su ultima fecha de servicio in este periodo. Usted acumula sus beneficios en este periodo de tiempo.

Enfermera Partera Certificada — Debe ser una enfermera certificada autorizada y certificada como enfermera
partera por el American College of Nurse Midwives.

Copago - el monto que el miembro tiene la responsabilidad de pagar por cada visita a un consultorio médico o
prescripcion.

Cargos Cubiertos - Los cargos que no son excesivos para los servicios cubiertos. El dictamen estara
fundamentado en uno o una combinacion de los siguientes: una tarifa negociada con base en los servicios
provistos; una tarifa fija por dia; o la asignacion usual, habitual y razonable para proveedores similares que
realizan servicios cubiertos similares.

Servicios Cubiertos - Los servicios o suministros para los cuales se pagaran los beneficios cuando son
provistos por un proveedor que se desempefia dentro del alcance de su autorizacion. A fin de considerarse un
servicio cubierto, debe incurrir en los cargos durante la vigencia de su cobertura.

Exclusiones - Cualquier servicio o suministro relacionado con condiciones preexistentes o con otras condiciones
gue no se encuentran especificamente cubiertas por este plan.

Experimental - Tratamiento, procedimiento, centro, equipo, medicamento, dispositivo o suministro que:
1. No es aceptado como un tratamiento médico estandar para la condicion que esta siendo tratada; o
2. Requiere, pero no ha recibido aprobacién de una agencia federal o de gobierno al momento del servicio.

Tarjeta de Identificacion - Una tarjeta emitida por el administrador del plan (IMG) que porta el nombre del
miembro, identifica la membresia por nimero y puede contener informacioén acerca de su cobertura.
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Médicamente Necesario o Necesidad Médica — Servicios o suministros, provistos por un centro proveedor
o un proveedor individual, que son requeridos para el tratamiento de una enfermedad, lesion condicion de
enfermedad o deficiencia y son:

1. Consistentes con su diagnéstico o sintomas;
. Tratamiento adecuado, conforme a las normas generalmente aceptadas en la practica médica;
. No provistos Unicamente para la conveniencia de usted o su proveedor;
. No experimentales ni sin comprobar; y

a b~ WON

. No excesivos en alcance, duracion o intensidad para proveer un tratamiento seguro, adecuado vy
apropiado. Todo servicio o suministro provisto en un centro proveedor no sera considerado médicamente
necesario si sus sintomas o condicién indican que seria seguro proveer el servicio o suministro en un
entorno menos exhaustivo.

Medicaid - El programa de la atencion de salud para las personas que califican y no pueden financiar sus propios
gastos médicos establecido en el Titulo XIX de la Ley de Seguridad Social de 1965, en su versidon modificada.

Medicare - El programa de la atencion de salud para los ancianos y discapacitados establecido en el Titulo XVIII
de la Ley de Seguridad Social de 1965, en su version modificada.

Paciente Ambulatorio - Una persona asegurada que es un paciente sin ser paciente hospitalizado en un centro
proveedor.

Proveedor Preferente - Proveedores de servicio que han sido seleccionados o han decidido formar parte de
una red preferente para trabajar con una aseguradora en ayuda al control de costos de los pacientes.

Condicién Preexistente - cualquier condicion o enfermedad para la cual se brindé tratamiento médico o se
realizé un diagnéstico, en o antes del inicio del servicio del miembro en el programa AmeriCorps VISTA.

Excepcion: El plan de salud cubrira todas las condiciones por las cuales el servicio del miembro fue
finalizado por razones médicas y luego fue reincorporado en una fecha posterior.

Usual, Habitual y Razonable (Usual, Customary and Reasonable, UCR) - Un monto tipico y razonable
de reembolso para servicios, medicamentos o suministros similares dentro de la zona en la que se incurrio
el cargo. Al determinar el monto tipico y razonable de reembolso, uno o mas de los siguientes factores podra
ser tomado en consideracion: el monto cobrado por el proveedor, el monto cobrado por proveedores similares
o proveedores en la misma o similar ubicacién; el monto reembolsado por otros pagadores para el mismo o
comparable servicio, medicamentos o suministros en la misma o similar ubicacion. Cuando los cargos cubiertos
se fundamentan en la asignacion UCR, el Plan de Beneficios de Salud de AmeriCorps pagara la asignacion
UCR o los cargos facturados, lo que sea menor.
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Tarjeta de Identificacion

Como miembro de AmeriCorps VISTA, usted recibira una tarjeta de identificacion
inmediatamente después de seleccionar la inscripcion/plan, para usarla en constancia
de cobertura de atencion de salud cuando requiera servicios médicos o prescripciones.
Simplemente muestre su tarjeta de identificacion en la farmacia, hospital, médico o
proveedor al momento del servicio.

Usted debe portar su tarjeta de identificaciéon consigo en todo momento por si acaso
necesitara tratamiento de emergencia. El reverso de su tarjeta de identificacion contiene
informacion importante con respecto a los procedimientos y la direccion utilizada para
presentar reclamaciones.

Las tarjetas extraviadas pueden reemplazarse de la siguiente manera:

+ Usted puede descargar una tarjeta de identificacion virtual en linea por medio de
americorpsvista.imglobal.com.

» Usted puede solicitar una tarjeta de identificacion por correo electronico a
vistacare@imglobal.com y le sera enviada por correo electrénico en las siguientes
24 horas.

» Usted puede llamar a IMG al 855-851-2974 o 317-833-1711

00 0000000000000 00000000000000000000000000

Tarjeta de Identificacién
del Miembro

00 000 0000000000000 000000OCKOCKFCININS
00 00 0000000000000 000000O0COCOGGIC

00 0000000000000 000000000000000000000000000









lGracias por su servicio a las
comunidades de bajos recursos
de los Estados Unidos!

P.O. Box 88506 Indianapolis, IN 46208-0500
Teléfono: 1.855.851.2974 | Fax: 1.855.851.2971 | Email: vistacare@imglobal.com

americorpsvista.imglobal.com



