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— Plan de seguro médico HMO individual de deducible alto
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— En el Intercambio

Esta poliza no incluye los servicios dentales pediatricos que se exigen conforme a la
Ley Federal de Cuidado de Salud a Bajo Precio y Proteccion de los Pacientes [Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA]. Dicha cobertura est4 disponible en el
mercado de seguros y se puede comprar como producto independiente. Favor de
ponerse en contacto con su agente o compaiia de seguros o con el Intercambio de
Seguros Médicos de Nuevo México [New Mexico Health Insurance Exchange]
(www.bewellnm.com) si desea comprar la cobertura dental pediatrica o un producto
independiente de seguro dental.
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DIRECCIONES Y NUMEROS DE TELEFONO IMPORTANTES

Centro de Servicio al Cliente

Si esta en la zona de Albuquerque, puede llamar al Centro de Servicio al Cliente de True Health
New Mexico al (505) 633-8020. El nimero de nuestra linea gratuita es 1-844-508-4677.
Servicios de TTY: Llame al 1-844-659-8331 o marque 711. Estamos a su disposicion de lunes a
viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00 de la tarde, hora de la zona de montafia [MST por sus
siglas en inglés]. Si usted necesita ayuda después de las horas hébiles regulares, puede llamar al
namero de nuestro Centro de Servicio al Cliente y dejar un mensaje. Un representante le
devolvera la llamada antes de las 5:00 de la tarde del dia habil siguiente.

Envie las preguntas por escrito a:
True Health New Mexico

P.O. Box 37200

Albuquerque, NM 87176

Ubicacion (favor de no enviar los pagos aqui):
2440 Louisiana Blvd. NE, Suite 601
Albuquerque, NM 87110

Servicios de acceso al idioma

TTY: Llame al 1-800-659-8331 o marque 711.

Espariol: Atencion: Si prefiere hablar en espariol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de
asistencia lingiiistica. Llame al 1-844-508-4677 (TTY: 1-800-659-8331 0 711).

THNM Pharmacy Services [servicios de farmacia]

La lista de medicamentos [formulary] de THNM esta a su disposicion en nuestro sitio web en:
https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/. Si necesita ayuda con la
lista de medicamentos, 1lame al Centro de Servicio al Cliente de CVS Caremark® al 1-866-341-
8561.

Autorizacion previa
Llame gratis al Centro de Servicio al Cliente al 1-844-508-4677. Estamos a su disposicion de
lunes a viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00 de la tarde, hora de la zona de montaiia.

Departamento de Administracion de Casos Médicos de THNM

El ntimero de la linea gratuita de nuestra Division de Administracién de Casos Médicos es 1-
844-691-9984. Estamos a su disposicion de lunes a viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00
de la tarde, hora de la zona de montaia.

Para enviar demandas de seguro por servicios médicos

Favor de enviar los formularios de demandas de seguro y las facturas detalladas a:
Claims Department

True Health New Mexico

P.O. Box 211468

Eagan, MN 55121

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.
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Para enviar por correo las demandas de seguro por medicamentos/reembolso de los
asegurados

CVS Caremark

P.O. Box 52136

Phoenix, AZ 85072-2136

Direccion para pagar la prima de seguro
beWellnm, el Intercambio de Seguros Médicos de Nuevo México, se encarga de los pagos de las

primas. Favor de llamar al 1-833-862-3935 para conseguir mas informacion.

Para hacer los pagos en linea, inicie sesion en su cuenta en www.bewellnm.com.

THNM Care Connect Line (linea de consejos de enfermeria)

Si tiene una enfermedad o lesion que no ponga en peligro su vida o si tiene preguntas sobre los
sintomas que esta sufriendo, puede llamar gratis a THNM Care Connect Line al 1-844-308-2552.
Estéan a su disposicion enfermeros(as) expertos(as) para atenderle las veinticuatro (24) horas del
dia, los siete (7) dias de la semana, los trescientos sesenta y cinco (365) dias del afo. Si tiene
una emergencia médica, favor de llamar al 911.

Sitio web
Ademas, puede visitar nuestro sitio web, www.truehealthnewmexico.com, si desea conseguir
mas informacion sobre sus beneficios y servicios cubiertos.

beWellnm
beWellnm es el Intercambio de Seguros Médicos de Nuevo México [New Mexico Health

Insurance Exchange]. Para llamar al Centro de Llamadas de beWellnm, llame a la linea gratuita
al: 1-833-862-3935 (TTY: 711).

Tiene que avisar de los cambios demograficos y de la vida directamente a beWellnm.
Sitio web: www.bewellnm.com
Teléfono: 1-800-318-2596 (TTY: 711).
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Bienvenido a True Health New Mexico

Nos agrada mucho que nos haya elegido para ser su compaiiia de seguro médico. Aqui en True
Health New Mexico (THNM), su salud es nuestra prioridad. Creemos que todos los
nuevomexicanos deben tener acceso a servicios de atencion médica de alta calidad a precio
economico. Es nuestro placer ofrecerles acceso a opciones excelentes de atencion médica
mediante nuestra red de proveedores de servicios médicos por todo el estado.

Este plan estd asegurado y administrado por THNM para el Intercambio de Seguros Médicos de
Nuevo México, que también se conoce como beWellnm, en www.bewellnm.com. Actualmente,
beWellnm ha certificado a este plan como plan de seguro médico calificado [Qualified Health
Plan, QHP]. Los beneficios que provee este plan se describen tanto en este documento, titulado
la Evidencia de Cobertura [Evidence of Coverage] como en el Resumen de Beneficios y
Cobertura; Lista de Medicamentos [formulary]; y la Guia de Proveedores de Servicios Médicos.
Cuando usted vea las palabras “usted” y “su” nos referimos a las personas que estan cubiertas
por uno de nuestros planes de seguro médico. Todas las personas que reciban los beneficios de
atencion médica conforme a su pdliza de seguro médico también se denominan asegurados,
inscritos, personas cubiertas/dependientes o suscriptores.

No deje de leer esta Evidencia de Cobertura cuidadosamente y consultar el Resumen de
Beneficios y Cobertura de su plan. El Resumen de Beneficios y Cobertura es un documento
breve en lenguaje sencillo que expone unos servicios cubiertos especificos que ofrece este plan,
las cantidades de sus costos compartidos y las limitaciones y exclusiones de cobertura. Si
entiende como funciona este plan, le puede ayudar a sacar el maximo provecho de sus servicios
cubiertos.

Gracias por elegir a THNM. jNos agrada mucho que sea asegurado de nuestro plan!

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
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COMO SE UTILIZA ESTE DOCUMENTO

Esta Evidencia de Cobertura, cuyas siglas en inglés son EOC, es un documento legal. Se ha
elaborado para ayudarle a entender sus beneficios de seguro médico y los servicios que estan a su
disposicion. Esta Evidencia de Cobertura; el Resumenes de Beneficios y Cobertura; Lista de
Medicamentos [formulary]; y la Guia de Proveedores de Servicios Médicos le guiaran para
utilizar los beneficios de su plan. Dichos documentos describen como funciona el plan, los
servicios que cubre su plan, las limitaciones y exclusiones del plan y con quiénes se deben
comunicar si necesita ayuda con el plan.

El Resumen de Beneficios y Cobertura, cuyas siglas en inglés son SBC, describe los beneficios
de su plan y las cantidades de costos compartidos de los asegurados; por ejemplo, las cantidades
de los copagos, del coseguro y del deducible, y las limitaciones de la cobertura de su plan. Si
usted no tiene un Resumen de Beneficios, favor de llamar al Centro de Servicio al Cliente al
nimero de teléfono que se indica al pie de esta pagina.

La Lista de Medicamentos [formulary] enumera los medicamentos que cubre su plan. Identifica
los medicamentos que estan disponibles para ciertos problemas médicos. Los medicamentos que
cubre su plan se enumeran por categoria o clase. Se dividen en niveles de costos. A cada nivel se
le asigna un costo. Esta es la cantidad que usted pagara cuando se le surta un medicamento
recetado. La Lista de Medicamentos le ofrece opciones con respecto a sus medicamentos sobre
las cuales debe platicar con su médico. Por lo general, si no se encuentra un medicamento en la
Lista de Medicamentos, no lo cubre el plan. Tal vez algunos planes de beneficios exijan que se
pague el deducible antes de que entre en vigor la cobertura de farmacia corriente. Usted puede
encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio web en
https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/.

Niveles de la Lista de Medicamentos

Niveles 1 y 2: Medicamentos genéricos que tienen el copago/coseguro mas bajo.

Nivel 3: Medicamentos preferenciales que tienen el nivel intermedio de copago/coseguro. Este
nivel puede incluir tanto los productos genéricos como los de marca.

Nivel 4: Medicamentos no preferenciales que tienen un nivel mas alto de copago/coseguro. Este
nivel puede incluir productos genéricos y de marca que cuestan mas, cuya efectividad es
parecida a la de los productos del Nivel 3.

Nivel 5: Medicamentos especializados preferenciales que tienen un nivel mas alto de
copago/coseguro. Este nivel incluye medicamentos que se utilizan para tratar problemas médicos
complicados y/o raros.

Nivel 6: Medicamentos especializados no preferenciales que tienen el nivel mas alto de
copago/coseguro. Este nivel incluye medicamentos mas caros que se utilizan para para tratar
problemas médicos complicados y/o raros, cuya efectividad es parecida a la de los productos del
Nivel 5.

La Guia de Proveedores de Servicios Médicos le ayuda a buscar médicos de atencion primaria,
especialistas y otros profesionales médicos y centros clinicos contratados de THNM. La Guia de
Proveedores de Servicios Médicos esta sujeta a cambios. Siempre debe verificar la clasificacion

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
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con respecto al plan, tanto del profesional médico como del centro clinico, cuando consulte la
Guia de Proveedores de Servicios Médicos en nuestro sitio web en
www.truehealthnewmexico.com/find-a-doctor/.

Recomendamos que lea estos documentos. Es importante que entienda lo que cubre su plan y
especialmente lo que no cubre su plan. Muchas de las secciones de esta Evidencia de Cobertura
se refieren a otras secciones del documento. A lo mejor usted no tenga toda la informacioén que
necesite si solo lee una seccioén o un documento.

Debe guardar este documento, su Resumen de Beneficios y Cobertura, todos los otros
documentos que se indican mas arriba y los documentos adjuntos o las enmiendas a esta
Evidencia de Cobertura que reciba para consultas en el futuro. Sus proveedores de servicios
médicos no tienen copias de este documento, del Resumen de Beneficios y Cobertura o de los
otros documentos de la poliza de seguro. No tienen la obligacion de saber los beneficios de su
plan.

El plan

El plan que usted ha elegido se ofrece por medio del Intercambio de Seguros Médicos de Nuevo
Meéxico, que también se conoce como beWellnm. Actualmente, beWellnm ha certificado a este
plan como plan de seguro médico calificado [Qualified Health Plan, QHP]. Este plan esta
asegurado y administrado por THNM.

Ha elegido a THNM para que le proporcione la cobertura, tanto para usted como para sus
dependientes cubiertos, conforme a un plan de Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud [Health Maintenance Organization, HMO]. Con este plan, se exige que consulte a
proveedores de servicios médicos de la red o que participan en el plan. Ponemos a su
disposicion una red a nivel estatal de hospitales y proveedores de servicios médicos.

Al inscribirse en este plan, acepta cumplir los reglamentos del plan, los cuales se resumen en este
documento, en su Resumen de Beneficios y Cobertura y en los otros documentos que se indican
mas arriba. Podemos cambiar los beneficios que se describen en este documento. Si sucediera
eso, le avisaremos por escrito de todos los cambios que le pudieran afectar, tanto a usted mismo
como a sus dependientes cubiertos. Le avisaremos por lo menos sesenta (60) dias antes de que se
ponga(n) en vigor el(los) cambio(s).

No sera valido ninglin cambio a su plan de beneficios, a menos que lo apruebe, con firmas, un
funcionario ejecutivo de THNM. THNM le proporcionara un aviso escrito por lo menos sesenta
(60) dias antes de que se pongan en vigor enmiendas, apéndices o anexos a esta Evidencia de
Cobertura. Ningln agente tiene derecho a cambiar los términos o las condiciones de su plan de
beneficios.

Centro de Servicio al Cliente
El personal de nuestro Centro de Servicio al Cliente le puede ayudar a resolver todos los
problemas y contestar todas las preguntas que usted tenga referente a su poliza de seguro. Nos
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esforzamos por contestar sus preguntas o dudas cuanto antes y por asegurarnos de que esté
satisfecho. Nuestro Centro de Servicio al Cliente le puede ayudar con lo siguiente:
e Proceso de apelacion y quejas
Informacion sobre la inscripcion
Informacion sobre las autorizaciones previas
Proceso para conseguir atencion médica
Informacion sobre los proveedores de servicios médicos
Preguntas sobre los servicios cubiertos
Solicitudes de tarjetas de asegurado y copias de los documentos del plan
e Estado de las demandas de seguro

Favor de ponerse en contacto con beWellnm si necesita més informacion sobre:
e Requisitos de elegibilidad;
Inscripcion en un plan de seguro médico calificado [Qualified Health Plan, QHP];
Periodo de inscripcion;
Pagos de las primas;
Cancelacion de la cobertura

Coémo comunicarse con nosotros

Si tiene preguntas o dudas sobre su plan, o si quiere copias de los documentos de su plan, por
ejemplo, esta Evidencia de Cobertura o su Resumen de Beneficios y Cobertura, puede llamar al
Centro de Servicio al Cliente al 1-844-508-4677. El Centro de Servicio al Cliente esta abierto de
lunes a viernes, de las 8:00 de la manana a las 5:00 de la tarde. Las llamadas que se reciban
después de las horas habiles o los fines de semana se dirigirdn a un sistema de mensajes de voz
que esta a su disposicion las veinticuatro (24) horas del dia, los trescientos sesenta y cinco (365)
dias del afo. Se devolveran las llamadas el dia habil siguiente.

Para més informacion sobre sus servicios cubiertos, puede consultar nuestro sitio web
www.truehealthnewmexico.com.

Nos puede visitar o escribirnos acerca de toda pregunta o duda que tenga a la direccion siguiente:
Direccion postal:

True Health New Mexico

P.O. Box 37200

Albuquerque, NM 87176

Ubicacion:
2440 Louisiana Blvd. NE, Suite 601
Albuquerque, NM 87110

Servicios de intérpretes

Si necesita servicios de intérprete, le podemos ayudar. Tenemos representantes que hablan
espanol y navajo en nuestro Centro de Servicio al Cliente. Ademas, ofrecemos servicios de
intérpretes y traduccion en mas de doscientos (200) idiomas. Si quiere utilizar esos servicios,
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llame al Centro de Servicio al Cliente durante las horas habiles al numero de teléfono que se
indica al pie de esta pagina.

Si necesita servicios de traduccion durante su visita al consultorio de su médico, llame al Centro
de Servicio al Cliente para que le ayuden.

Ayuda para las personas con deficiencias de audiciéon y del habla

Las personas que llamen y que son sordas o tengan discapacidades auditivas y del habla pueden
utilizar los servicios de New Mexico Relay Network TTY que ofrece AT&T. Llame la linea
TTY al 1-800-659-8331 o marque 711.

Ayuda después de las horas habiles

Puede utilizar el portal de demandas de seguro de los asegurados de THNM que esta a su
disposicion en nuestro sitio web en www.truehealthnewmexico.com/members/, si necesita ayuda
antes o después de las horas habiles regulares. Si no lograra los resultados que necesita, puede
llamar a nuestro Centro de Servicio al Cliente y dejar un mensaje. Un representante le devolvera
la llamada antes de las 5:00 de la tarde, hora de la zona de montaiia, del dia habil siguiente.

THNM Care Connect Nurse Advice Line [linea de consejos de enfermeria]

Si tiene una pregunta referente a su problema médico, llame a nuestra THNM Care Connect
Nurse Advice Line [linea de consejos de enfermeria] al nimero de teléfono gratuito: 1-844-308-
2552. Usted puede hablar con un(a) enfermero(a) certificado(a) las veinticuatro (24) horas del
dia, los siete (7) dias de la semana. Los servicios incluyen mas de cuatrocientas (400) directrices
aceptadas a nivel nacional de evaluacion médica inicial con fines de priorizar los problemas
pediatricos, de adultos, de salud femenina y de salud de comportamiento. Ademas, puede recibir
ayuda para buscar un proveedor de atencidon primaria si utiliza la Guia de Proveedores de
Servicios Médicos de THNM. El personal de enfermeria le puede dar un referido a los programas
de manejo de enfermedades y de administracion de casos médicos de THNM, si es necesario.

Si no esta seguro si su lesion o enfermedad es grave, un(a) enfermero(a) le puede ayudar a
decidir si necesita recurrir a la sala de emergencias o a un centro de atenciéon médica urgente, o si
debe programar una cita con su médico.

Portal de asegurados de THNM

Nuestro portal de asegurados le permite confirmar su elegibilidad y el estado de la demanda des
seguro; imprimir, ver y pedir una nueva tarjeta de asegurado; buscar un proveedor de servicios
médicos de la red; y mucho mas. Favor de visitar nuestro sitio web en
http://www.truehealthnewmexico.com/members/ para iniciar sesion en el portal de asegurados de
THNM.

Coémo se utiliza su tarjeta de asegurado

Se le ha expedido una tarjeta de asegurado (ID) del plan. Debe tener su tarjeta de asegurado en
todo momento. Los proveedores de servicios médicos exigieran que les ensefie su tarjeta de
asegurado cuando reciba servicios de atencion médica. Su tarjeta de asegurado enumera algunos
de los beneficios de su plan, las cantidades de los copagos y del coseguro y los datos para
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comunicarse con el Centro de Servicio al Cliente y con CVS Caremark, nuestro administrador de
beneficios de farmacia [Pharmacy Benefits Manager, PBM]. Encontrara las otras cantidades de
los copagos y del coseguro en su Resumen de Beneficios y Cobertura. Si usted pierde su tarjeta
de asegurado o si necesita mas tarjetas de asegurado, llame al Centro de Servicio al Cliente.

No deje que una persona que no sea asegurado utilice su tarjeta de asegurado del plan. Si
sucediera eso, usted tendra la obligacion de pagar los servicios que se hayan prestado a esa
persona. Se cancelara su afiliacion al plan y la afiliacion de todos sus dependientes cubiertos.
Llame enseguida al Centro de Servicio al Cliente si pierde o si le roban su tarjeta de asegurado
del plan.

THNM expide las tarjetas de asegurado solo para fines de identificacion. El hecho de que una
persona tenga una tarjeta de asegurado del plan no le confiere ningtin derecho a recibir los
servicios ni los beneficios cubiertos. Para tener derecho a los servicios y beneficios cubiertos, la
persona que tenga la tarjeta tiene que ser el asegurado en nombre de quien se hayan pagado todas
las primas correspondientes a la poliza de seguro. Si un asegurado permitiera que otra persona
utilice su tarjeta de asegurado, se cancelaran enseguida todos los derechos del asegurado y de
todos sus dependientes que cubra la pdliza de seguro, bajo criterio de THNM.

Limitaciones y exclusiones que rigen los servicios cubiertos

Cada estipulacion en la seccion de Servicios cubiertos describe lo que se cubre y tal vez se
enumeren algunas limitaciones y exclusiones que corresponden especificamente a un tipo de
servicio particular. La seccion de Servicios que no cubre su plan (exclusiones) enumera las
limitaciones y exclusiones que corresponden a todos los servicios.

Programas para mantener y mejorar la salud y bienestar

THNM ofrece programas para fines de administraciéon médica; mejoramiento de la calidad; y
programas de bienestar, mantenimiento o mejoramiento de la salud fisica y de comportamiento
ademas de los beneficios corrientes del plan. Los programas de mejoramientos y mantenimiento
de la salud y bienestar incluyen las herramientas relacionadas con el bienestar, instruccion y
otros recursos para ayudar a los asegurados a cambiar el comportamiento y a avanzar por su
camino hacia el bienestar. Ahi encontrard herramientas de bienestar como una biblioteca de salud
y bienestar; evaluaciones de riesgos de salud; instruccion sobre una variedad de temas de salud
para ayudarle a manejar los problemas médicos cronicos, para dejar de fumar, para la salud de
comportamiento y de apoyo para los embarazos y recursos comunitarios. Ademas, THNM ofrece
apoyo a los asegurados para ayudarles a obtener acceso a las clinicas de vacunas contra la gripe y
otras pruebas de deteccion preventivas recomendadas. Dichos programas pueden permitir
recompensas, contribuciones, desincentivos o diferenciales en los copagos, coseguro, deducibles
u otros costos médicos, de medicamentos recetados o de equipos, 0 una combinacion de
incentivos y/o desincentivos por participacion en algun programa que ofrezca o administre
THNM o un vendedor, proveedor de servicios o fabricante que elija THNM para administrar
dicho programa. Ademas, de vez en cuando, a lo mejor estén disponibles programas de
descuentos para varios articulos y servicios relacionados con el seguro o el bienestar de la salud
o de comportamiento. Dichos descuentos y servicios pudieran cambiar en cualquier momento.
THNM no garantiza que un descuento o servicio estén disponibles en un momento indicado.
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Para detalles de los descuentos u otros programas que estdn a su disposicion actualmente, favor
de llamar al Centro de Servicio al Cliente al nimero de teléfono que se indica al pie de esta
pagina.

Las personas que estén en los programas de bienestar pero que no puedan participar en dichos
incentivos o desincentivos debido a un factor de salud adverso no se les penalizara por motivo de
ese estado adverso, salvo si se permite conforme a la ley. THNM permitird una alternativa
razonable a toda persona si le es excesivamente dificil, debido a un problema médico, cumplir de
otra manera las normas pertinentes de los programas de bienestar.

Llame al THNM para conseguir mds informacion sobre los programas que agregan valor y que
les ofrecemos a nuestros asegurados.

Comité Consultivo del Consumidor

Usted es parte fundamental de nuestra organizacién. Valoramos sus comentarios referentes a
nuestros servicios y las operaciones del plan de seguro médico. Hemos establecido un Comité
Consultivo del Consumidor que se retine cada trimestre para conversar acerca de las operaciones
generales segun las perspectivas de nuestros asegurados y como podemos servirles mejor. Como

asegurado de este plan, usted es elegible para participar en dicho comité. Si le interesa, llamenos
al (505) 633-8020.
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DE LOS ASEGURADOS

Como asegurado de este plan, cuenta con ciertos derechos cuando utiliza la cobertura de seguro.
Ademas, usted tiene ciertas responsabilidades. Es importante que entienda estos derechos y
responsabilidades.

Sus derechos como asegurado de este plan:

Q

Tiene derecho a recibir informacion detallada sobre THNM, los servicios que ofrecemos,
los profesionales y proveedores de servicios médicos y los derechos y las
responsabilidades de los asegurados.

Tiene derecho a participar, junto con sus proveedores de servicios médicos de la red, en
la toma de decisiones sobre su atencion médica.

Tiene derecho a hacer recomendaciones con respecto a las normas de derechos y
responsabilidades de los asegurados de THNM.

Tiene derecho a presentar sus quejas, reclamaciones o apelaciones a THNM o a sus
entidades reguladoras, ya sean referentes a THNM y/o a la cobertura de seguro que
proporcionamos.

Tiene derecho a siempre tener accesible y a su disposicion los servicios cuando sean
médicamente necesarios, segin lo determine su proveedor de atencion primaria o el
médico que le esté tratando, con el asesoramiento de THNM, las veinticuatro (24) horas
del dia, los siete (7) dias de la semana, para los servicios urgentes o de emergencia y
otros servicios médicos segun se definen en su Evidencia de Cobertura.

Tiene derecho a que se le trate con cortesia y consideracion y que se respete su dignidad
y necesidad de privacidad.

Tiene derecho a informacion sobre las normas y procedimientos con respecto a los
productos, servicios, proveedores de servicios médicos, procedimientos de apelacion y
otra informacion mas acerca de THNM y los beneficios que proporciona.

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria dentro de los limites que rigen
los beneficios cubiertos y la red del plan, incluso el derecho de rechazar la atencion
médica de profesionales médicos especificos.

Tiene derecho a recibir de su(s) médico(s) o proveedor de servicios médicos una
explicacion de manera comprensible de su estado médico completo; el tratamiento que se
recomienda; los riesgos del tratamiento; los resultados que se pueden esperar; y otras
opciones médica razonables, independientemente de la postura de THNM con respecto a
las opciones de tratamiento; si usted mismo no tuviera la capacidad para entender la
informacion, se le dara la explicacion a su familiar mas cercano, tutor, agente o suplente,
si estan disponibles, y se documentara en su expediente médico.

Tiene derecho a todos los derechos otorgados por las leyes, reglas o reglamentos como
paciente de un centro clinico acreditado, incluso el derecho de rechazar los medicamentos
y los tratamientos con tal que se hayan explicado las posibles consecuencias de esa
decision en un idioma que usted pueda entender.

Tiene derecho a que se le avise enseguida de la cancelacion o cambios en los beneficios,
servicios o en la red de proveedores de servicios médicos.

Tiene derecho a presentar una reclamacion o apelacion a la compaiiia de seguros o al
superintendente y recibir una respuesta a esas quejas, segun las leyes vigentes.
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e Tiene derecho a la privacidad de los expedientes médicos y financieros que guarden
THNM vy los proveedores de servicios médicos contratados por THNM, conforme a las
leyes vigentes.

e Tiene derecho a saber, bajo solicitud, todas las estipulaciones o los arreglos financieros
que haya entre THNM y sus proveedores de servicios médicos de la red que pudieran
restringir los referidos o las opciones de tratamientos o que pudieran limitar los servicios
que le ofrecen.

e Tiene derecho a tener acceso adecuado a profesionales de atenciéon médica calificados
para el tratamiento de los beneficios cubiertos cerca de donde vive o trabaja dentro de la
zona de servicio de THNM.

e Tiene derecho a atencién médica econdomica, dentro de los limites que rigen los gastos de
bolsillo, incluso el derecho de conseguir atenciéon médica de un proveedor fuera de la red
y una explicacion de su obligacion financiera si un proveedor de servicios médicos fuera
de la red le presta los servicios o si se prestan sin la autorizacion previa obligatoria.

e Tiene derecho a recibir informacion detallada sobre la cobertura, los beneficios maximos
y las exclusiones de problemas médicos especificos, enfermedades o trastornos, incluso
los beneficios de medicamentos recetados restringidos y todos los requisitos que tiene
que cumplir de autorizacion previa y revision de la utilizacion.

e Tiene derecho a recibir una explicaciéon completa de por qué se denegd la atencion
médica; la oportunidad de apelar la decision a la revision interna de THNM; el derecho a
una apelacion de segundo nivel; y el derecho a pedirle ayuda al Superintendente de
Seguros de Nuevo México.

e Tiene derecho a recibir un ejemplo de la obligacion financiera que contrae una persona
cubierta por los servicios y beneficios si se los prestan proveedores de servicios médicos
fuera de la red o que no participan en el plan.

Usted tiene la obligacion de informarse sobre como funciona su plan. Debe leer cuidadosamente
y consultar esta Evidencia de Cobertura; el Resumen de Beneficios y Cobertura; y los otros
documentos del plan. Llame al Centro de Servicio al Cliente si tiene preguntas o dudas acerca de
su plan.

Sus responsabilidades como asegurado de este plan:

e Tiene la responsabilidad de proporcionar informacion honesta y completa a THNM y a sus
proveedores de servicios médicos de la red.

e Tiene la responsabilidad de leer y entender la informacién que reciba acerca de su plan.

e Tiene la responsabilidad de saber como se obtiene acceso debidamente a la cobertura y como
utilizar su plan.

e Tiene la responsabilidad de entender sus problemas de salud y participar en el proceso de
elaborar metas de tratamiento, junto con sus proveedores de servicios médicos de la red, que
usted acepte.

e Tiene la responsabilidad de seguir los planes y las instrucciones de atencion médica que
usted acepte junto con sus proveedores de servicios médicos de la red.

e Tiene la responsabilidad de presentar su tarjeta de asegurado del plan antes de recibir
servicios de atencion médica.
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e Tiene la responsabilidad de avisar enseguida a su proveedor de servicios médicos de la red si
va a llegar tarde o si no le serd posible asistir a una cita.

e Tiene la responsabilidad de pagar el deducible, el copago [copayment] o el coseguro
[coinsurance] que le corresponda, incluso si no asistiera a la cita.

e Tiene la responsabilidad de expresar sus opiniones, preocupaciones o quejas de manera
constructiva a THNM o a su proveedor de servicios médicos de la red.

e Tiene la responsabilidad de informar a beWellnm de todo cambio en el tamafio de su familia,
si cambia de domicilio o nimero de teléfono o si hay un cambio en su situacion de asegurado
en los siguientes sesenta (60) dias calendario, a partir de la fecha del cambio.

e Tiene la responsabilidad de pagar a tiempo las primas de su seguro a beWellnm.

e Tiene la responsabilidad de avisar a beWellnm si tiene otra cobertura de seguro.

e Tiene la responsabilidad de cumplir el proceso de quejas y apelaciones de THNM si no esta
satisfecho con las acciones o las decisiones de un proveedor de servicios médicos o de
THNM.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION Y ACCESIBILIDAD

A continuacidn, presentamos la declaracion de no discriminacion de THNM vy los servicios que

ofrece a sus clientes y asegurados:

e No discriminamos por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo en
nuestros programas o actividades de salud.

e Proporcionamos ayuda gratuita a las personas con discapacidades o cuya lengua principal no
es el inglés. Si desea recibir un documento en otro formato, por ejemplo, en letra grande o
para recibir ayuda lingiiistica de intérpretes calificados, favor de llamar a nuestro Centro de
Servicio al Cliente al 1-844-508-4677, de lunes a viernes, de las 8:00 de la mafiana a las 5:00
de la tarde, hora de la zona de montana. Servicios de TTY: 1-800-659-8331 o marque 711.

e Si cree que no le hemos prestado dichos servicios o que le hemos discriminado de alguna otra
manera por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede
presentar una queja a:

THNM Compliance Hotline [linea directa de cumplimiento]
https://www.lighthouse-services.com/brighthealthgroup
Llama a la linea gratuita (EE. UU. y Canada):

o Inglés: 1-855-208-3766

o Espafol: 1-800-216-1288
Correo electronico: Reports@Lighthouse-Services.com
Fax: 1-215-689-3885

O a la Oficina de Atencion Médica Administrada [Managed Health Care Bureau] de la
Procuraduria General del Estado de Nuevo México [State of New Mexico Office of the
Attorney General] como se indica a continuacion:

Managed Health Care Bureau

Office of Superintendent of Insurance [Oficina del Superintendente de Seguros]

1120 Paseo De Peralta, Santa Fe, NM 87501

Teléfono: 1-505-827-3811

Toll Free: 1-855-427-5674

WWW.osl.state.nm.us

State of New Mexico Office of the Attorney General

[Procuraduria General del Estado de Nuevo México]

408 Galisteo Street

Villagra Building

Santa Fe, NM 87501

Linea gratuita: (844) 255-9210

Teléfono: (505) 490-4060

Fax: (505) 490-4883

Para llenar en linea el formulario de queja del consumidor o para bajar el formulario en
inglés o espaiol, visite https://www.nmag.gov/consumer-complaint-instructions.aspx.

Ademas, tiene derecho a presentar una queja directamente al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., ya sea en linea, por teléfono o por correo:
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e En linea: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de quejas estan a su
disposicion en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
e Teléfono: Gratuito: 1-800-368-1019. TDD: 1-800-537-7697.
e Por correo:
U.S. Dept. of Health & Human Services
200 Independence Ave. SW
Room 509F, HHH Bldg.
Washington, DC 20201
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INSCRIPCION

Coémo inscribirse en el plan

Para inscribirse en el plan, favor de ponerse en contacto con beWellnm al 1-833-862-3935 (TTY:
711).

Para que los servicios cubiertos que se describen estén a su disposicidn, tiene que estar inscrito
como asegurado de este plan.

Periodo anual de inscripcion abierta
Favor de ponerse en contacto con beWellnm al 1-833-862-3935 (TTY: 711) para mas
informacion sobre el periodo anual de inscripcion abierta.

Sucesos que le hacen elegible para la cobertura y periodos de inscripciéon especial [SEP
por sus siglas en inglés]

Favor de ponerse en contacto con beWellnm al 1-833-862-3935 (TTY: 711) para mas
informacion sobre los periodos de inscripcion especial.

Inscripcién de los dependientes conforme a una orden de manutencién médica de
menores que le califica
Favor de ponerse en contacto con beWellnm al 1-833-862-3935 (TTY: 711).

Avisar a beWellnm si cambia la situacién
Favor de ponerse en contacto con beWellnm al 1-833-862-3935 (TTY: 711) para avisar de
cambios de direccion, de la vida o de cambios de ingresos.

Cuando empieza la cobertura

Recibira su tarjeta de asegurado por correo. La tarjeta de asegurado enumera el nombre de su
plan y de usted y de los dependientes cubiertos por su plan. No deje que alguien, cuyo nombre no
aparezca en su tarjeta de asegurado, utilice su tarjeta para recibir beneficios. Si quiere unas
tarjetas mas o tiene que reemplazar una tarjeta perdida, inicie sesion en el portal de asegurados
por medio de nuestro sitio web, www.truehealthnewmexico.com/members/, o llame al Centro de
Servicio al Cliente al 1-844-508-4677.

fecha de vigencia de la cobertura. Ademas, si su cobertura anterior tiene una

estipulacion de extension de beneficios, este plan no cubrira los cobros que se

contraigan después de la fecha de vigencia si se cubren conforme la estipulacion de extension de
beneficios del plan anterior.

Importante: No se cubre ninguno de los servicios que se hayan recibido antes de la g
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CANCELACION DE LA AFILIACION AL PLAN

Favor de ponerse en contacto con beWellnm al 1-833-862-3935 (TTY: 711) si tiene preguntas
acerca de la cancelacion del plan.

Revision del contrato en diez (10) dias

Usted dispone de un periodo de diez (10) dias, a partir de la fecha de vigencia del contrato, para
examinar y devolver el contrato y para que se le reembolse la prima. Si se recibieron servicios
durante el periodo de diez (10) dias y devolveria el contrato para recibir un reembolso de la
prima pagada, usted tendrd que pagar esos servicios.

Cancelacion porque THNM ha descontinuado el plan
Si THNM decidiera discontinuar un plan particular, le avisaremos al suscriptor por escrito con
noventa (90) dias de antelacion a la fecha de la cancelacion de la cobertura.

No cancelaremos la cobertura de un asegurado solo por motivos del estado de salud del
asegurado, los requisitos de los servicios de atencion médica, la raza, el género, la edad, la
orientacion sexual o si se negara a cumplir un curso de tratamiento recetado. Si usted mismo o
sus dependientes cubiertos creyeran que la cobertura se cancel6 debido al estado de salud o los
requisitos de atencion médica, puede apelar la cancelacion a la Oficina del Superintendente de
Seguros:
e Por correo:
Office of Superintendent of Insurance [Oficina del Superintendente de Seguros]
Attention: External Review Request [Solicitud de revision externa]
P.O. Box 1689
1120 Paseo de Peralta
Santa Fe, NM 87504-1689
e Por correo electronico: mheb.grievances@state.nm.us
e Por fax: (505) 827-4734

Cancelacion involuntaria por motivo justificado
La cancelacion involuntaria puede ser por “motivo justificado,” lo cual significa que hay motivos
suficientes, razonables o legitimos para que THNM tome medidas, junto con beWellnm, para
cancelar la cobertura del asegurado. Si se cancela la cobertura por “motivo justificado”, THNM
le avisara por escrito, por lo menos treinta (30) dias antes de cancelar la cobertura.
e Un asegurado obtiene o intenta obtener servicios y suministros con informacion, acciones
u omisiones fraudulentas, falsas o enganosas.
e Un asegurado permite que una persona que no es asegurado utilice su tarjeta de
asegurado u obtenga servicios y suministros falsamente.
e Un asegurado amenaza la vida o el bienestar de un empleado del plan, un proveedor de
servicios médicos u otro asegurado.
¢ El comportamiento de un asegurado, en la opinion de THNM, es perturbador, revoltoso,
abusivo o poco cooperativo hasta tal punto que perjudica gravemente la capacidad de
THNM y/o de uno sus proveedores de servicios médicos con respecto a proporcionarle
servicios al asegurado o a algliin otro asegurado.

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 17


http://www.truehealthnewmexico.com/
mailto:mhcb.grievances@state.nm.us

Cancelacién involuntaria si THNM se retira del Mercado Individual

Si THNM decidiera no mantener negocios con el mercado individual en la zona de servicios, le
avisaremos al suscriptor por escrito con anticipacion, ciento ochenta dias (180) antes de que se
cancele la cobertura. THNM seguira proporcionando la cobertura hasta el primer periodo de
renovacion, sin sobrepasar doce (12) meses, a partir de la fecha del aviso. THNM cumplira todos
los otros requisitos pertinentes de no renovar, conforme a la ley.

Conversién de la cobertura debido a la pérdida de la elegibilidad del suscriptor

Si el suscriptor ya no es elegible para la cobertura conforme al plan por cualquier motivo mas

alla de las razones que se indican en las estipulaciones de cancelacion de esta seccion, los

dependientes de este plan pueden solicitar la conversion de la cobertura. Se tiene llenar un
solicitud y pagar todas las primas debidas en treinta y un (31) dias, a partir de la fecha de la
pérdida de la cobertura del suscriptor. Si se entregara la solicitud y se pagaran todas las tarifas,
incluso las tarifas del periodo después de la cancelacion de la cobertura del suscriptor, en treinta

y un (31) dias, a partir de la fecha de la pérdida de la cobertura, la conversion de la cobertura

entrara en vigor a partir de la fecha de dicha cancelacion. Se considera que habran empezado los

periodos probatorios o de espera, si procede, en la fecha de vigencia de la cobertura del
solicitante conforme a la poliza original. La pérdida de la elegibilidad del suscriptor incluye:

e La conversion debido al fallecimiento o divorcio del suscriptor. Si usted es un
dependiente que haya perdido la elegibilidad para la cobertura conforme a este plan debido al
fallecimiento o divorcio, a la anulacion o disolucion del matrimonio o a la separacion legal
del suscriptor, puede solicitar la conversion a un plan no grupal (individual).

o La conversion al cumplir la edad limite. Si usted es un dependiente que ha perdido la
elegibilidad para la cobertura conforme a este plan por haber cumplido la edad limite que se
indica en esta Evidencia de Cobertura, puede solicitar la conversion.

Restauracion

beWellnm puede restaurar este acuerdo si se ha cancelado. Eso se pudiera hacer sin la ejecucion
de una nueva solicitud, la emisién de una nueva tarjeta de asegurado o sin aviso alguno al
suscriptor con tal que se acepte incondicionalmente un pago adicional del suscriptor.
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PAGOS DE LAS PRIMAS DE SEGURO

BeWellnm se encarga de toda la facturacion de las primas y de cobrar los pagos de las primas.

Para inscribirse en los pagos automdticos o en un pago Unico de la cdmara de compensacion
automatizada [Automated Clearing House, ACH], favor de iniciar sesidén en su cuenta en
www.bewellnm.com.
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COMO FUNCIONA SU PLAN

Informacién importante sobre su plan de Organizacién para el Mantenimiento de la Salud
[Health Maintenance Organizacion, HVO]

Este es un plan de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance
Organization, HMO). Por lo general, la cobertura de este plan SOLO proporciona

beneficios para servicios que presten proveedores de servicios médicos de la red o que
participan en la red. Conforme a este plan, si usted recibiera servicios en situaciones que no sean
de emergencia o urgencia de un proveedor de servicios médicos fuera de la red , por lo general,
NO se cubriran los servicios. En esta seccion se describen las excepciones a dicho requisito.

Este plan es un plan de seguro médico de deducible alto calificado [High-Deducible Health Plan,
HDHP]. Eso quiere decir que tiene que pagar el deducible individual o familiar antes de que se
pague algin beneficio (incluso los beneficios de farmacia). Una vez que haya pagado su
deducible, tal vez tenga que pagar un coseguro o una porcion del costo de los servicios cubiertos
que se presten. La exencion son los servicios preventivos cubiertos que no estan sujetos a los
costos compartidos con tal que se reciban en la red.

Este plan esta calificado para utilizarlo con una cuenta de ahorros para gastos médicos [Health
Savings Account, HSA]. Este libro describe solo los beneficios médicos/quirtrgicos que estan a su
disposicion. THNM no administra las HSA. El Departamento de Hacienda [7reasury] de los
Estados Unidos regula las HSA. Para informarse mas a fondo, favor de visitar www.treasury.gov.
Ademas, puede ponerse en contacto con el administrador de su HSA o con su institucion financiera
para conseguir detalles con respecto a la elegibilidad/inscripcion y la contribucion que se hace para
la HSA.

Proveedores de servicios médicos de la red o que participan en el plan

Como asegurado del plan HMO, puede estar seguro de que hay un proveedor de servicios
médicos de la red de THNM cerca de donde usted vive o trabaja. Nuestra red estatal de
profesionales médicos, hospitales y otros proveedores de servicios médicos le ofrece acceso a
todo tipo de centro clinico, especialista y proveedor de atencion primaria por todo Nuevo
Meéxico.

Cuando usted mismo o sus dependientes cubiertos consultan a un proveedor de servicios
médicos de la red, le pagamos a dicho proveedor por los servicios cubiertos que se incluyen en
su plan. A usted le corresponde pagar una porcion de los cobros; por ejemplo, las cantidades de
su deducible, coseguro o copago. Por lo general, se tienen que pagar dichas cantidades en el
momento en que se presten los servicios.

Importante: Se exige la autorizacion previa para algunos servicios y beneficios cubiertos, por
ejemplo, las hospitalizaciones. Si se exige la autorizacion previa para los servicios y
beneficios, su proveedor de servicios médicos de la red tiene que conseguir la

autorizacion previa antes de prestarle dichos servicios.

Guia de Proveedores de Servicios Médicos
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Nuestra Guia de Proveedores de Servicios Médicos en linea incluye una lista de profesionales
médicos que ejercen por su cuenta, consultorios médicos colectivos, hospitales y otros
proveedores de servicios médicos de la red a quienes hemos contratado. La red de proveedores
de servicios médicos cambia cada vez que los proveedores de servicios médicos se agregan a
nuestra red y otros proveedores se salen de la misma. La Guia de Proveedores de Servicios
Meédicos esta actualizada a partir de la fecha que se indica al pie de la pagina.

Antes de agregarse a nuestra red, los proveedores de servicios médicos tienen que cumplir
criterios de calidad especificos mediante un proceso que se llama la verificacion de las
credenciales. Repasamos con regularidad las credenciales de nuestros proveedores de servicios
médicos para cerciorarnos de que sigan cumpliendo nuestras normas de alta calidad.

Si desea averiguar la estado de un proveedor de servicios médicos con respecto a la red, puede
obtener acceso a nuestra Guia de Proveedores de Servicios Médicos en nuestro sitio web en:
www.truehealthnewmexico.com/find-a-doctor/. Ademas, puede llamar a nuestro Centro de
Servicio al Cliente para hacer preguntas sobre un proveedor de servicios médicos. También nos
puede pedir copia impresa de nuestra Guia de Proveedores de Servicios Médicos.

Zona de servicio
La zona de servicio de THNM es el estado de Nuevo México.

Profesionales de atencion primaria [Primary Care Practitioners, PCPs]

Los profesionales de atencion primaria ejercen por su cuenta. Incluyen médicos de familia y de
medicina interna, pediatras, enfermeros(as) de practica avanzada certificados(as) y médicos
auxiliares que se encargan de manejar sus necesidades de servicios médicos. Ademas, puede
elegir un médico en medicina oriental o médico quiropractico como su médico de atencion
primaria con tal que el proveedor de servicios médicos haya cumplido los requisitos de
acreditacion de PCP de THNM. Es nuestra filosofia que una relacion fuerte con su profesional o
proveedor de atencion primaria ayuda, tanto a usted como a su familia, a orientarles con respecto
a su plan de seguro médico ademas de mantenerles sanos. Los profesionales de atencion primaria
prestan servicios como examenes médicos anuales, vacunas comunes, hacen recomendaciones
para las pruebas de deteccion que sean apropiadas para su edad y tratamientos para las
enfermedades y lesiones.

Es importante que elija un profesional de atencion primaria si no lo hizo al inscribirse. Es importante
que sepa que THNM no selecciona un profesional o proveedor de atencién primaria para usted.
Puede ojear la guia de proveedores de servicios médicos por el nombre del proveedor de la red o por la
especialidad. Para hacer eso, visite nuestro sitio web en: www.truehealthnewmexico.com/find-a-doctor/.
Hay una seccion de ayuda en la guia de proveedores de servicios médicos en linea para ayudarle a
buscar. Una vez que haya elegido un profesional o proveedor de atencion primaria, no deje de
llamar a su consultorio para averiguar si estd aceptando pacientes nuevos.

El director médico de THNM tiene que aprobar la designacion de un especialista como
proveedor de atencion primaria.

Profesionales médicos especializados
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Un profesional médico especializado, o un especialista, es un proveedor de servicios médicos
que trata un problema médico o una enfermedad especifica o una parte especifica del cuerpo.
THNM no exige que consiga un referido de su proveedor de atencion primaria para
consultar a un especialista de la red. Sin embargo, tal vez algunos especialistas pidan un
referido de su proveedor de atencion primaria antes de programar una cita. Unos ejemplos
de profesionales médicos especializados son, entre otros, los cardiélogos, dermatdlogos,
ortopedistas, neur6logos y endocrinélogos.

Proveedores de servicios médicos fuera de la red o que no participan en el plan

Los proveedores de servicios médicos que no participan o fuera de la red son profesionales
médicos y proveedores de servicios médicos, incluso centros que no prestan servicios médicos,
que no hayan hecho un acuerdo con THNM para prestar servicios médicos a nuestros
asegurados.

No se cubririan los servicios médicos cubiertos si se reciben de profesionales médicos o
proveedores de servicios médicos fuera de la red o de un centro clinico fuera de la zona de
servicio, salvo si los servicios no estan razonablemente disponibles de profesionales médicos o
proveedores de servicios médicos de la red con tal que se haya conseguido la autorizacion previa,
salvo si el servicio es de atencion médica urgente o servicios de emergencia. Usted no tiene la
obligacion de pagar los servicios si su proveedor de servicios médicos de la red equivocadamente
le da un referido para consultar un proveedor de servicios médicos fuera de la red , salvo si le
hemos avisado por escrito con respecto a consultar los proveedores de servicios médicos fuera de
la red y le hayamos informado que no tenemos la obligacion de pagarle en el futuro al proveedor
de servicios médicos fuera de la red.

servicio médico de emergencia que le preste un proveedor de servicios médicos que no
participa en el plan seran las mismas que si un proveedor participante se lo haya
prestado. No se exige la autorizacion previa para los servicios médicos de emergencia.

Importante: Las limitaciones que rigen los beneficios y los costos compartidos por un :

Importante: Las limitaciones que rigen los beneficios y los costos compartidos por un servicio
médico que sea médicamente necesario pero que no es de emergencia que le preste un

proveedor de servicios médicos que no participa en el plan en un centro clinico

participante donde la persona cubierta no tenia la capacidad o la oportunidad de elegir

recibir el servicio de un proveedor de servicios médicos que participa en el plan seran las mismas
que si se lo presta un proveedor participante.

servicio médico que sea médicamente necesario pero que no es de emergencia donde no
esté disponible un proveedor de servicios médicos que participa en el plan para prestar
el servicio seran las mismas que si se lo presta un proveedor participante.

Importante: Las limitaciones que rigen los beneficios y los costos compartidos por un g

Se exige que su proveedor de servicios médicos de la red solicite y reciba la autorizacion previa
de nuestro personal de administracion médica para los servicios que presten los profesionales
médicos o proveedores de servicios médicos fuera de la red, salvo si son servicios de atencion
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médica urgentes o de emergencia, antes de darle un referido y antes de recibir los servicios. Si
no, a lo mejor THNM no cubra dichos servicios y usted tendra la obligacion de pagarlos. Para
asegurar de que se haya concedido la autorizacion previa, llame al Centro de Servicio al Cliente
antes de recibir su servicio programado. Consulte la seccion de Autorizacion previa para
informarse mas a fondo.

Para determinar si es razonable una autorizacion previa para un profesional médico o proveedor

de servicios médicos fuera de la red, tomamos en cuenta las circunstancias siguientes:

e Disponibilidad: El profesional médico o proveedor de servicios médicos de la red no estan
razonablemente disponibles para que les consulte de manera oportuna segln dicta la
situacion clinica.

e Competencia: El profesional médico o proveedor de servicios médicos de la red no tienen la
pericia ni la capacitacion necesaria para prestar el servicio o tratamiento.

e Geografia: El profesional médico o proveedor de servicios médicos de la red no estan
ubicados a una distancia razonable de su domicilio conforme a las normas de tiempo y
distancias establecidas por las leyes federales y estatales de adecuacion de redes.

e Continuidad: Si el profesional médico o proveedor de servicios médicos fuera de la red
tienen una relacion profesional bien establecida con usted y estan proveyendo un tratamiento
en curso para un problema médico especifico, se permitira que siga consultando a dicho
especialista por un minimo de treinta (30) dias, seglin sea necesario, para garantizar la
continuidad de la atencién médica.

e No se consideraran razonables las autorizaciones previas que se soliciten sencillamente para
su conveniencia.

Importante: No se cubriran los servicios que presten los profesionales médicos o
proveedores de servicios médicos fuera de la red salvo si se obtiene la autorizacion

previa antes de recibir los servicios. Tal vez usted tenga la obligacion de pagar los

cobros por no haber conseguido la autorizacion previa para los servicios que presten los
profesionales médicos o proveedores de servicios médicos fuera de la red. Para asegurar de que
se haya concedido la autorizacion previa, llame al Centro de Servicio al Cliente antes de recibir
su servicio programado.

A lo mejor los proveedores de servicios médicos que no participan o fuera de la red exijan que se
les pague por completo en el momento que presten los servicios. Tal vez les tenga que pagar y
luego presentarnos su demanda de seguro para que le reembolsemos. Solo pagaremos dicha
demanda si se recibio la autorizacion previa de THNM para el servicio que se presto o si fue
debido un servicio médico urgente o de emergencia.

Servicios de emergencia (emergencias médicas)

Si tiene una emergencia médica para la cual recibe tratamiento de un proveedor de

servicios médicos fuera de la red, THNM procesara la demanda de seguro al nivel de
beneficio dentro de la red. Sus costos compartidos seran los mismos que si el proveedor

de servicios médicos formara parte de la red. Para conseguir mas informacion acerca de como

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 23


http://www.truehealthnewmexico.com/

THNM reembolsa a los proveedores de servicios médicos fuera de la red , consulte la seccion de
Pago de las demandas de seguro.

Un problema médico de emergencia se define de la siguiente forma: Un problema médico o de la
salud de comportamiento que se manifiesta con “sintomas agudas de suficiente severidad,
incluso con dolor severo, de tal manera que una persona prudente que no sea experta pudiera
esperar, con buena razon, que la falta de atencién médica pondria la salud fisica o mental del
asegurado en peligro grave, ocasionaria una discapacidad grave en el funcionamiento del cuerpo
o disfuncion grave de un drgano o una parte del cuerpo”.

No se exige la autorizacion previa para los servicios de emergencia. Sin embargo, si ingresara al
hospital como paciente internado después de recibir servicios de emergencia, su profesional
médico o proveedor de servicios médicos o usted mismo se deben comunicar con nosotros
cuanto antes.

Para la atencion médica de seguimiento (que ya no se considera de emergencia), usted mismo o
su familiar tendran que elegir un proveedor de servicios médicos de la red a fin de recibir los
beneficios de la red.

Si tiene preguntas o si necesita mas informacion, favor de llamar al Centro de Servicio al Cliente
al 1-844-508-4677.

Servicios de emergencia que se reciban fuera de los Estados Unidos

Si usted necesitara atencion médica urgente o de emergencia en un hospital o de un médico
cuando esté fuera de los Estados Unidos, estan a su disposicion beneficios de servicios médicos
de emergencia y servicios médicos urgentes. Usted tiene la obligacion de confirmar que se nos
envien las demandas de seguro seglin se describe en la seccion de Pago de las demandas de
seguro de esta Evidencia de Cobertura. Por lo general, se exige que usted le pague al proveedor
de servicios médicos en el momento que le preste los servicios y que nos envie la demanda de
seguro para que le reembolsemos. Usted tiene la obligacion de cerciorarse de que la demanda de
seguro y/o los expedientes estén traducidos debidamente y que la tasa de cambio de moneda se
indique claramente cuando se entregue la demanda de seguro para que le reembolsemos.
Ademas, a lo mejor se exija que se proporcionen los expedientes médicos del tratamiento o del
servicio, incluso la constancia de pago; por ejemplo, el estado de cuenta de una tarjeta de crédito
o copia de un cheque anulado.

Atencién médica que sea médicamente necesaria y que no esta disponible en la red

Si un servicio cubierto es médicamente necesario y no estan a su disposicion de un proveedor de
servicios médicos de la red, le pediremos que consulte a un proveedor de servicios médicos fuera
de la red. Antes hacer eso, nos aseguraremos de que un especialista que ejerce en el campo de
medicina pertinente revise su solicitud asi que estara bien familiarizado con su problema médico
especifico. En esas situaciones, THNM coordinara el referido.

Administracion de casos médicos
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THNM se compromete a ofrecer programas de administracion de casos médicos de alta calidad a
nuestros asegurados. Ayudamos a los asegurados que padecen problemas médicos y/o que
tengan necesidades complicadas de atencion médica a obtener acceso a los recursos y servicios
que necesiten. La administracion de casos médicos ayuda a dirigir a los asegurados a planes de
atencion médica especificos adecuados para sus necesidades. Se han elaborado esos planes para
ayudar a los asegurados a entender mas a fondo el(los) problema(s) médico(s) cronico(s) y
manejarlos a fin de lograr el mejor estado de salud posible.

Se identifican los asegurados quienes pueden beneficiarse de los programas de administracion de
casos médicos por medio de diversas fuentes incluso, entre otras:

e Datos de demandas de seguro o de interacciones médicas

Datos sobre los ingresos al hospital y/o dadas de alta del hospital

Datos de farmacias

Datos que se recopilan por el proceso de la administracion de utilizacion (autorizacion
previa)

Datos que se recopilan de la linea de informacién sobre la salud

Datos del asegurado

Datos de médicos o proveedores de servicios médicos

Datos que proporcionen los compradores

Los asegurados se pueden dirigir a los programas de administracion de casos médicos por
diversas fuentes incluso, entre otros:

La linea de informacion sobre la salud

Los programas para el manejo de enfermedades

Los encargados de darle de alta

El personal de administracion de utilizacion

El asegurado mismo o la persona que lo cuida

Un proveedor de servicios médicos o profesional médico

El programa de administracion de casos médicos de THNM esta a la disposicion de todos los
asegurados de THNM. Aunque THNM se encarga de las demandas de seguro, de la estructura de
la utilizacion y de otros datos del plan de seguro médico, se aceptan los referidos a todos los
niveles de los programas de administracion de casos médicos que provengan de los asegurados,
de las personas que los cuidan y de los proveedores de servicios médicos.

Los referidos a los programas de administracion de casos médicos se pueden iniciar si llaman al
departamento de administracion de casos médicos de THNM al 1-844-691-9984.

Manejo de enfermedades
THNM se compromete a apoyar a nuestros asegurados en el manejo de problemas médicos
crénicos como asma, diabetes y enfermedad arterial coronaria.

Se pueden manejar los problemas médicos cronicos con instruccion, manejo de medicamentos e
identificacion y eliminacion de los factores provocantes en el ambiente. Los programas de
THNM de manejo de enfermedades, que también se conocen como programas de manejo de
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problemas médicos o de la poblacion, se han elaborado para identificar y mejorar los resultados

de nuestros asegurados al:

e Identificar a los asegurados que padecen problemas médicos como asma, diabetes o
enfermedad arterial coronaria.

e Analizar los factores de riesgo y determinar qué nivel de intervencion necesita el asegurado.

e Contactar, instruir e involucrar a los asegurados que padecen asma y/o diabetes y a sus
familias en actividades para mejorar su salud y preparar estrategias para cuidarse por su
cuenta.

e Facilitar la comunicacion, la colaboracion en equipo, la coordinacion y el manejo de los
servicios médicos necesarios.

e Ayudar a los asegurados que quizas necesiten recursos en la comunidad; por ejemplo,
servicios de transporte u otra ayuda.

Si desea conseguir mas informacion o si desea participar en un programa de manejo de
enfermedades, llame al departamento de administracion de casos médicos de THNM al 1-844-
691-9984.

Transicién de la atenciéon médica

Si en el momento que se inscriba en el plan, est4 recibiendo un curso de tratamiento activo de un
proveedor de servicios médicos fuera de la red o de un proveedor de servicios médicos de la red
cuyo contrato con THNM se termina durante el curso de su tratamiento, a lo mejor sea elegible
para seguir recibiendo servicios y el plan los cubrira. Eso se conoce como la transicion de la
atencion médica. Las determinaciones con respecto a la transicion de la atencion médica se
hacen conforme a los criterios médicos establecidos. El periodo de transicion de la atencion
médica serd por un periodo de no mas treinta (30) dias, a partir del primer dia de su elegibilidad.
Ademas, la transicion de la atencion médica se les concede a las aseguradas que estén en el tercer
(3% trimestre de su embarazo, incluso para la atencion médica posparto que esté directamente
relacionada al parto. Para las aseguradas que estén en el tercer (3%) trimestre de su embarazo, el
periodo transicional continuara hasta dar a luz e incluira la atencién médica posparto que esté
directamente relacionada al parto.

Si cancelamos o suspendemos un contrato con un proveedor de la red del cual usted esté
recibiendo atencidon médica, le avisaremos, por escrito, en treinta (30) dias. Le ayudaremos a
buscar y transferirse a otro proveedor de servicios médicos similarmente calificado, si esta
disponible, para que le siga prestando los beneficios cubiertos de la red. Puede seguir recibiendo
la atencion médica de un proveedor fuera de la red; sin embargo, solo reembolsaremos dichos
servicios conforme al nivel pertinente de beneficios fuera de la red, si lo hay, y ademaés estara
sujeto a los cobros permitidos por el Programa Medicare, salvo si desea continuar un curso de
tratamiento seguido con un proveedor de servicios médicos por un periodo de transicion. Dicho
periodo continuara por un tiempo que sea suficiente para permitir la planificacion coordinada de
la transicidn consistente con su estado médico y sus necesidades con respecto a la continuidad
del caso y no serd por menos de treinta (30) dias.

Rechazo del tratamiento
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Un asegurado puede rechazar los tratamientos que recomienden los proveedores de servicios
médicos de la red. Si sucediera eso, dicho proveedor pudiera decidir no continuar su relacién con
el asegurado si cree que se esta interrumpiendo la atencion médica debida. Si el proveedor de
servicios médicos creyera que no hay otra opcion salvo el tratamiento que se rechazo, ni THNM
ni el proveedor de servicios médicos tendré la obligacion de tratar el problema médico o
cualquier complicacioén que provenga del rechazo del tratamiento por el asegurado. Asi sera si el
asegurado rechaza el tratamiento que se considera adecuado.

Limites que rigen los beneficios

No hay una cobertura general maxima de por vida conforme a este plan. Sin embargo, algunos
servicios tienen limites por separado que rigen los beneficios por cada ingreso o afo del plan. Se
determinan los beneficios conforme a la cobertura vigente el dia de la prestacion del servicio, en
que se compra un articulo o se contrae un gasto por atencion médica. Para los servicios de
pacientes internados, los beneficios se basan en la cobertura vigente el dia del ingreso, salvo si
usted estd internado cuando empieza o termina la cobertura, los beneficios del ingreso solo
estaran disponibles por los servicios cubiertos que se reciban en la fecha de vigencia de su
cobertura o después de la misma, o los que se reciban antes de la fecha de cancelacion.
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REQUISITOS DE COSTOS COMPARTIDOS PARA LOS ASEGURADOS

Para recibir un servicio o beneficio cubierto conforme a este plan, usted tiene que pagar la
cantidad de los costos compartidos que le corresponda. Los costos compartidos incluyen los
deducibles, el coseguro [coinsurance], los copagos [copayment] y todos los otros gastos que se
exige que pague el asegurado. Las cantidades de los costos compartidos se indican en su
Resumen de Beneficios y Cobertura. Varian las cantidades de sus costos compartidos
dependiendo del tipo de servicio que usted reciba y el plan que haya elegido.

Servicios de los planes de costos compartidos limitados para los nativo americanos y
nativos de Alaska

e Conforme a los planes individuales con costos compartidos de cero, los nativo
americanos y los nativo de Alaska no tienen que pagar ningtin gasto de bolsillo cuando
reciban servicios que califiquen como beneficios médicos esenciales.

e Conforme a los planes individuales con costos compartidos limitados, los nativo
americanos y los nativos de Alaska tienen que pagar gastos de bolsillo solo si reciben
servicios que califiquen como beneficios médicos esenciales de un proveedor de
servicios médicos para los nativo americanos, o de otro proveedor de servicios
médicos que haya recibido un referido de un proveedor para los nativo americanos.

Copagos

Un copago [copayment] es una cantidad fija en ddlares que usted tiene que pagar cada vez que se
le preste un servicio cubierto especifico. Una vez que haya hecho su copago, THNM pagara el
resto de los cobros. En su Resumen de Beneficios y Cobertura se indican las cantidades de los
copagos de su plan, si los hay.

Coseguro

El coseguro [coinsurance] es un porcentaje de los cobros: THNM paga una porcion y el
asegurado paga la otra. Las cantidades de coseguro siguen siendo la obligacion del asegurado
aun después de que se haya pagado el deducible del plan. En su Resumen de Beneficios y
Cobertura se indica el porcentaje que le corresponde pagar de coseguro, si lo hay.

Deducible anual (afio calendario)

La cantidad que usted tiene la obligacion de pagar, antes de que THNM empiece a pagar los

servicios cubiertos que estan sujetos al deducible de su plan durante el afio calendario (del 1° de

enero al 31° de diciembre). El afio del plan es el periodo de un (1) afio (364 dias) que empieza el

1° de enero y termina el 31° de diciembre del mismo afio. El afio del plan inicial es a partir de la

fecha de vigencia de la cobertura del asegurado hasta el 31° de diciembre del mismo afio, lo cual

puede ser menos de doce (12) meses. La fecha de renovacion del plan es el 1° de enero, cuando

su cobertura de seguro médico, conforme a este plan, se renueva para otro afo del plan.

¢ Deducible individual (cobertura individual): Si tiene cobertura individual, tiene que pagar
primero su deducible individual por ciertos servicios . Una vez que se haya pagado su
deducible, el plan pagara los beneficios de sus servicios cubiertos.

e Deducible de familia (cobertura de familia): Si tiene la cobertura de familia (o cobertura
para dos [2] personas o0 mas), su plan tiene un deducible de familia incorporado. El deducible

de familia es el doble del deducible individual del plan. Se tiene que pagar el deducible de
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familia por algunos servicios cubiertos. Una vez que se haya pagado el deducible de familia,
el plan pagard los beneficios de los servicios cubiertos para todos los familiares.

Ningun familiar puede pagar mas de la cantidad del deducible individual que se cuenta con
respecto al deducible de familia. Una vez que un familiar haya pagado el deducible individual, el
plan pagara los beneficios de los servicios cubiertos para ese familiar.

Gastos maximos de bolsillo anual (aino calendario)

Su plan tiene un gasto maximo de bolsillo anual para protegerle del costo alto de una enfermedad

catastrofica. Tener un gasto maximo de bolsillo quiere decir que usted no pagara mas que una

cantidad especifica de costos compartidos por los servicios cubiertos en un afio calendario. Una
vez que haya pagado el gasto maximo de bolsillo anual en un afio calendario, THNM pagara el
cien por ciento (100%) del costo de los servicios cubiertos por el resto del afio calendario, hasta
la cantidad maxima del beneficio, si la hay. Consulte su Resumen de Beneficios y Cobertura para
la cantidad del gasto méaximo de bolsillo de su plan. El gasto méximo de bolsillo anual no
incluye, y THNM no se hace responsable de, los cobros que no se cubren o algunos gastos, como
los cobros que sobrepasan las cantidades de las tarifas habituales y razonables, aunque ya se haya
pagado el gasto maximo de bolsillo.

e Gasto maximo de bolsillo individual (individual): Si tiene cobertura individual, su plan
tiene un gasto maximo de bolsillo individual. El requisito de gasto maximo de bolsillo se
cumple una vez que un asegurado pague el gasto maximo de bolsillo individual que se indica
en el Resumen de Beneficios y Cobertura de su plan.

e Gasto maximo de bolsillo de familia (cobertura de familia): Si tiene la cobertura de
familia (o cobertura para dos [2] personas o0 mas), su plan tiene un gasto maximo de bolsillo
de familia incorporado. El gasto méaximo de bolsillo de familia es el doble del gasto méximo
de bolsillo individual del plan.

Ningtn familiar puede pagar mas de la cantidad del gasto maximo de bolsillo individual que se
cuenta con respecto al gasto maximo de bolsillo de familia. Una vez que un familiar haya pagado
el gasto maximo de bolsillo individual, el plan pagara los beneficios de los servicios cubiertos
para ese familiar. Una vez que se haya pagado el gasto maximo de bolsillo de la familia, el plan
pagara los beneficios de los servicios cubiertos para todos los familiares.
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COMO CONSEGUIR ATENCION MEDICA

Esta seccion explica como puede obtener acceso a la atencion médica mediante un proveedor de
servicios médicos de la red y como asegurarse de que la atencion médica que reciba la cubra su
plan.

A fin de proporcionarle los beneficios de su plan de manera oportuna, debe seguir los pasos

basicos que se enumeran a continuacion:

e Comuniquese con su médico u otro proveedor de servicios médicos de la red cuando tenga
una necesidad de los servicios médicos.

e Identifiquese como asegurado del plan. Tenga a mano su tarjeta de asegurado cuando
programe las citas.

e Alllegar a una cita que haya programado, ensefie su tarjeta de asegurado a la recepcionista.

e C(Cerciorese de que se haya conseguido la autorizacion previa del plan para los servicios que
se describen en las secciones de Autorizacion previa 'y de Servicios cubiertos de esta
Evidencia de Cobertura.

e Usted dispone de cuarenta y ocho (48) horas, a partir del momento en que ingrese al hospital,
para avisar a THNM del ingreso de emergencia.

e Llame al Centro de Servicio al Cliente si tiene preguntas, dudas o quejas.

Visitas al consultorio médico

Los médicos y otros proveedores de servicios médicos de la red quienes le atienden en un
consultorio médico ofrecen tanto servicios de atencién médica primaria como servicios
especializados. Esos servicios cubiertos incluyen examenes médicos anuales, vacunas comunes y
tratamientos de las enfermedades y lesiones con tal que no sean agudas o de emergencia. Para los
servicios médicos preventivos, comunes o especializados, llame o haga una cita con su médico o
con otro proveedor de servicios médicos de la red. Los proveedores de servicios médicos de la
red se encargardn de conseguir la autorizacion previa si es necesaria, segin se describe en la
seccion de Autorizacion previa de esta Evidencia de Cobertura.

Si necesita una cita el mismo dia o si tiene una enfermedad urgente, llame al consultorio de su
proveedor de servicios médicos para hacer una cita. Si su proveedor de servicios médicos no le
puede atender ese mismo dia, a lo mejor pueda consultar a otro médico o profesional médico que
ejerce en el mismo consultorio.

Cuando llegue para su cita, ensefe su tarjeta de asegurado a la recepcionista. Si se exige que
haga un copago por un beneficio particular, tiene que pagarlo antes de que le presten los
servicios. Sino le es posible asistir a una cita, cancélela cuanto antes.

Cancelacioén de una cita

Si necesita cancelar una cita, avise a su proveedor de atencion primaria cuanto antes, pero por lo
menos veinticuatro (24) horas antes de la hora programada para su cita. Si no se presentara para
una cita, se le pudiera cobrar una tarifa. Este plan no paga dicha tarifa. Si va a llegar tarde para
una cita, favor de avisar al personal del consultorio de su proveedor de atencion primaria. Tal vez
se le pida que reprograme la cita.
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Después de las horas habiles

Después de las horas hébiles regulares, usted puede llamar a THNM Care Connect [linea de
consejos de enfermeria] las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana al 1-
844-308-2552. El personal de enfermeria certificado le puede ayudar a determinar el tipo de
atencion médica que sea mas adecuada para usted.

Atencion médica urgente

La atencion médica urgente es para una situaciéon que no pone en peligro su vida, pero que
necesita atencion médica rapidamente o si se necesita atencion médica después de las horas
hébiles regulares del consultorio de su profesional o proveedor de atencion primaria. Los
problemas médicos que necesitan atencion médica urgente son inesperados y surgen por una
enfermedad o lesion.

Unos ejemplos de situaciones de atencion médica urgente son:
Infecciones y dolor de oidos

Fiebre y sintomas de la gripe

Asma ligera o moderada

Mordidas de animal

Un objeto en el 0jo o una infeccion de los ojos
Cortaduras pequefias que pudieran necesitar puntos
Torceduras o quemaduras

Voémitos, diarrea o deshidratacion

Lo que pudiera ser un hueso roto

Tos, resfrio o dolor de garganta

Dolor de espalda o en las articulaciones

Infeccion del tracto urinario

Dolor de cabeza

Si necesita ayuda para buscar el centro de atencion médica urgente de la red que esté mas cerca,
favor de llamar al Centro de Servicio al Cliente o consulte la guia de proveedores de servicios
médicos. Puede consultar una lista de los centros de atencion médica urgente en nuestro sitio
web: www.truehealthnewmexico.com/find-a-doctor/.

Tal vez quiera llamar a su profesional o proveedor de atencidon primaria para hacer una cita antes
de recibir atencion médica de otro proveedor de servicios médicos. Si no estd a su disposicion su
profesional o proveedor de atencion primaria y persiste su problema médico, puede llamar a
THNM Care Connect [la linea de consejos de enfermeria] al 1-844-308-2552. THNM Care
Connect esta a su disposicion las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana.
El personal de enfermeria certificado le puede ayudar a decidir qué tipo de atencion médica es la
mas apropiada para su necesidad especifica.

Servicios de emergencia
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Los problemas médicos de emergencia necesitan accion enseguida. Un problema médico de
emergencia es un problema médico que se sufre de repente y que parece ser, con buena razon, un
problema médico que se presenta con sintomas de suficiente severidad, incluso dolor severo, y si
no se recibiera atencion médica enseguida, una persona prudente que no sea experta, tal vez crea
que el resultado pudiera ser: poner en peligro la salud de la persona, discapacidad grave del
funcionamiento del cuerpo, disfuncion grave en alguna parte u érgano del cuerpo o desfiguracion
de la persona.

Si recibe atencion médica de emergencia por una enfermedad o lesion que usted cree que
necesita atencion médica enseguida, su plan cubrird los servicios. No se necesita la autorizacion
previa para la atencion médica emergencia. Si tuviera que ingresar al hospital por su emergencia,
necesitara conseguir la autorizacion previa, ya sea concurrente o con efectos retrospectivos, por
el ingreso al hospital. Usted tiene la obligacién de comunicarse con nosotros para que
autoricemos su estancia en el hospital una vez que se haya estabilizado su problema médico de
emergencia.

A lo mejor tenga preguntas sobre las enfermedades agudas que no son problemas médicos de
emergencia. Usted se debe comunicar con su médico u otro proveedor de servicios médicos de la
red antes de recurrir a la sala de emergencias, si es posible. Si su médico no esta disponible, debe
llamar a nuestra THNM Care Connect Nurse Advice Line gratis al 1-844-308-2552. Puede hablar
con un(a) enfermero(a) certificado(a) las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la
semana.

Lo que debe hacer en una emergencia

Si tiene una emergencia, vaya a la sala de emergencias que esté mas cerca. Las salas de
emergencias estan abiertas las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana. Si
es necesario, marque al 911 para que le ayuden. Si es posible, digale al personal de la sala de
emergencias que usted es asegurado de nuestro plan y enséieles su tarjeta de asegurado. Dicho
personal se puede comunicar con nosotros para que usted no lo tenga que hacer. Si por la
situacion no puede avisar enseguida a THNM, llamenos en cuanto pueda. Le orientaremos y le
proporcionaremos las autorizaciones previas segiin sea necesario.

Servicios de emergencia en un centro clinico o de un proveedor de servicios médicos
fuera de la red

La atencion médica de emergencia se debe conseguir en el centro clinico o del proveedor de
servicios médicos que esté mas cerca, aun si dicho centro clinico o proveedor de servicios
médicos no tienen contrato con nosotros. Los servicios de emergencia que le presten los
proveedores de servicios médicos fuera de la red se cubriran al nivel de benéficos de su

plan asi como si se los hubiera prestado un proveedor de servicios médicos de la red. Se A
exige la autorizacion previa de THNM por los servicios que no sean de

emergencia; por ejemplo, la atencion médica de seguimiento por una emergencia

previa. Si usted no consiguiera la autorizacion previa, a lo mejor THNM no pague los
servicios. Si ingresara a un centro clinico fuera de la red, llame a THNM para que le dé la
autorizacion previa. Si no le es posible comunicarse con nosotros, lo debe hacer un familiar o la
persona que le cuida.
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Unos servicios que, si se reciben de un proveedor de servicios médicos fuera de la red , no se

cubren sin autorizacidn previa son, entre otros:

e Atencion médica electiva o que no sea de emergencia, incluso la atencion médica de
seguimiento, y que no ponga en peligro la salud fisica o mental de la persona ni la salud o
seguridad de un feto o una persona embarazada; que no produzca una deficiencia grave en la
funcién corporal, la disfuncién de un érgano o una parte del cuerpo o la desfiguracion de la
persona, y que, segun una persona prudente que no sea experta, crea que pudiera ponerle en
peligro, salvo si la necesidad de atencion médica no se pudiera anticipar antes de salirse de la
zona de servicio.

¢ Suministros, medicamentos y equipos médicos duraderos que se proporcionen fuera de la
zona de servicio, salvo en casos de emergencias o por una enfermedad urgente, a menos que
la necesidad de atencion médica no se podia anticipar antes de salirse de la zona de servicio.

e Atencion médica que se reciba después de que sea médicamente posible volver a la zona de
servicio.

Si usted esta recibiendo atencion médica de emergencia en un centro clinico o de un proveedor
de servicios médicos fuera de la red se puede trasladar a un centro clinico o a un proveedor de
servicios médicos la red para continuar su atencién médica con tal que sea seguro hacerlo.
Comuniquese con su proveedor de servicios médicos de la red para que haga los arreglos del
traslado.

Servicios de ambulancia

Si necesita una ambulancia, llame al 911 o al servicio de ambulancia local. Su plan cubre el
transporte en ambulancia para recibir servicios de emergencia. Se necesita la autorizacion
previa para situaciones de transporte que no sean de emergencia; por ejemplo, si usted tiene
limitaciones fisicas que requieran un vehiculo médico especializado, pero no se necesita la
atencion médica enseguida.

Consultas virtuales

Consultas virtuales con un proveedor de servicios médicos por medio de la plataforma de
consultas virtuales que ofrece THNM le permite conseguir servicios cubiertos mediante el
servicio de video interactivo. Las consultas virtuales le permiten recibir servicios que no sean de
emergencia en linea con un proveedor de servicios médicos designado que puede tratar y
diagnosticar problemas médicos, trastornos mentales y otros problemas médicos en situaciones
que se pueden tratar sin una consulta tradicional en persona en el consultorio médico, una
consulta atencion médica urgente o atencion médica de emergencia.

Favor de consultar la seccion de consultas virtuales de su Resumen de Beneficios y Cobertura
para conseguir los datos de costos compartidos del asegurado.

Servicios de telemedicina

Los servicios de telemedicina con un proveedor de servicios médicos de la red le permiten
conseguir servicios cubiertos por medio de la tecnologia de telecomunicaciones. Las consultas de
telemedicina le permiten recibir servicios que no sean de emergencia de un proveedor de
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servicios médicos de la red que puede tratar y diagnosticar problemas médicos, trastornos
mentales y otros problemas médicos en situaciones que se pueden tratar sin una consulta
tradicional en persona en el consultorio médico, una consulta atencion médica urgente o atencion
médica de emergencia. Si estd inaccesible y no disponible un proveedor de servicios médicos de
la red, segun se definen en las normas de adecuacion de redes establecidas por las leyes federales
y estatales de adecuacion de redes, los servicios de telemedicina que presten los proveedores de
servicios médicos fuera de la red se cubrirdn al nivel de beneficios del plan como si hubiera
consultado a un proveedor de servicios médicos de la red.

Los servicios de telemedicina se cubren al mismo nivel que los beneficios de una consulta en
persona. Favor de consultar las secciones de atencion primaria, consulta con un especialista o
servicios de salud mental para pacientes ambulatorios en su Resumen de Beneficios y Cobertura
para conseguir los datos de costos compartidos del asegurado.
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AUTORIZACION PREVIA

Se exige la autorizacion previa de THNM por algunos servicios antes de recibir la atencion
médica.

El primer paso del proceso de la autorizacion previa es confirmar si un tratamiento o un
servicio es servicio cubierto conforme al plan. Si el servicio no es servicio cubierto, el
proceso de autorizaciéon previa no puede cambiar eso. Usted puede confirmar si un
tratamiento o un servicio es beneficio cubierto si repasa esta Evidencia de Cobertura y su
Resumen de Beneficios y Cobertura, o puede llamar al Centro de Servicio al Cliente. Nuestros
representantes del Centro de Servicio al Cliente le pueden proporcionar una lista de todos los
servicios que necesitan autorizacion previa o pueden contestar las preguntas que tengan usted o
su proveedor de servicios médicos referentes a ese proceso.

Para los servicios cubiertos que necesitan la autorizacion previa, nuestro personal de
administracion médica revisara su caso con el asesoramiento de su proveedor de servicios
médicos para ayudar a determinar si el procedimiento, tratamiento o servicio que se solicita son
médicamente necesarios. Sin la autorizacion previa, a lo mejor no se cubran los servicios.

El hecho de que se reciba la autorizacion previa para un servicio no garantiza que se pague el
servicio conforme a su cantidad de costos compartidos. Es posible que no se pague el servicio
conforme a su cantidad de costos compartidos si:

e la autorizacion previa es distinta al servicio que se recibi6; o

e siusted ya no es elegible para la cobertura de este plan.

Por ejemplo, si el nimero de servicios que se reciben sobrepasa el nimero de servicios que se
haya aprobado en la autorizacion previa o por los limites que rigen el plan, a lo mejor no se
cubran los servicios. Para asegurarse de que se haya concedido la autorizacion previa necesaria,
llame al Centro de Servicio al Cliente antes de recibir los servicios.

¢ Quiénes obtienen la autorizacion de THNM?

Si un proveedor de servicios médicos de la red recomienda atencién médica para la cual se
necesita una autorizacion previa, el proveedor de servicios médicos tiene la obligacion de
comunicarse con THNM para solicitar la autorizacion previa. El proveedor de servicios médicos
tiene que presentar informacion sobre su problema médico para que podamos revisar la solicitud
y determinar si el plan cubre el servicio que se solicita, y si lo cubre, si el servicio es
médicamente necesario. Tal vez tengamos que hablar con el proveedor de servicios médicos
sobre la solicitud. Ademas puede entregar una solicitud de autorizacion previa a THNM en su
propio nombre. Puede elegir trabajar con su proveedor de servicios médicos para juntar la
informacion que se necesitara o péngase en contacto con el Centro de Servicio al Cliente para
que le ayuden.

Se exige que su proveedor de servicios médicos de la red solicite y consiga la autorizacion previa
de nuestro personal de administracion médica antes de que un profesional o proveedor de
servicios médicos fuera de la red le preste los servicios, salvo los servicios de emergencia y la
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atencion médica urgente. No se cubrirdn los servicios que preste un profesional o proveedor de
servicios médicos fuera de la red a menos que se obtenga la autorizacion previa antes de recibir
los servicios. Tal vez usted tenga la obligacion de pagar los cobros que se contraigan por no
obtener la autorizacidn previa para los servicios que preste un profesional o proveedor de
servicios médicos fuera de la red.

Para asegurarse de que se haya concedido la autorizacion previa, llame al Centro de Servicio al
Cliente antes de recibir los servicios programados. Nuestros representantes del Centro de
Servicio al Cliente le pueden decir por cudles servicios se necesita la autorizacion previa.

Si no se consiguiera la autorizacion previa, pudiera ocasionar demoras en la prestacion de
servicios o la denegacion de las demandas de seguro.

¢,Como funciona el proceso?

THNM exige que se consiga la autorizacion previa para los ingresos al hospital que no sean de
emergencia y para algunos de los servicios que se prestan a los pacientes ambulatorios. Cuando
recibimos una solicitud de autorizacion previa, el personal de nuestro departamento de
administraciéon médica repasa la solicitud utilizando las directrices aceptadas a nivel nacional.
Las directrices que utilizan, tanto THNM como los proveedores de servicios médicos
practicantes, son consistentes con los principios clinicos bien establecidos. Si no existieran
directrices para un servicio o tratamiento especifico, se utilizan herramientas de recursos que se
basan en la evidencia clinica.

Unos ejemplos de los servicios que necesitan la autorizacion previa son:

¢ Ingresos al hospital que no sean de emergencia

e Procedimientos avanzados de toma de imagenes, como las ecografias de PET [tomografia
por emision de positrones] y CT [tomografia computarizada] o MR/ [las imégenes por
resonancia magnética]

e Equipos médicos duraderos [DME por sus siglas en inglés] y aparatos protésicos externos
[EPA por sus siglas en inglés]

e Procedimientos quirtrgicos

e Tratamientos o suministros especializados

e Servicios que se prestan fuera de la red

Decisiones de cobertura con autorizacion previa

Si no podemos aprobar su solicitud de autorizacion previa por razones clinicas, remitiremos su
caso al director médico antes de avisar, tanto a usted como a su proveedor de servicios médicos,
que no se ha aprobado. El director médico considerara su caso y tal vez hable con su proveedor
de servicios médicos para conseguir mas informacion. Se le avisara por escrito, tanto a usted
como a su proveedor de servicios médicos, si la solicitud de autorizacion previa no se puede
aprobar conforme a la informacion que hayamos recibido, o si el plan no cubre el servicio. Si
usted no esta de acuerdo con la decision, puede apelar la decision mediante nuestro proceso de
apelaciones formal, o su proveedor de servicios médicos nos puede aportar mas informacion.

¢ Cuando se lleva a cabo la revisiéon de autorizacién previa?
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Se pueden llevar a cabo tres tipos de revisiones de autorizacion:

e La autorizacion previa se lleva a cabo cuando recibimos una solicitud antes de que usted
reciba la atencion médica. Las decisiones ordinarias que no sean de emergencia con
respecto a los servicios solicitados se toman en setenta y dos (72) horas, a partir de
cuando se reciba la solicitud de la autorizacion de los medicamentos recetados y en cinco
(5) dias habiles por todas las otras decisiones ordinarias y que no sean de emergencia. Le
enviaremos por escrito el aviso de la decision sobre la cobertura a usted y a su proveedor
de servicios médicos. Si tiene una situacion o problema médico que necesita una decision
de autorizacion previa enseguida, llevaremos a cabo una revision acelerada. Para las
situaciones urgentes o de emergencia, se llevaran a cabo las determinaciones previas a la
prestacion de servicios en veinticuatro (24) horas, a partir de cuando se reciba la
solicitud.

e Larevision concurrente se lleva a cabo cuando recibimos una solicitud de autorizacion
cuando usted ya esta recibiendo atencion médica; por ejemplo, en un hospital, en un
centro de enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion. Las decisiones se
toman en veinticuatro (24) horas, a partir de cuando se reciba la solicitud. Le enviaremos
por escrito el aviso de la decision sobre la cobertura a usted y a su proveedor de servicios
médicos.

e Larevision retrospectiva se lleva a cabo cuando recibimos una solicitud de autorizacion
después de que haya recibido la atencion médica. Las decisiones con respecto a esos
servicios se hacen en treinta (30) dias, a partir de cuando se reciba toda la informacién
necesaria.

Autorizacion previa para la atencion médica que se necesita enseguida (acelerada)

Si tiene una situacidon o un problema médico y se necesita que se tome una decision de
autorizacion previa enseguida, llevaremos a cabo una revision acelerada. Para situaciones
urgentes o de emergencia, se llevaran a cabo revisiones concurrentes y antes de la prestacion del
servicio y se haran las determinaciones en las siguientes veinticuatro (24) horas, a partir de
cuando se reciba la solicitud.
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SERVICIOS CUBIERTOS

Su plan cubre los servicios de atencion médica que sean médicamente necesarios. Es obligatorio
conseguir la autorizacion previa para algunos servicios. Favor de consultar la seccion de
Autorizacion previa de esta Evidencia de Cobertura o comuniquese con el Centro de Servicio al
Cliente si tiene preguntas referentes a la autorizacion previa. Ademas, a lo mejor algunos
servicios tengan limitaciones. Consulte su Resumen de Beneficios y Cobertura para informarse
sobre las limitaciones con respecto a los délares, las consultas y/o los proveedores de servicios
médicos.

Como asegurado de THNM, se exige que usted pague las cantidades de copago, coseguro y
deducible que le correspondan.

El plan cubre todos los servicios de esta seccion. Favor de consultar otras secciones de esta
Evidencia de Cobertura para conseguir informacion sobre los otros servicios cubiertos: por
ejemplo, la atencién médica urgente y de emergencia. Ademas, favor de consultar su Resumen
de Beneficios y Cobertura o llame al Centro de Servicio al Cliente si desea conseguir mas
informacion.

Los servicios para los cuales se exige la autorizacion previa se indica en letra gruesa.

Servicios de acupuntura

Un proveedor de servicios médicos certificado de la red tiene que prestar los servicios de
acupuntura, salvo si los servicios cubiertos no estan disponibles en su area. Se tiene que recibir la
autorizacion previa para consultar a un proveedor de servicios médicos fuera de la red. Los
servicios tienen que ser apropiados para el tratamiento de un problema médico que cubra el plan.
La cobertura de seguro se limita a veinte (20) consultas por afio calendario. Se exige la
autorizacion previa para los servicios de acupuntura con fines de rehabilitacion o de recuperar
las habilidades y no estan sujetos a las limitaciones que rigen las consultas. Favor de consultar su
Resumen de Beneficios y Cobertura para las cantidades de sus costos compartidos (deducible,
coseguro, copago).

Pruebas y tratamientos para las alergias

El plan cubre los beneficios de las pruebas directamente de la piel (percutaneo e intradérmico) y
las pruebas de alergia con parche y la prueba de radioalergoabsorbencia [RAST por sus siglas en
inglés], incluso las pruebas y el suero. Se exige la autorizacion previa.

Prueba de deteccion de alfafetoproteina IV

El plan cubre la prueba de deteccion alfafetoproteina I'V para las mujeres embarazadas. Dicha
prueba detecta ciertas anormalidades genéticas en el feto. Por lo general, se hace esta prueba
entre la semana dieciséis (16) y la semana veinte (20) del embarazo.

Servicios de ambulancia

Se cubre el transporte por ambulancia, ya sea terrestre o aérea, si es médicamente necesario por
una emergencia si una persona prudente que no sea experta creyera que la situacion pudiera
poner en peligro la salud fisica o mental de la persona o la salud o seguridad de un feto o una
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persona embarazada, o pudiera producir una deficiencia grave en la funcion corporal, disfuncion
de un 6rgano o una parte del cuerpo o la desfiguraciéon de la persona.

El plan, con el asesoramiento del proveedor de servicios médicos del asegurado, revisara los
expedientes médicos y de ambulancia para determinar si el transporte era médicamente
necesario. Para utilizar los servicios de una ambulancia en una situacién que no sea de
emergencia, se necesita conseguir la autorizacion previa de THNM.

La razonabilidad médica de los servicios de ambulancia que no son de emergencia se establece si
el estado del asegurado es tal que se contraindica el uso de cualquier otro método de transporte
(p. ¢j., taxi, auto privado, furgoneta para sillas de rueda u otro tipo de vehiculo).

El transporte medicamente apropiado por ambulancia aérea, ya sea por helicoptero o aeronave de
ala fija, es un servicio cubierto solo si el estado médico del beneficiario es tal que necesita
transporte inmediato y rapido en ambulancia y una ambulancia terrestre no puede proveerlo. Para
determinar si se obtuvieron los servicios de ambulancia de emergencia actuando de buena fe
como persona prudente/razonable que no sea experta, tomaremos en cuenta los factores
siguientes:

e Siel(los) asegurado(s) cubierto(s) necesitaba(n) los servicios de ambulancia de
emergencia, segin se define mas arriba

e [ os sintomas que se presentan

e Siuna persona prudente/razonable, que no sea experta y que posee un conocimiento
corriente de la salud y la medicina, hubiera creido que el transporte en otro vehiculo
pudiera poner en peligro la salud del asegurado cubierto.

e Sisu proveedor de servicios médicos del(de los) asegurado(s) cubierto(s) le(s)
recomendo que consiguiera(n) los servicios de ambulancia. Dicho asesoramiento
resultara en el reembolso de todos los servicios prestados que sean medicamente
necesarios, salvo si se limitan o excluyen conforme a este acuerdo.

e Los servicios de ambulancia terrestre o aérea a cualquier centro de traumas/quemaduras de
nivel I o I u otro centro debidamente designado conforme a los protocolos establecidos de
tratamiento y evaluacion médica inicial con fines de priorizar los servicios médicos de
emergencia.

Si los servicios no son médicamente necesarios, o no los aprobé6 THNM, tal vez usted tenga la
obligacion de pagar los cobros.

Se exige la autorizacion previa de THNM para el uso de una ambulancia para los servicios que
no sean de emergencia.

Trastornos del espectro autista

El plan cubre el diagndstico y el tratamiento de los trastornos del espectro autista sin
restricciones de edad. La cobertura incluye las pruebas con fines de deteccion para el
diagnéstico; el tratamiento de terapia fisica, ocupacional y del habla; y la terapia del andlisis
practico de comportamiento. La cobertura de seguro se limita al tratamiento que recete el médico
que atiende al asegurado conforme al plan de tratamiento. El plan de tratamiento que elabore su
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proveedor de servicios médicos tiene que abarcar el diagndstico; el tratamiento que se propone
clasificado por cada tipo diferente; la frecuencia y la duracion del tratamiento; los resultados que
se esperan indicados como metas; cuan a menudo se actualizara el plan de tratamiento y la firma
del médico que le atiende. Se exige la autorizacién previa de THNM para la terapia fisica,
ocupacional y del habla y para la terapia aplicada de anélisis de comportamiento.

Este plan no cubre la atencién médica que se reciba conforme a la Ley para Mejorar la
Educacion de las Personas con Discapacidades del 2004. Este plan no cubre la educacion
especial ni los servicios que son la obligacion de los comités escolares locales y del estado.

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica es la cirugia que modifica el tracto gastrointestinal con fines de reducir el
consumo de calorias y, por lo tanto, reducir el peso. Antes de hacerse la cirugia bariatrica se tiene
que llevar a cabo una evaluacién completa, tanto médica como de comportamiento. Las
indicaciones incluyen un indice de masa corporal (IMC) de treinta y cinco (35) kg/m2 o mas; un
IMC més bajo pudiera indicar que hay algunos otros problemas médicos graves como diabetes,
presion arterial alta o apnea del sueflo obstructiva. Se exige la autorizacién previa. Los
servicios se tienen que prestar en un centro clinico de la red que haya designado THNM.

Servicios de salud mental y de comportamiento

Los servicios cubiertos para el tratamiento de la salud mental y de comportamiento incluyen los
servicios diagnosticos y terapéuticos que se reciban en un centro clinico o programa para
pacientes internados o ambulatorios que sean clinicamente adecuados y que cumplan los
reglamentos y las leyes federales, estatales y locales. Se cubrirdn sin cobro alguno ciertos
medicamentos con receta para el tratamiento de las enfermedades mentales, la salud de
comportamiento y los trastornos del uso de sustancias adictivas de farmacias participantes. Favor
de consultar su lista de medicamentos cubiertos en
https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/ para mas informacion.
Favor de consultar su Resumen de Beneficios y Cobertura para informarse acerca del nivel de
servicios cubiertos.

El plan cubre los servicios de salud mental que sean médicamente necesarios y que se presten en
ambitos y centros clinicos que sean clinicamente adecuados, tanto para pacientes internados
como ambulatorios, y a través del espectro completo de servicios clinicos para pacientes
internados y ambulatorios. Se cubren los servicios de tratamientos, pruebas y evaluaciones para
pacientes ambulatorios. Se cubre la hospitalizacion parcial y para pacientes internados para
recibir la atencion psiquidtrica con tal que sea médicamente necesaria para la estabilizacion
aguda de una enfermedad mental. Los centros clinicos o programas que son clinicamente
adecuados, como los centros residenciales de tratamiento, incluyen los que ofrecen un curso de
servicios de salud mental claramente definido y programas especiales que presten los
profesionales clinicos autorizados en un ambiente controlado que ofrezca un nivel de seguridad,
supervision y estructura que se considera médicamente apropiado. Dichos centros clinicos o
programas tienen que estar autorizados y acreditados por las autoridades federales, estatales y
locales debidas para prestar dichos servicios efectiva y seguramente y tienen que ser reconocidos
por cuerpos de acreditacion nacionales conforme a la norma de acreditacion de THNM. La
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atencion en el &mbito de pacientes internados para los asegurados que padezcan enfermedades
mentales o dependencias quimicas tienen que incluir la vigilancia médica con servicios de
enfermeria en el mismo lugar las veinticuatro (24) horas del dia y con disponibilidad médica las
veinticuatro (24) horas del dia. Dichos centros clinicos o programas excluyen los hogares de
transicion, las condiciones de vida supervisada, los hogares grupales, las casas de huéspedes u
otros centros que proporcionan principalmente un ambiente compasivo y abordan las
necesidades sociales a largo plazo.

Los servicios que necesitan la autorizacion previa incluyen:
Terapia aplicada de anélisis de comportamiento

Terapia electroconvulsiva [ECT por sus siglas en inglés]
Hospitalizaciones parciales

Ingresos al hospital para pacientes internados
Estimulacién magnética transcraneal

Centro residencial de tratamiento

Ensayos clinicos para tratar el cancer u otros problemas médicos que ponen en peligro

la vida

Se exige la autorizacion previa. El plan ofrece la cobertura de seguro en un centro clinico de

Nuevo México para el cuidado de rutina de los pacientes con tal que sea médicamente necesario

debido a la participacion del asegurado en un ensayo clinico si:

e Se realiza el ensayo clinico para la prevencion de o la prevencion de la recurrencia de, la
deteccion temprana o el tratamiento contra cancer u otros problemas médicos que ponen en
peligro la vida para el cual no existe un tratamiento convencional igualmente efectivo o mas
efectivo o no existe un tratamiento convencional igualmente efectivo o mas efectivo contra el
cancer;

e La meta del ensayo clinico es terapéutica y no se ha elaborado exclusivamente para analizar
la toxicidad ni la patofisiologia de la enfermedad;

e Elensayo clinico se ofrece en Nuevo México como parte de un estudio cientifico de una
intervencion o terapia nueva que se estd llevando a cabo en una institucion de Nuevo México
y que es para el tratamiento, los cuidados paliativos o la prevencion del cancer en los seres
humanos con:

o Metas especificas;

o Fundamento y los antecedentes del estudio;

o Criterios para la seleccion de los pacientes;

o Direccion especifica para la administracion de la terapia o la intervencion y para observar
detalladamente a los pacientes;

Definicion de las medidas cuantitativas para determinar la reaccién al tratamiento;

o Me¢étodos para documentar y tratar las reacciones adversas; y
o Expectativa razonable que el tratamiento sera por lo menos tan efectivo como el
tratamiento convencional contra el cancer;

e El ensayo clinico se ofrece como parte de un ensayo clinico que ha sido aprobado, por lo
menos, por uno de los siguientes:

o Uno de los Institutos Nacionales de Salud [National Institutes of Health] federales;

(@)
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o Un centro o grupo cooperativo de los Institutos Nacionales de Salud federales;

o La Administracién de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos [Food and Drug
Administration, FDA] en la forma de una solicitud de aprobacion de un medicamento
nuevo bajo investigacion;

o El Departamento de Defensa de los Estados Unidos;

o El Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos; o

o Una entidad de investigaciones calificada que cumple los criterios que hayan establecido
los Institutos Nacionales de Salud federales para fines de elegibilidad de subvenciones;

o La Agencia de Calidad e Investigaciones sobre la Salud [4Agency for Health Research and
Quality, AHRQ];

o Los Centros para los Servicios de los Programas Medicare y Medicaid [Centers for
Medicare and Medicaid Services, CMS];

o El Departamento de Energia [DOE por sus siglas en inglés]

e Una comision evaluadora institucional que tiene contrato de control de proyectos multiples
aprobado por la Oficina de Proteccion de los Riesgos de las Investigaciones de los Institutos
Nacionales de Salud federales ha revisado y aprobado el ensayo clinico o el estudio;

e El personal que ofrece el ensayo clinico o que esta llevando a cabo el estudio:

o Ofrece el ensayo clinico o esta llevando a cabo el estudio dentro del ambito de su
practica, experiencia y capacitacion y puede ofrecer el ensayo clinico por su experiencia,
capacitacion y el volumen de los pacientes que trata para mantener su pericia; y

o Esta de acuerdo con aceptar el reembolso del pago en su totalidad de THNM y que no
serda mas del nivel de reembolso correspondiente a otros servicios parecidos que prestan
los proveedores de servicios médicos de nuestra misma red; y

o Esta de acuerdo con proporcionar un aviso por escrito al plan de seguro médico cuando el
paciente empiece su participacion y cuando se termine;

e No hay un tratamiento que no sea de investigacion que sea equivalente al ensayo clinico; y
los datos clinicos o preclinicos proporcionan una expectativa razonable de que el ensayo
clinico sera por lo menos tan efectivo como las opciones que no sean de investigacion; y hay
una expectativa razonable proveniente de datos clinicos que el tratamiento médico que se
proporciona en el ensayo clinico serd por lo menos tan efectivo como cualquier otro
tratamiento.

Conforme al documento de consentimiento informado del paciente, ningun tercero tiene la
obligacioén de encargarse de los dafios y perjuicios correspondientes al tratamiento que se
proporciona durante cualquier fase del ensayo clinico.

Un plan de seguro médico no proporcionara los beneficios que sustituyen una porcion de un
ensayo clinico si tipicamente los pagan las fuentes de la industria de aparatos médicos,
gubernamentales, biotécnicas o farmacéuticas.

En ninglin caso tendra la obligacion el plan de seguro médico de pagar los costos fuera del
estado o fuera de la red salvo si el plan de seguro médico paga el tratamiento convencional fuera
del estado o fuera de la red. En ningtin caso tendré la obligacion el plan de seguro médico de
pagar los costos fuera del estado por cualquier ensayo clinico iniciado para fines de la
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prevencion de o la prevencion de la recurrencia de cancer u otra enfermedad que pone en peligro
la vida.

Si se le denegara al asegurado la cobertura de seguro por un cobro y el mismo afirma que la
denegacion es infraccion de la ley de Nuevo México, el asegurado puede apelar la decision de la
denegacion de dicha cobertura de seguro al Superintendente de Seguros y esa apelacion se
acelerard para asegurar que se resuelva en no mas de treinta (30) dias, a partir de la fecha de la
apelacion al Superintendente de Seguros.

Para los fines de este servicio cubierto especifico, el término de “el costo del cuidado de rutina

del paciente” quiere decir:

e Un servicio o tratamiento médico que es un beneficio que ofrece el plan y que se cubriria si
el paciente estuviera recibiendo el tratamiento convencional contra el cancer u el tratamiento
de otro problema médico que pone en peligro la vida.

e Un medicamento que se proporciona a un paciente durante un ensayo clinico, si dicho
medicamento lo ha aprobado la Administraciéon de Medicamentos y Alimentos de los Estados
Unidos, independientemente de si dicha organizacion ha aprobado, o no ha aprobado, el
medicamento para tratar el problema médico especifico del paciente, pero solo hasta el punto
de que el fabricante, el distribuidor o el proveedor no paguen el medicamento.

Los costos del cuidado de rutina del paciente no incluyen:

e El costo de un medicamento, un aparato o un procedimiento de investigacion.

e El costo de un servicio que no sea de atenciéon médica que tiene que recibir el paciente por su
participacion en el ensayo clinico.

e Los costos correspondientes a la administracion de la investigacion del ensayo clinico.

e Los costos que no cubriria el paciente si se le proporcionaran tratamientos que no sean de
investigacion.

e Los costos que pagan o que no cobran los proveedores del ensayo clinico.

e Los costos del ensayo clinico si tipicamente los pagan las fuentes de la industria de aparatos
médicos, gubernamentales, biotécnicas o farmacéuticas.

e El costo de un medicamento, aparato o procedimiento investigativo que no ha sido aprobado
por la FDA.

Rehabilitacién cardiaca

Este plan proporciona la cobertura de los servicios de rehabilitacion cardiaca para vigilar
continuamente los electrocardiogramas [ ECG por sus siglas en inglés], los ejercicios progresivos
y para vigilar intermitente los ECG en los seis (6) meses después de un evento cardiaco que le
califica.

Se exige la autorizacion previa después de diez (10) consultas.
Vacunas de la nifez

Este plan ofrece la cobertura de seguro tanto para las vacunas de la nifiez como la cobertura de
seguro para las dosis de refuerzo de todos los agentes de inmunizacidon que se utilizan en las
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vacunas de la nifiez con tal que sean médicamente necesarios conforme al programa actual de
vacunas que recomienda la Academia Estadounidense de Pediatria.

Quimioterapia y radioterapia

El plan cubre la quimioterapia, tanto para los pacientes internados como los pacientes
ambulatorios, como parte del tratamiento de cancer con tal que se base en las mejores practicas
desarrolladas por los expertos de cancer principales y que sea consistente con la evidencia actual
y las directrices de consenso para los oncélogos y hematologos. Se exige la autorizacion previa.

Servicios quiropracticos

Un proveedor de servicios médicos certificado de la red tiene que prestar los servicios
quiropracticos, salvo si los servicios cubiertos no estan disponibles en su area. Se tiene que
recibir la autorizacion previa para que se cubra los servicios que le preste un proveedor de
servicios médicos fuera de la red. Los servicios tienen que ser apropiados para el tratamiento de
un problema médico que cubra el plan. La cobertura de seguro se limita veinte (20) consultas por
afo calendario. Se exige la autorizacion previa para los servicios quiropracticos con fines de
rehabilitacion o de recuperar las habilidades y no estan sujetos a las limitaciones que rigen las
consultas. Favor de consultar su Resumen de Beneficios y Cobertura para las cantidades de sus
costos compartidos (deducible, coseguro o copago).

Circuncision de los varones recién nacidos
El plan cubrird la circuncision de los varones recién nacidos independientemente de si es hijo
biolégico o adoptado o si esta en una situacion “que se ha dado a adoptar”.

Pruebas de deteccién del cancer colorrectal

El plan proporcionara la cobertura de seguro para las pruebas de deteccion del cancer colorrectal
a fin de determinar si estan presentes condiciones precancerosas o cancerosas y otros problemas
médicos.

Ropa de compresién

El plan cubre la ropa de compresion gradiente o graduada que sea médicamente necesaria con tal
que la recete un médico contratado para el tratamiento de un problema médico. Dichos
problemas pueden ser linfedema, varices, trombosis venosa profunda o tlceras venosas. Se tiene
que conseguir la ropa de un proveedor de la red. El plan no cubre la ropa que se obtenga o que se
pudiera obtener de venta libre o sin receta. Solo se reemplaza la ropa que cubre el plan cada seis
(6) meses.

Suministros médicos consumibles

Solo se cubren los suministros médicos consumibles durante la hospitalizacion, las visitas al
consultorio médico o las visitas aprobadas de atencion médica en casa. El plan no cubre esos
suministros si el asegurado o la familia del asegurado los utilizan en otras ocasiones. Los
suministros médicos consumibles son los suministros que:

e Por lo general son desechables.

¢ No se pueden usar repetidamente por mas de una persona.

e Por lo general se utilizan para un fin médico.
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e Por lo general son ttiles solo para la persona que estd enferma o herida.
e Los ordena o receta un proveedor de servicios médicos certificado y calificado.

Pruebas de calcificacion de las arterias coronarias

Las pruebas de calcificacion de las arterias coronarias detectan a tiempo la enfermedad
cardiovascular. El escaneo de tomografia computarizada [C7 por sus siglas en inglés] para medir
las calcificaciones de las arterias coronarias [CAC por sus siglas en inglés] esta a la disposicion
de: (1) cada asegurado cubierto de 40 a 75 afios de edad o (2) los asegurados cubiertos en
intervalos de cinco afios si previamente han recibido un resultado de cero en un escaneo de CT
que mide las CAC. Fijese bien: Todos los servicios, incluso para los cuales se exige la
autorizacion previa, tienen que cumplir las normas de los criterios de necesidad médica
establecidos por THNM vy los revisara THNM, con el asesoramiento del proveedor de servicios
médicos del asegurado, y no se cubriran si se excluyen por alguna razoén conforme a este plan.
No se aplican los requisitos de necesidad médica a los beneficios mandados, salvo si lo permite
la ley. Algunos servicios que requieren la autorizacion previa no se aprobaran para el pago.

Cobertura de seguro para las personas que estan participando en ensayos clinicos
aprobados
Se exige la autorizacién previa. Los asegurados son elegibles para participar en ensayos
clinicos aprobados conforme al protocolo con respecto al tratamiento contra el cdncer u otra
enfermedad o problema médico que pone el peligro la vida y;
a. El profesional médico que le haya remitido al ensayo clinico es proveedor de servicios
médicos de la red y ha concluido que la participacion del asegurado en dicho ensayo
clinico seria apropiada; o
b. El asegurado proporciona informacion médica o cientifica que establece que la
participacion del asegurado en dicho ensayo clinico seria apropiada.

THNM no puede negarle a un asegurado elegible la participacion en un ensayo clinico aprobado
con respecto al tratamiento contra el cancer u otra enfermedad o problema médico que pone en
peligro la vida. THNM no puede denegar (ni puede limitar ni imponer condiciones adicionales)
la cobertura para los costos de rutina del paciente por articulos y servicios que se proporcionan al
participar en el ensayo clinico. THNM no puede discriminar contra el individuo por su
participacion en el ensayo clinico.

COvVID-19

No hay requisitos de costos compartidos por las pruebas y los servicios de atenciéon médica que
sean médicamente necesarios para COVID-19 o cualquier enfermedad o problema médico sujeto
a una emergencia de salud publica mientras que esté en vigor la emergencia de salud publica.
Usted no pagara copagos, deductibles o coseguro por los servicios de atencion médica de COVID-
19 que se reciban, ya sea en una clinica o un hospital o la atenciéon médica remota.

Problemas de disfuncién de la articulacién craniomandibular [CMJ por sus siglas en
inglés] y la articulacién temporomandibular [TMJ por sus siglas en inglés]

El plan proporciona la cobertura de seguro para el tratamiento, tanto quirurgico como no
quirtrgico, de los trastornos de las articulaciones temporomandibular y craniomandibular,
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conforme a las mismas condiciones, limitaciones y procedimientos de autorizacion previa que
se aplican al tratamiento de cualquier otra articulacion. El plan no cubre los tratamientos ni los
aparatos ortodoncicos, las coronas, los puentes ni las dentaduras postizas que se utilicen para el
tratamiento de esos trastornos, salvo si el trastorno lo produjo un trauma reciente.

Para que se cubra el tratamiento de trauma reciente, se tiene que recibir el tratamiento inicial en
los siguientes noventa (90) dias, a partir de la fecha del accidente y se tiene que finalizar el
tratamiento en ciento ochenta (180) dias. El tratamiento cubierto posterior se puede extender a
doce (12) meses, a partir de la fecha del accidente, con tal que se determine que es médicamente
necesario que se lleve a cabo en dicho periodo de tiempo. La cobertura de los servicios no se
extenderd mas alla de los doce (12) meses, a partir de la fecha del accidente.

Servicios dentales

Este plan cubre los servicios dentales que se enumeran a continuacion con tal que sean

médicamente necesarios y que se consiga la autorizaciéon previa:

e Una lesion accidental producida por una fuerza externa a los dientes naturales en buen
estado, a la mandibula o a los tejidos circundantes. Un diente en buen estado es un diente que
no tenga mucha descomposicion ni trauma previo; por ejemplo, un empaste o una corona.
Todos los servicios que se necesiten después del tratamiento inicial tienen que corresponder
al accidente inicial para que los cubra el plan (salvo si se tuvo que demorar el tratamiento por
necesidad dental segun lo determine THNM).

e La correccion de los problemas fisiologicos no dentales como, entre otros, la reparacion del
paladar hendido que ha producido una deficiencia funcional severa.

e La cirugia oral que es médicamente necesaria para tratar las infecciones o los abscesos
dentales que involucran la fascia o que se han extendido mas all4 del espacio dental.

e La extraccion de dientes infectados en preparacion para un trasplante de 6érgano, cirugia de la
sustitucion de las articulaciones o radioterapia de la cabeza y el cuello.

e Para la cobertura de una lesion accidental a los dientes, el asegurado tiene que recibir el
tratamiento inicial en los siguientes noventa (90) dias, a partir de la fecha del accidente y se
tiene que finalizar el tratamiento en ciento ochenta (180) dias. El tratamiento cubierto
posterior se puede extender a doce (12) meses, a partir de la fecha del accidente, con tal que
se determine que es médicamente necesario que se lleve a cabo en dicho periodo de tiempo.
La cobertura de los servicios no se extendera mas alla de los doce (12) meses, a partir de la
fecha del accidente.

e El tratamiento de tumores y de quistes que requieren un examen patolégico de la mandibula,
las mejillas, los labios, la lengua o el paladar y el suelo de la boca.

e Lahospitalizacion y la anestesia general para los servicios dentales que se presten en un
hospital o en un centro quirtargico para pacientes ambulatorios con tal que sean médicamente
necesarios o;

o El asegurado manifiesta un problema fisico, intelectual o médico que le afecta
médicamente por el cual no se espera que el tratamiento dental bajo anestesia local, ya
sea con o sin modalidades y técnicas adyuvantes adicionales, produzca un resultado
exitoso and para quien se espera que el tratamiento dental bajo anestesia general
produciria resultados superiores;
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o La anestesia local es inefectiva para el asegurado debido a una infeccion severa, una
variacion anatomica o una alergia;

o El asegurado es un menor dependiente cubierto de diecinueve (19) afios 0 menor que es
sumamente no cooperativo, temeroso, ansioso 0 no comunicativo y cuyas necesidades de
servicios dentales son de tal magnitud que se tendrd que postergar o deferir el tratamiento
y para quien se espera que la falta de tratamiento producira infecciones o dolores dentales
u orales, la pérdida de dientes o un aumento en la morbididad dental u oral;

o El asegurado ha sufrido un trauma oral, facial o dental extensivo para el cual el
tratamiento bajo anestesia local seria inefectivo o le pudiera poner en peligro; u

o Otros procedimientos dentales para los cuales es médicamente necesaria la
hospitalizacion o la anestesia general en un hospital o en un centro quirdrgico para
pacientes ambulatorios.

Se aplicaran las cantidades de los copagos, del coseguro y del deducible que se indican en su
Resumen de Beneficios y Cobertura. Su plan no cubre la atencion dental de rutina.

Suministros y tratamientos para la diabetes

El plan cubre los suministros y tratamientos para la diabetes insulinodependiente, la diabetes que

no es insulinodependiente o los niveles altos de azucar en la sangre provocado por un embarazo

y se aplicaran las cantidades de costos compartidos del plan. Unos ejemplos de tratamientos y

suministros son, entre otros:

Monitores de glucosa en la sangre, incluso para las personas consideradas legalmente ciegas

Tiras de andlisis

Tiras con resultados visuales de los anélisis de la orina y de cetona

Botiquines de Glucagon para emergencias

Insulina

Agentes orales recetados

Aparatos para ayudar con las inyecciones, incluso los que se adaptan para ayudar a las

personas consideradas legalmente ciegas

Lancetas y aparatos para las lancetas

e Aparatos de podologia para la prevencion de las complicaciones en los pies por el dafio
neural de la diabetes, incluso los zapatos terapéuticos moldeados o de profundidad
incrustada, las ortesis funcionales, las plantillas moldeadas a la medida, las plantillas de
repuesto, los aparatos con fines de prevencion y las modificaciones de los zapatos para la
prevencion y tratamiento. Se exige la autorizacién previa para los aparatos de podologia a
fin de determinar la necesidad médica.

¢ Consultas médicas y atencion médica de seguimiento después del diagndstico

e Jeringas

Con tal que lo recete o lo diagnostique un profesional médico, todos los individuos que padecen

diabetes tienen derecho a la capacitacion para el manejo de la enfermedad por su cuenta que la

proporciona un profesional médico certificado, registrado o acreditado que haya recibido

instruccion recientemente sobre el manejo de la diabetes, se limita a:

e La capacitacion para el manejo de la diabetes por su cuenta la tiene que proporcionar un
profesional médico certificado, registrado o acreditado que haya recibido instruccion
recientemente sobre el manejo de la diabetes, se limitara a:
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o Las consultas que sean médicamente necesarias una vez que se diagnostique la diabetes;

o Las consultas después del diagnostico de un médico el cual representa un cambio
considerable en los sintomas o el estado del paciente que justifiquen cambios en el
manejo de la enfermedad por su cuenta;

o Las consultas para recibir instruccion de nuevo o un curso de actualizacién que recete un
profesional médico con la autoridad de recetar; y

o La terapia de nutricion médica correspondiente al manejo de la diabetes.

Cuando la Administracion de Medicamentos y Alimentos [F'DA por sus siglas en inglés] apruebe
aparatos o medicamentos recetados o equipos que sean mejores 0 mas nuevos para el tratamiento
de la diabetes, la insulina o suministros para el tratamiento de la diabetes, THNM mantendra una
lista de medicamentos debidamente para proporcionar dichos recursos a los individuos que
padecen diabetes; y cubrira los equipos, los aparatos, la insulina o los suministros conforme a los
limites del plan del asegurado.

Llame al Centro de Servicio al Cliente si tiene preguntas con respecto a estos requisitos.

Servicios diagnésticos

Los servicios diagndsticos son pruebas que se llevan a cabo para determinar si tiene un problema
médico o para determinar el estado de un problema médico actual. El plan cubre las pruebas de
laboratorio, las radiografias u otras pruebas diagnodsticas con tal que sean médicamente
necesarias. Se exige la autorizacion previa de THNM para algunos servicios.

Unos ejemplos de servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Pruebas de laboratorio clinicas

Tomografia computarizada [CT por sus siglas en inglés]: Se exige la autorizacion previa
Pruebas genéticas: Se exige la autorizacion previa

Ecocardiogramas

Imégenes por resonancia magnética [MRI por sus siglas en inglés]: Se exige la
autorizacion previa

e Tomografia por emision de positrones [PET por sus siglas en inglés]: Se exige la
autorizacion previa

Pruebas de la funcion pulmonar

Servicios de radiologia/rayos X

Estudios de los trastornos del suefio en casa o en un centro clinico

Pruebas de ultrasonido

Servicios de dialisis

El plan cubre servicios de didlisis agudos y cronicos incluso la didlisis renal (hemodialisis) y
dialisis peritoneal ambulatoria continua [continuous ambulatory peritoneal dialysis, CAPD]. Se
exige la autorizacion previa de THNM para los servicios de didlisis.

Equipos médicos duraderos [DME por sus siglas en inglés]
El plan cubre los equipos médicos duraderos con tal que THNM conceda la autorizacion
previa.
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La cobertura incluye el alquiler o la compra de los equipos médicos duraderos, segiin nuestro
criterio. Unos ejemplos de equipos médicos duraderos son, entre otros: muletas, audifonos,
camas de hospital, protesis, ortesis, equipos para el oxigeno, sillas de rueda, andadores,
suministros de cuidado de las heridas. Para informacion acerca de los aparatos médicos
implantados, como los marcapasos o la sustitucion de las articulaciones, favor de consultar la
seccion de Aparatos médicos implantados a continuacion.

Aparatos protésicos cubiertos. Los aparatos protésicos son aparatos artificiales que sustituyen o
aumentan una parte del cuerpo discapacitada o que falta. Se cubre la compra, las alteraciones y
los ajustes necesarios de los suministros y aparatos protésicos que sustituyen toda o parte de la
funcién de una parte del cuerpo que no funciona o que es inoperable permanentemente si
sustituyen una extremidad u otra parte del cuerpo después de la amputacion, ya sea quirdrgica o
accidental, y/o cuando el crecimiento del cuerpo hace necesario la sustitucion.
Unos ejemplos de los aparatos protésicos incluyen, entre otros:

e protesis de seno si es necesaria debido a una mastectomia y mastectomia profilactica
extremidades artificiales
0jo protésico
sustitucion de las articulaciones
marcapasos cardiacos
tubos de traqueostomia e implantes cocleares

Los equipos médicos duraderos deben poderse usar repetidamente, los pueden usar otras
personas, se utilizan para un fin médico y, por lo general, no son ttiles para las personas que no
estén enfermas o heridas.

Se cubren los vendajes quirtirgicos que requieren receta de un profesional/proveedor de servicios
médicos y que no se pueden comprar sin receta con tal que sean médicamente necesarios para el
tratamiento de una herida causada por, o tratada con, un procedimiento quirurgico.

Las exclusiones y limitaciones que se presentan a continuacion rigen la cobertura del seguro para

los equipos médicos duraderos:

e No se cubren las ortesis para los pies o los aparatos para los zapatos, salvo para nuestros
asegurados que padecen neuropatia diabética u otra neuropatia significativa.

e Se cubren las ortesis para los pies de rodilla y tobillo [knee-ankle foot orthoses, KAFO] y las
ortesis para los pies y el tobillo [ankle-foot orthoses, AFO] fabricadas a medida para los
asegurados cubiertos conforme a las directrices aceptadas nacionalmente.

e La cobertura de seguro es solo para los equipos que sean médicamente adecuados y no
incluye las aplicaciones especiales, mejoras o accesorios para los equipos, a menos que sean
médicamente necesarios.

e El plan cubre el alquiler o la compra de equipos médicos duraderos con tal que sean
médicamente necesarios, incluso los arreglos y los ajustes de dichos equipos. No cubriremos
los arreglos que sean mas caros que el precio del equipo. A lo mejor el plan cubra el arreglo
de equipos médicos duraderos o de aparatos de ortesis o protesis que ya eran propiedad del
asegurado y no se hayan proporcionado mediante el plan, salvo lo que se define en la seccion
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de suministros y tratamientos para la diabetes. La cobertura de seguro para estos arreglos
queda a criterio de THNM.
e Aparatos protésicos. Aparatos de auxilio artificiales incluso aparatos de sintesis del habla,
salvo los articulos como beneficios cubiertos en esta seccion.
e THNM sigue las directrices establecidas por el Programa Medicare con respecto a la vida util
de los equipos médicos duraderos. Se espera que duren por lo menos cinco (5) afios.
¢ El plan no cubre el repuesto si se pierde, se lo roban, se usa incorrectamente, se maltrata o se
destruye. El plan no cubre el repuesto si el paciente regala o vende el equipo indebidamente.
¢ El plan no cubre el repuesto de los equipos médicos duraderos solo porque haya caducado la
garantia o porque estén disponibles equipos mejores o nuevos. El plan no cubre equipos
médicos duraderos iguales o extra para la comodidad, la conveniencia o los viajes del
asegurado. Articulos de uso personal incluso, entre otros, un aparato, objeto o servicio que es
para la comodidad y facilidad y que no es principalmente algo médico; por ejemplo,
sillas/banquillos para la ducha o bafiera, asientos, barras de seguridad para el bafo, regaderas,
Jacuzzis, inhaladores, accesorios como canastas, bandejas, asientos o sombrillas para las
sillas de ruedas, andadores y carriolas, ropa, almohadas, ventiladores, humidificadores y
sillas y camas especiales (se excluye lo que se cubra conforme al beneficio de equipos
médicos duraderos).
¢ El plan no cubre equipos médicos duraderos que se obtengan del internet o de proveedores de
servicios médicos fuera de la red sin autorizacién previa.
e Vendajes quirtirgicos
o No se cubren los suministros médicos desechables comunes que se pueden comprar
sin receta; por ejemplo, entre otros, vendajes, vendajes adhesivos, gasa (como de 4
por 4 pulgadas), vendajes elasticos que se envuelven, salvo si se proveen en un
hospital o en el consultorio de un profesional/proveedor de servicios médicos o si lo
proporciona un profesional de atencion médica en casa.
o No se cubren los guantes, a menos que sean parte de un botiquin de tratamiento de las
heridas
o Medias elasticas de compresion

Productos de nutricion enteral

El plan cubre los productos de nutricion enteral y los suministros y equipos médicos duraderos
que se necesitan para administrarlos con tal que la nutricion enteral sea médicamente necesaria.
Un médico tiene que recetar la nutricion enteral; se tiene que administrar con una sonda
nasogastrica; y tienen que ser la fuente de nutricion principal del asegurado. El plan no cubre los
productos orales de nutricion aun si los receta o los administra un médico.

La nutricidn parenteral total [ Total Parenteral Nutrition, TPN] es la administracion de nutrientes
por sondas intravenosas a través de las venas centrales o periféricas y se cubre con tal que lo
ordene un profesional/proveedor de servicios médicos

El plan no cubrira los alimentos que se compran en un mercado o de un suministrador del
internet como si fueran alimentos médicos especiales.
Aparatos protésicos externos [EPA por sus siglas en inglés]
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El plan cubre los aparatos protésicos externos que sean necesarios para llevar a cabo las
actividades ordinarias de la vida cotidiana. Se exige la autorizacién previa de THNM para los
aparatos protésicos externos. Los aparatos protésicos externos son sustitutos artificiales que se
ponen en o se fijan a una parte externa del cuerpo; que se utilizan para sustituir una parte que
falte (por ejemplo, una pierna, un brazo o una mano); o que se necesitan para aliviar o corregir
una enfermedad, una lesion o un defecto congénito.

Las siguientes exclusiones y limitaciones corresponden a la cobertura de los aparatos protésicos

externos:

e El plan cubre los aparatos protésicos externos para las personas que caminan con un nivel
K1-3. No se cubren los aparatos protésicos externos para las personas que caminan con un
nivel 0 0 4.

e Este plan cubre el repuesto de los aparatos protésicos externos si se necesitan por el
crecimiento normal del cuerpo o por los cambios debido a las enfermedades o las lesiones.

e El plan sigue las directrices del Programa Medicare para determinar la vida util de los
aparatos protésicos externos.

e El plan cubre los aparatos protésicos externos prefabricados salvo si hay documentacion
clinica que confirme que los aparatos protésicos externos a la medida son médicamente
necesarios. Eso incluye las mejoras o los accesorios que no tienen fines terapéuticos.

¢ No se cubren los aparatos protésicos externos para poder participar en actividades de recreo o
de tiempo libre.

¢ No se cubren los aparatos protésicos externos para poder jugar un deporte.

e Se cubre el arreglo o el repuesto de los aparatos protésicos externos con tal que THNM
determine que sean médicamente necesarios.

e No se cubre el arreglo ni el repuesto de los aparatos protésicos externos si se pierden, se
roban o se destruyen.

¢ El plan no cubre los aparatos protésicos externos iguales o extra para la comodidad o la
conveniencia del asegurado.

Servicios de planificacion familiar

El plan cubre los servicios de planificacion familiar. Los servicios cubiertos incluyen los

aparatos anticonceptivos aprobados por la Administracion de Medicamentos y Alimentos [Food

and Drug Administration, FDA] y otros servicios como:

e Instruccion sobre la salud

e Algunos servicios, medicamentos y aparatos anticonceptivos aprobados por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos [FDA por sus siglas en inglés]

e Pruebas de embarazo y el asesoramiento

e Vasectomias

Para los siguientes servicios de planificacion familiar, no se aplicaran el coseguro, el deducible,

el copago ni los beneficios maximos con tal que se reciban de un proveedor de servicios médicos

que participe en el plan.

e Aparatos anticonceptivos femeninos y masculinos de venta libre (que se enumeran en la lista
de medicamentos) con una receta médica de un proveedor de servicios médicos.
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¢ Un suministro maximo de seis (6) meses de medicamentos y aparatos anticonceptivos
selectos aprobados por la FDA de las siguientes categorias de servicios, medicamentos y
aparatos anticonceptivos aprobados por la FDA, sujetos a cambios si se modifican las
directrices de la FDA; anticonceptivos solo de progestina, anticonceptivos combinados,
anticonceptivos de emergencia, anticonceptivos orales continuos o de ciclo extendido,
capuchones cervicales, diafragmas, anticonceptivos implantables, aparatos intrauterinos
[{UD por sus siglas en inglés], inyectables, anticonceptivos transdérmicos y aparatos
anticonceptivos vaginales. Se enumeran los medicamentos y aparatos anticonceptivos
cubiertos aprobados por la FDA en nuestra lista de medicamentos (vea mas abajo) o puede
llamar al Centro de Servicio al Cliente de THNM.

e Los servicios anticonceptivos para pacientes ambulatorias, tales como los examenes, algunos
procedimientos (como ultrasonidos y anestesia si es médicamente necesario) y servicios
médicos que se prestan a pacientes ambulatorias correspondientes al uso de métodos
anticonceptivos (incluso el método natural de planificacion familiar) para prevenir los
embarazos accidentales.

e Procedimientos de esterilizacion femenina quirdrgica (aparte de la histerectomia), incluso la
ligadura de trompas.

Consulte la lista de medicamentos [formulary] de THNM que esta disponible en nuestro sitio
web en https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/ para los métodos
anticonceptivos genéricos preferenciales, ya sean anticonceptivos inyectables, aparatos
anticonceptivos o anticonceptivos orales preferenciales. Desplace hacia abajo al titulo de la Lista
de Medicamentos Cubiertos y haga clic en el enlace de la lista de medicamentos correspondiente.

Servicios de cambio de género

La cirugia de cambio de género se cubre con limitaciones. Se exige la autorizacién previa. La
transicion para volver al género natal no es un beneficio cubierto. No se cubren las revisiones
después de la cirugia de cambio de género salvo si hay una complicacién que ponga en peligro la
vida o que prevenga la actividad fisiologica normal. No se cubren los procedimientos que se
consideran cosméticos para la cirugia de cambio de género.

Terapia de hormonas de crecimiento

Tal vez se cubra la terapia de hormonas de crecimiento si un endocrin6logo proporciona
expedientes médicos que respaldan la solicitud de la terapia de hormonas de crecimiento. La
terapia tiene que ser para un diagndstico médico que cubra el plan. Este plan no cubre el
tratamiento de hormonas de crecimiento para los nifios cuya estatura bajita es idiopatica.

Servicios para recuperar las habilidades

Los servicios para recuperar las habilidades son servicios que ayudan a una persona mantener,
aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento para la vida cotidiana. Esos servicios
pueden ser de terapia fisica, ocupacional, de patologia del habla y del lenguaje y otros servicios
para personas con discapacidades en una variedad de clinicas, tanto para pacientes internados
como pacientes ambulatorios. Se exige la autorizacion previa para los servicios fisicos y
ocupacionales después de (10) consultas.
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Audifonos para los nifios dependientes

Este plan cubre un (1) audifono para cada oido cada tres (3) afios como beneficio cubierto. La
cobertura de audifonos incluird los servicios que presten un audidlogo, proveedor de audifonos o
médico para ajustes y proveer los audifonos, incluso proporcionar los moldes de los oidos, segiin
sea necesario, para que les sigan quedando lo mejor posible.

Un audiodlogo, proveedor de audifonos o médico de la red tienen que prestar los servicios.

Servicios de audicion

Se cubren los exdmenes del oido con tal que se utilicen para diagnosticar y tratar las lesiones o
las enfermedades del oido. Se cubren las pruebas rutinarias para detectar problemas auditivos
que lleven a cabo los médicos de atencidon primaria.

Servicios de atencion médica en casa

Se cubren los servicios de atencion médica en casa para los asegurados quienes estén confinados
a su casa y necesiten servicios de enfermeria especializada y que no puedan recibir atencion
médica en un centro clinico para pacientes ambulatorios. Los servicios de atenciéon médica en
casa se tienen que prestar conforme a una orden escrita de un médico acreditado y dicha orden se
tiene que renovar por lo menos cada sesenta (60) dias. Un proveedor de servicios médicos
calificado y certificado tiene que prestar los servicios. Se limitan las visitas de atencion médica
en casa a cien (100) visitas de cuatro (4) horas por asegurado cada afio.

Los servicios de atenciéon médica en casa incluyen:

e Visitas del personal de enfermeria profesional de la red incluso, entre otros, enfermeros(as)
practicantes, enfermeros(as) certificados(as) y otros profesionales de salud de la red, como
los terapeutas fisicos, ocupacionales y respiratorios, los patdlogos del habla, los asistentes de
salud en el hogar, los trabajadores sociales y los dietistas.

e La administracion o el uso de suministros médicos consumibles y los equipos médicos
duraderos por el personal profesional durante una visita aprobada de atencion médica en
casa.

¢ Medicamentos cubiertos que haya recetado un proveedor de servicios médicos de la red por
la duracidn de los servicios de atencion médica en casa.

e Servicios de laboratorio.

Se cubriran los servicios de terapia fisica, ocupacional, respiratoria y del habla que se presten en
casa con tal que se consiga la autorizacion previa de THNM. Eso se limita a los servicios que
se presten conforme a una orden escrita de un médico.

Este plan no cubre:

e Los servicios de enfermeria particulares.

e Las necesidades en cuanto a la ayuda de limpieza o aseo personal para hacer las actividades
normales de la vida cotidiana, las cuales pueda llevar a cabo el personal médico no
certificado, no califican como servicios de atencion médica en casa y por lo tanto no los
cubre el plan. Unos ejemplos de ayuda de limpieza o aseo personal que no se cubren son,
entre otros, para bafar, alimentar, preparar comidas o realizar labores domésticas.
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Servicios de atencion médica para pacientes terminales [hospice]

El plan cubre los servicios de atencion médica para pacientes que padecen enfermedades
terminales. Los servicios se tienen que prestar bajo un programa aprobado de atencién médica
para pacientes terminales y por un proveedor de servicios médicos certificado y calificado.

Los servicios los tiene que prestar el personal de un programa aprobado de atenciéon médica para
pacientes terminales durante el periodo del beneficio de atencion médica para pacientes
terminales y no se cubrirdn los servicios cubiertos si duplican los que ya tiene a su disposicion.
Los beneficios que se presten en un centro clinico de atencion médica para pacientes terminales
o en un centro de otro tipo necesitan tanto la autorizaciéon de su profesional médico/proveedor
de servicios médicos como la autorizacion previa de THNM.

El periodo del beneficio de atencién médica para pacientes terminales se define segun se explica

a continuacion:

e A partir de la fecha en que su profesional médico/proveedor de servicios médicos certifique
que usted padece una enfermedad terminal con una expectativa de vida de seis (6) meses o
menos.

e Termina seis (6) meses después de que haya comenzado o cuando fallezca.

e Si usted necesita una extension del periodo del beneficio de atencion médica para pacientes
terminales, el centro de servicios de atencion médica para pacientes terminales tiene que
aportar un nuevo plan de tratamiento y su profesional médico o proveedor de servicios
médicos tiene que autorizar de nuevo su estado médico con nosotros. No autorizaremos mas
de un periodo adicional del beneficio de atenciéon médica para pacientes terminales.

e Usted tiene que ser un asegurado cubierto por el plan durante todo el periodo del beneficio de
atencion médica para pacientes terminales.

Se cubren los servicios siguientes:

e Atencion médica para pacientes terminales internados

e Consultas con profesionales médicos/proveedores de servicios médicos certificados por un

programa de servicios de atencion médica para pacientes terminales

Servicios de atencion médica en casa que apruebe el personal de atencion médica en casa

Terapia fisica

Suministros médicos

Medicamentos recetados y medicamentos para aliviar el dolor y el malestar que esté

relacionado especificamente con la enfermedad terminal

Transporte médico

e Cuidados de relevo (atencion médica que le ofrece alivio al cuidador) por un periodo de no
mas de cinco dias continuos por cada sesenta (60) dias de atenciéon médica para pacientes
terminales. No estaran disponibles mas de dos estancias de cuidados de relevo durante un
periodo de beneficio de atencion médica para pacientes terminales.

Exclusiones
Este plan no cubre:
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Alimentos, alojamiento o la entrega a domicilio de comidas

Servicios ayuda de limpieza o aseo personal

Articulos de comodidad

Servicios de enfermeria particulares

Servicios de apoyo que proporcione la familia del paciente terminal cuando haya terminado
el beneficio del asegurado

Si no esté disponible un programa certificado de atencion médica para pacientes terminales,
aplican los beneficios de servicios de atencion médica en casa.

Terapia de oxigeno hiperbarico

La terapia de oxigeno hiperbarico es beneficio cubierto solo si se propone la terapia para un
problema médico que se reconoce como una de las indicaciones aceptadas seglin la define el
Comité de Terapia de Oxigeno Hiperbarico de la Sociedad Médica Hiperbarica y Submarina
[Hyperbaric Oxygen Therapy Committee of the Undersea and Hyperbaric Medical Society,
UHMS] o seglin sea médicamente necesario. Se exige la autorizacion previa.

Hipnoterapia (limitada)
Se exige la autorizacién previa. Solo se cubre la hipnoterapia si la lleva a cabo un anestesista o
psiquiatra capacitados para utilizar la hipnosis si es médicamente necesaria o si:

e Se utiliza en las dos semanas antes de la cirugia para controlar el dolor cronico y

e Para controlar el dolor cronico si forma parte de un plan de tratamiento coordinado

Enfermedades y lesiones
El plan cubrird la atencion médica primaria y los servicios de especialistas para el diagnostico y
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Aparatos médicos implantados

Se exige la autorizacion previa de THNM para los aparatos médicos implantados. Los tiene que
ordenar un proveedor de servicios médicos de la red. Dichos aparatos incluyen, entre otros, los
marcapasos, las articulaciones artificiales de la cadera, los implantes cocleares y los stents
cardiacos.

La cobertura de seguro consiste en los aparatos y soportes internos para las partes defectuosas
del cuerpo, ya sean permanentes o temporales. Ademas, el plan cubrira el costo de los arreglos y
el mantenimiento de los aparatos cubiertos.

Tratamiento de la infertilidad

El plan cubrird el diagndstico y tratamiento de un problema médico que produce la infertilidad,
con unas limitaciones. Solo se cubren los servicios con tal que los preste un proveedor de
servicios médicos de la red. Se limitan los beneficios relacionados con la infertilidad a las
pruebas, el diagnostico y los procedimientos correctivos. Favor de consultar la seccion de
Servicios que no cubre su plan (exclusiones) de la Evidencia de Cobertura para los detalles de las
exclusiones.
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Terapia de infusion

Se han identificado unos servicios de infusion de medicamentos de mantenimiento rutinarios
para pacientes ambulatorios que se pueden administrar fuera del entorno del hospital. A lo mejor
sean mas bajos los gastos de bolsillo de los asegurados si un proveedor de servicios profesional
presta los servicios en un centro de infusiones, una casa o un consultorio, en vez de un hospital.
El programa del sitio de atencion médica de THNM se elaboré teniendo eso en cuenta. THNM
tiene contratos con centros clinicos mas econémicos, mientras que mantenemos la atencion
médica de calidad para nuestros asegurados. THNM utiliza un programa del sitio de atencién
médica [site of care] para orientar a los asegurados a un local que sea el mas econdémico pero
clinicamente adecuado para recibir medicamentos especializados selectos infusionados. El
programa del sitio de atencion médica se administra como parte del programa de autorizacion
previa (aprobacion previa) y se exige para ciertos medicamentos. En el programa del sitio de
atencion médica, medicamentos dirigidos requieren la infusion en un centro de infusion
ambulatorio o infusion en un entorno domiciliario. Se exige la autorizacion previa para todos
los medicamentos infusionados por el programa del sitio de atencion médica. La lista de
medicamentos del sitio de atencion médica esté sujeta a cambios. Se revisan individualmente las
exenciones a los requisitos del programa del sitio de atencion médica.

Servicios de atencion médica aguda para pacientes internados en el hospital

Se exige la autorizacion previa de THNM para los servicios de atenciéon médica que se prestan
a los pacientes internados en el hospital. Dichos servicios incluyen el tratamiento y la evaluacion
de problemas médicos para los cuales no seria apropiada la atencion médica para pacientes
ambulatorios.

Servicios de atencion médica aguda a largo plazo para pacientes internados en el
hospital

Los servicios de atencion médica aguda a largo plazo en el hospital son servicios de atencion
médica por un periodo mas largo para los pacientes internados con problemas médicos que no se
puedan tratar en un centro clinico que ofrece un nivel mas bajo de atencion médica. Dichos
servicios incluyen la atencion médica pulmonar, el tratamiento avanzado para las heridas y
atencion médica critica. Se exige la autorizacion previa de THNM para las estancias en los
hospitales que prestan servicios de atencion médica aguda a largo plazo [Long Term Acute Care,
LTAC].

Servicios de rehabilitacion para los pacientes internados en el hospital

El plan cubre los servicios para los pacientes internados en un centro clinico de rehabilitacion
aguda. Se exige la autorizacion previa de THNM para los servicios y los tiene que prestar un
proveedor médico calificado y certificado.

Prétesis internas
El plan cubre las proétesis y/o los aparatos médicos internos o con tal que los ordene un médico y
se exige la autorizacion previa de THNM.

Cirugia facial o de la mandibula
La cirugia tiene que ser para la correccion de un trastorno funcional significativo. Las

deformidades esqueléticas tienen que provenir de una lesion accidental, un defecto congénito o
@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331

o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 56


http://www.truehealthnewmexico.com/

del desarrollo o una enfermedad de la mandibula y/o de los huesos faciales. El plan no cubre los
procedimientos dentales, los frenillos de ortodoncia, la cirugia para mejorar la apariencia fisica u
otros servicios si se determina que no son médicamente necesarios.

Atencion médica de maternidad

Su plan cubre servicios de maternidad, ya sea en un hospital o en un centro de alumbramiento
acreditados, incluso la atencion médica prenatal y posnatal. Ademas, el plan cubre la atencién
médica que se reciba durante el periodo posparto por un alumbramiento normal, un aborto
espontaneo (malparto) y las complicaciones del embarazo. La cobertura de seguro para la mama
serd durante por lo menos cuarenta y ocho (48) horas de atencién médica para pacientes
internadas después de un parto vaginal, y por lo menos noventa y seis (96) horas después de una
cesarea. El médico que le atiende, con el asesoramiento de la mama, tiene que tomar la decision
de reducir la estancia en el hospital para la mama internada y para el recién nacido.

Si el hospital o el centro de alumbramiento acreditado decidiera reducir la estancia en el hospital
a menos de cuarenta y ocho (48) horas después de un parto vaginal o menos de noventa y seis
(96) horas después de una cesarea, el plan proporciona la cobertura de seguro de, por lo menos,
tres (3) visitas de atencion médica en casa. Si el médico que le atiende o el proveedor de
servicios médicos en casa y la mama coinciden en que menos vistas son suficientes, se puede
reducir el nimero de visitas. La atencion médica en casa puede incluir instruccion para los
padres, ayuda y capacitacion sobre la lactancia materna y la alimentacion con biberon y

la administracion de todos los andlisis clinicos debidos. Su plan no cubre los partos en A
casa. Favor de consultar la seccion de Servicios que no cubre su plan (exclusiones) de

esta Evidencia de Cobertura para conseguir informaciéon mas detallada.

Servicios de transporte de maternidad

El plan cubre el transporte terrestre y/o aéreo al centro clinico certificado que esté disponible y
mas cerca para las mujeres que tengan embarazos de alto riesgo con un parto inminente de un
bebé que pudiera ser viable. Ademas, el plan cubre el transporte al centro clinico de atencién
médica terciaria que esté disponible y mas cerca si es necesario para proteger la vida del bebé.
Consulte la seccion de Servicios de ambulancia de esta Evidencia de Cobertura para mas
informacion.

Medicamentos médicos

Los medicamentos médicos se definen como medicamentos administrados en el consultorio de
un proveedor de servicios médicos, en un centro clinico, en un sitio de infusion o en casa, los
cuales tiene que administrar un profesional de atencion médica. Los medicamentos incluyen,
entre otros, los medicamentos orales o inhalados o los que se administran por inyeccion o
infusion. Por lo general, los medicamentos que un profesional de atencion médica tiene que
administrar se cobran conforme al beneficio médico y a lo mejor se exija la autorizacion previa
de THNM.

Tratamiento de la obesidad mérbida
Se define la obesidad morbida como una condicion de pesar mas de cien (100) libras que el peso
ideal del cuerpo de la persona. El plan cubre el tratamiento quirtrgico de la obesidad morbida
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con tal que sea médicamente necesario y con tal que se cumplan los criterios médicos definidos.
Se exige la autorizacién previa. Los criterios varian dependiendo del tipo de cirugia. THNM
utiliza las directrices aceptadas a nivel nacional para hacer esas determinaciones. El plan cubre
un procedimiento quirirgico nuevo para cada asegurado durante la vida. A lo mejor se cubran el
tratamiento para el mantenimiento, o la inversion que sea médicamente necesaria, de un
procedimiento quirurgico que se haya llevado a cabo anteriormente con tal que se consiga la
autorizacion previa de THNM.

Cobertura de seguro para los hijos recién nacidos y nifios adoptados

Los hijos recién nacidos y nifios adoptados de un asegurado se cubren a partir del momento de su
nacimiento o adopcion con tal que el recién nacido o el nifio adoptado se inscriban en el plan en
los siguientes sesenta (60) dias, a partir del momento de su nacimiento o adopcion. Favor de
consultar la seccion de Inscripcion de esta Evidencia de Cobertura para conseguir mas
informacion.

El plan cubre las lesiones o las enfermedades de los recién nacidos. El nifio puede ser biolégico o
adoptado o en una situacion de adopcion. Eso incluye la circuncision para los varones recién
nacidos y el tratamiento y la atencion médica necesaria para las anormalidades y los defectos
congénitos que se hayan diagnosticado médicamente. El plan cubre el transporte terrestre o aéreo
al centro clinico de atencion médica terciaria que esté disponible y mas cerca si es necesario para
proteger la vida del bebé.

Evaluacion nutricional

El plan cubre el asesoramiento y las evaluaciones dietéticas para el manejo médico de una
enfermedad, incluso de la obesidad. Los servicios los tiene que prestar un proveedor médico
calificado y certificado o un dietista certificado. Favor de consultar la seccion de Servicios que
no cubre su plan (exclusiones) de esta Evidencia de Cobertura para conseguir informacion
detallada.

Servicios de observacion

El plan cubre los servicios de observacion que se definen como servicios para pacientes
ambulatorios prestados por un hospital y un profesional/proveedor de servicios médicos en las
instalaciones del hospital. Los servicios pueden incluir el uso de una cama y la supervision
periddica por el personal de enfermeria del hospital, que es necesaria y que tiene la obligacion de

e Evaluar la condicién del paciente ambulatorio;
e Determinar si es necesario ingresar al hospital; o
o Si se anticipa o sucede el mejoramiento rapido de la condicion del paciente.

Si un hospital pone a un paciente bajo la observacion de pacientes ambulatorios, se basa en la
orden escrita del proveedor de servicios médicos.

Para la transicion de la observacién al ingreso como paciente internado, a lo mejor se tengan que
cumplir los criterios del nivel de atencion médica. El periodo de tiempo que se pase en el
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hospital no es el tnico factor que un asegurador puede utilizar para determinar si debe estar bajo
observacion en vez de una estancia como paciente internado.

Se exige la autorizacién previa por la observacion de mas de 24 horas.

Medicamentos contra el cancer que se administran oralmente

Este plan ofrece la cobertura de seguro para los medicamentos contra el cancer que se
administran oralmente los cuales se utilizan para detener o poner fin al crecimiento de las células
cancerosas. La cobertura de esos medicamentos estd sujeta a los mismos requisitos de
autorizacion previa que rigen los medicamentos contra el cancer que se inyectan por via
intravenosa y que cubre el plan. Los medicamentos que se administran oralmente no pueden
costar mas que los medicamentos equivalentes que se inyectan por via intravenosa. Los
medicamentos que se inyectan por via intravenosa no pueden costar mas que los medicamentos
que se administran oralmente.

Servicios de trasplante de 6rganos

El plan cubre los servicios de trasplante de tejidos y 6rganos humanos con tal que se consiga la
autorizacion previa de THNM y con tal que los servicios se presten en centros clinicos de
excelencia reconocidos [Centers of Excellence] en los Estados Unidos.

Los centros de excelencia [Centers of Excellence, COE] prestan servicios especializados que
proveen niveles del pericia y recursos excepcionalmente altos centrados en problemas médicos
especificos. Los COE ofrecen programas que proporcionan atencion médica avanzada y
especializada; acceso a especialistas de primera categoria; una amplia gama de servicios;
experiencias excepcionales para los pacientes; atencion médica interdisciplinaria coordinada para
asegurar los mejores resultados. Los asegurados de True Health New Mexico tienen acceso a los
COE para los problemas médicos siguientes: los trasplantes y los servicios correspondientes y
los defectos cardiacos congénitos. Se exige la autorizacion previa de THNM para obtener
acceso a esos programas. El plan, con el asesoramiento del proveedor de servicios médicos del
asegurado, revisara los expedientes médicos para determinar la necesidad médica.

True Health New Mexico tiene acceso a tres (3) redes de centros de excelencia especialmente
disefiados. El Departamento de Administracion de Casos Médicos de True Health New Mexico
tiene acceso a los datos de resultados clinicos de las instalaciones de los centros clinicos de
excelencia y puede ayudar al asegurado a seleccionar el mejor centro de tratamientos para su
problema médico especifico. Puede obtener acceso a la informacion sobre los centros de
excelencia si se pone en contacto con el Departamento de Administracion de Casos Médicos de
True Health New Mexico.

El recipiente de un trasplante de 6rgano tiene que ser asegurado cuando se presten los servicios.
Los beneficios no estan disponibles si el asegurado es el donante de un 6rgano a otra persona.
Los beneficios no estan disponibles si el recipiente no es asegurado. El término recipiente se
define para incluir a un asegurado que esté recibiendo los servicios aprobados correspondientes a
un trasplante durante cualquiera de los siguientes: la evaluacion, la candidatura, un
acontecimiento de trasplante o la atencion médica después del trasplante. La cobertura de seguro
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estéd sujeta a las condiciones and limitaciones que se describen en el Resumen de Beneficios y
Cobertura y en esta Evidencia de Cobertura.

Definicion de servicios de trasplante

Los servicios de trasplante incluyen los servicios médicos, quirirgicos y hospitalarios para el
recipiente. Ademas, este plan cubre la adquisicion de los érganos que se necesiten para el
trasplante de tejidos u 6rganos de un ser humano a otro. Los tipos de trasplantes cubiertos
incluyen, entre otros, rifiidén, rifdn/pancreas, cornea, médula 6sea/células madre, corazon,
corazon/pulmon, higado y pancreas.

e El trasplante de la médula dsea incluso la extraccion de las células madre de la sangre
periférica de la médula 6sea y la trasplantacion (trasplante de células madre) después de
la quimioterapia de dosis alta. Se cubren los trasplantes de la médula dsea por las
indicaciones siguientes

o Mieloma multiple
Leucemia
Anemia aplasica
Linfoma
Enfermedad de inmunodeficiencia combinada severa [SCID por sus siglas en
inglés]
Sindrome de Wiskott Aldrich
Sarcoma de Ewing
Tumor en la célula germinal
Neuroblastoma
Tumor de Wilm
Sindrome mielodisplasico
Mielofibrosis
Enfermedad de célula falciforme
Anemia de Cooley mayor

O O O O

O O O O O O O O O

Autorizacion previa

Se exige la autorizacién previa de THNM para los servicios de trasplante. La autorizacion
previa se basa en una evaluacion que lleve a cabo el personal del centro clinico de trasplantes
que haya aprobado el plan y en las directrices médicas pertinentes basadas en la evidencia.

Un asegurado puede pedir la aprobacion del plan de seguro médico para inscribirse en dos listas
de trasplantes. La segunda lista tiene que ser por separado o de una organizacion de adquisicion
de organos diferente. Aunque se apruebe la inscripcion en dos listas, solo se le pagara al centro
clinico que por fin se lleve a cabo el trasplante.

Costos de la adquisicion de organos

El plan cubre los costos directamente correspondientes a la adquisicion de un 6rgano de un
cadaver o de un donante vivo. Ademas, el plan cubre la cirugia que sea necesaria para remover
un organo, el transito y transporte del 6rgano, la hospitalizaciéon y la cirugia de donantes vivos.
El THNM cubre los analisis de compatibilidad que se lleven a cabo antes de la adquisicion del
organo con tal que se determine que es médicamente necesario.
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Viajes para los trasplantes

Se exige la autorizacion previa de THNM para los viajes para los trasplantes. Los gastos de
viaje de transporte, alojamiento y comidas estan a la disposicion de los asegurados solo si son los
recipientes de un trasplante de 6rgano/tejidos con tal que lo lleve a cabo un proveedor de
servicios médicos que haya aprobado el plan y el asegurado haya recibido la autorizaciéon
previa. Se cubriran los costos de transporte se es necesario viajar fuera del estado. Se cubriran
los gastos razonables por el alojamiento y las comidas, tanto fuera del estado como en el estado,
hasta un maximo de $150 al dia para los recipientes del trasplante, los donantes en vida y una
persona mas, combinados.

Los gastos de viaje cubiertos para un asegurado que esté recibiendo un trasplante incluyen los

cobros del:

e Transporte de ida y vuelta al sitio del trasplante, incluso los cobros de un carro alquilado que
se use durante el tiempo que esté recibiendo atencion médica en el centro clinico de
trasplantes.

e Alojamiento mientras esté en el sitio del trasplante o cuando esté viajando de ida y vuelta a
dicho sitio.

¢ Comidas mientras esté en el sitio del trasplante o cuando esté viajando de ida y vuelta a dicho
sitio.

Ademas, el plan cubrird los gastos de viaje de un acompafiante para el paciente segiin se describe
mas arriba. Se proporcionan los beneficios de viaje para los pacientes menores de edad, tanto
para ellos mismos como para su mama o papa, o ambos, o para un acompafiante indicado. El
acompafiante puede ser su conyuge, pareja, familiar, tutor legal o cualquier persona que no tenga
relacion o parentesco con el asegurado pero que participa activamente en el cuidado del
asegurado.

A continuacion, enumeramos los gastos de viaje especificos que se excluyen de la cobertura de
seguro:

e Costos de viajes que se contraen por los viajes de menos de sesenta (60) millas de distancia
de la casa del asegurado

Facturas de lavado de ropa

Facturas de teléfono

Productos embriagantes o de tabaco

Tarifas de transporte que sobrepasen las tarifas de la clase turista

Trasplantes de 6rganos no humanos, salvo la valvula cardiaca porcina (de cerdo)

Medicamentos inmunosupresores para los trasplantes de érganos

El plan cubre los medicamentos inmunosupresores para los trasplantes de 6érganos para los
pacientes internados. El plan pudiera cubrir los medicamentos inmunosupresores recetados para
los pacientes ambulatorios. Favor de consultar su Resumen de Beneficios y Cobertura y la lista
de medicamentos recetados [formulary] para conseguir informacion detallada referente a sus
beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.
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Procedimientos quirurgicos para pacientes ambulatorios en los hospitales o centros
clinicos

Su plan cubre los procedimientos quirtrgicos para pacientes ambulatorios en los hospitales y/o
centros clinicos incluso en las salas de operaciones, de recuperacion y de otros tratamientos; los
servicios que prestan los médicos y cirujanos; los servicios de laboratorio y patologia; los
andlisis antes de la cirugia; la anestesia y los suministros médicos. Su proveedor de atencion
primaria o el médico que le atiende tienen que recetar los servicios. Se pueden prestar los
servicios en un hospital, un consultorio médico o cualquier otro a centro clinico que esté
debidamente certificado. El proveedor de servicios médicos que esté prestando los servicios tiene
que estar certificado para ejercer y tiene que estar ejerciendo conforme a la autoridad de la
compafiia de seguro médico, del grupo médico, de una asociacion de practica independiente u
otra autoridad conforme a las leyes pertinentes de Nuevo México. Se exige la autorizacion
previa.

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

THNM ofrece una lista de medicamentos [formulary] para este plan. Los beneficios de farmacia
de THNM los proporciona y administra CVS Caremark, uno de los administradores de beneficios
de farmacia mas grandes y de mayor experiencia. CVS Caremark tiene tiendas por todos los
Estados Unidos y servicio de encargos por correo.

Comité de Farmacia y Terapias

La lista de medicamentos de THNM y las normas y los procedimientos que rigen el manejo de la
lista de medicamentos los analiza y aprueba el Comité de Farmacia y Terapias en nombre de
THNM. El Comité de Farmacia y Terapias esta compuesto de farmacéuticos, médicos y otros
profesionales médicos certificados que ejercen activamente. Los integrantes del Comité de
Farmacia y Terapias ejercen su juicio profesional cuando hacen determinaciones basadas en la
evidencia y los analisis clinicos y cientificos. El Comité de Farmacia y Terapias revisa las
normas y la lista de medicamentos cada afio. Se actualiza cuando la Administracion de
Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos [Food and Drug Administration, FDA] y los
Centros de Servicios de los Programas Medicare y Medicaid [Centers for Medicare and
Medicaid, CMS] expiden informacion o cuando esté disponible evidencia clinica bien
fundamentada.

En su evaluacion, revision, orientacion y recomendaciones clinicas, el Comité de Farmacia y

Terapias hara lo siguiente:

e Hara recomendaciones sobre la disposicion terapéutica y las directrices debidas para recetar
los productos de medicamentos recetados y, segun sea apropiado, los productos de aparatos
médicos, previstos para utilizarlos en el ambito de atencion médica ambulatoria.

e [Estard al tanto y llevara a cabo revisiones con regularidad con respecto a la seguridad, la
efectividad y la calidad de los productos médicos que se encuentran en la lista de
medicamentos y en los programas clinicos de THNM.

e Iniciara y/o revisara los programas recomendados de revision de como se utilizan los
medicamentos y la evaluacion del uso de medicamentos.
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e Segln sea necesario, revisara, asesorara y aprobara las directrices de administracion de
utilizacion, incluso la autorizacion previa, las terapias escalonadas y los limites que rigen las
cantidades.

e Asesorara a THNM sobre los programas educacionales debidos (p.ej., para las redes de
proveedores de servicios médicos, los participantes del plan y los proveedores de servicios
farmacéuticos).

Ademas de hacer recomendaciones clinicas para la lista de medicamentos, el Comité de
Farmacia y Terapias aportara informacion a los profesionales médicos y de beneficios de
farmacia pertinentes con respecto al manejo clinico de los medicamentos recetados y al uso de
aparatos médicos y para ese fin:

e [Establecera normas y procedimientos para instruir e informar a los profesionales médicos
acerca de los productos, como se utilizan los productos y las recomendaciones clinicas del
Comité de Farmacia y Terapias.

e Supervisara los programas para el mejoramiento de la calidad que utilizan la evaluacion del
uso de los productos.

e Proporcionara recomendaciones para la implementacion de programas de intercambio
terapéutico y de substitucion de productos genéricos basadas en el andlisis y la evaluacion
médica y clinica.

e Evaluard, analizard y revisara los protocolos para el uso y el acceso a los productos que no se
encuentren en la lista de medicamentos.

Los profesionales médicos de la red pueden solicitar que se agregue un producto a la lista de
medicamentos si presentan una solicitud junto con toda la informacion adicional al Equipo de
Administracion Médica [Medical Management Team] de THNM. La solicitud se presentara en la
proxima reunion del Comité de Farmacia y Terapias para analizar y considerarla. Se le
proporcionara la decision del Comité de Farmacia y Terapias al profesional médico que haya
presentado la solicitud después de la reunion del Comité.

Se pueden establecer otras obligaciones y se pueden delegar al Comité de Farmacia y Terapias,
segun la determinacion del Funcionario Médico Principal.

Lista de medicamentos de THNM [formulary)

La lista de medicamentos de THNM es una lista cerrada. Eso quiere decir que el plan no cubre
todos los medicamentos. Se exige que los proveedores de servicios médicos de THNM usen los
medicamentos que se encuentran en la lista de medicamentos siempre que sea medicamente
adecuado. En el caso de que no se pudiera usar un medicamento de la lista de medicamentos por
su situacion clinica, su recetador puede solicitar una exencion a la lista de medicamentos para
usar un medicamento que no se encuentre en la lista de medicamentos, favor de consultar la
seccion de Apelaciones y exenciones a la lista de medicamentos.

Uso fuera de lo indicado

Cualquier solicitud de medicamentos que no cumpla los criterios de la FDA para el uso fuera de
lo indicado, la revisa un farmacéutico clinico y el director médico basado en las publicaciones
arbitradas de revistas médicas o los usos respaldados por la Informacion de Medicamentos del
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Servicio de Listas de Medicamentos Hospitalarias de los Estados Unidos [American Hospital
Formulary Service-Drug Information], las Evaluaciones de Medicamentos de la Asociacion
Meédica de los Estados Unidos [American Medical Association Drug Evaluations], la
Informacion de Medicamentos de Farmocopoeia de los Estados Unidos [United States
Pharmacopoeia-Drug Information] y DRUGDEX.

La lista de medicamentos de THNM esté a su disposicion en nuestro sitio web en
https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/. Si necesita ayuda con la
lista de medicamentos, favor de llamar al Centro de Servicio al Cliente de THNM al 1-844-508-
4677 O CVS Caremark al 1-866-341-8561.

Los medicamentos cubiertos incluyen:

¢ Un suministro maximo de noventa (90) dias de los medicamentos que necesitan una receta
conforme a las leyes estatales y federales.

e Con la cobertura de seguro, no le cuestan nada a usted ciertos medicamentos genéricos para
la hipertension, la depresion, el trastorno bipolar, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la enfermedad de las arterias coronarias, la hipercolesterolemia, la diabetes, la
insuficiencia cardiaca y el asma.

e Medicamentos especializados con tal que se cumplan las directrices de criterios clinicos de
THNM. CVS Caremark Specialty Pharmacy es el proveedor de medicamentos especializados
de THNM y puede proporcionar la mayoria de los medicamentos especializados. Puede
llamar a CVS Caremark Specialty Pharmacy al: 1-800-237-2767.

Cobertura de los medicamentos con receta y los cambios

True Health New Mexico no haré los cambios siguientes a la cobertura de un medicamento

con receta en menos de ciento veinte dias, a partir de la fecha de cualquier otro cambio

previo a la cobertura de ese mismo medicamento con receta, a menos que esté disponible una
version genérica del medicamento con receta:

e reclasificar un medicamento a un nivel mas alto en la lista de medicamentos;

e reclasificar un medicamento de una clasificacion preferencial a una clasificacion no
preferencial, salvo si dicha reclasificacion resulta en que el medicamento se mueva a un
nivel mas bajo en la lista de medicamentos;

e aumentar los costos compartidos, copagos, deducible o cobros de coseguro por un
medicamento;

e ecliminar un medicamento de la lista de medicamentos;

e establecer un requisito de autorizacion previa;

e imponer o modificar un limite de que rige la cantidad de un medicamento; o

e imponer una restriccion de terapia escalonada.

Ademas, True Health New Mexico les proporcionard a los asegurados un aviso escrito con
por lo menos sesenta dias de anticipacion del cambio inminente, si se determina que se
realizara una de la modificaciones siguientes a la lista de medicamentos:

e reclasificacion de un medicamento a un nivel mas alto en la lista de medicamentos;
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e reclasificacion un medicamento de una clasificacion preferencial a una clasificacion no
preferencial, salvo si dicha reclasificacion resulta en que el medicamento se mueva a un
nivel mas bajo en la lista de medicamentos;

e un aumento de los costos compartidos, copagos, deducible o cobros de coseguro por un

medicamento;

la eliminacion de un medicamento de la lista de medicamentos;

agregar un requisito de autorizacion previa;

imposicion o modificacion de un limite de que rige la cantidad de un medicamento; o

imposicion de una restriccion de terapia escalonada para un medicamento.

En su tarjeta de asegurado se enumeran sus beneficios de medicamentos recetados. No deje de
llevar su tarjeta de asegurado cuando vaya a la farmacia. Insistimos que los asegurados y los
proveedores de servicios médicos utilicen las herramientas en linea que estan a su disposicion en
www.caremark.com. Algunas de las acciones que pueden tomar en linea los asegurados o los
proveedores de servicios médicos son:

e Determinar la cantidad del copago o del coseguro por un medicamento

¢ Iniciar el proceso de solicitar una exencion

e Buscar farmacias de la red

e Determinar las interacciones o efectos secundarios que pudieran producir los

medicamentos
e Buscar sustitutos genéricos

Sustituciones genéricas

Un medicamento genérico es una version que es quimica y farmacoldgicamente equivalente
(igual) a un medicamento de marca cuyo patente ha caducado. Un medicamento genérico cumple
el mismo estdndar de la Administracién de Medicamentos y Alimentos con respecto a la
bioequivalencia que tienen que cumplir los medicamentos de marca. Sin embargo, los
medicamentos genéricos, por lo general, cuestan menos. Su farmacéutico substituira los
medicamentos genéricos automaticamente con tal que estén disponibles, aun si su proveedor de
servicios médicos receta el medicamento de marca. Si el medicamento genérico no satisface sus
necesidades, el proveedor de servicios médicos puede iniciar el proceso de solicitar una exencion
farmacéutica. Usted tal vez pueda recibir el medicamento de marca, dependiendo de los criterios
clinicos del medicamento y con tal que THNM apruebe la exencion.

Intercambio terapéutico

Muchos medicamentos funcionan de la misma forma y producen los mismos beneficios. El
intercambio terapéutico es la practica de sustituir un medicamento por otro (una alternativa
terapéutica) con tal que ambos medicamentos rindan los mismos efectos terapéuticos. El
medicamento que se sustituye se conoce como una alternativa terapéutica. Cuando le surtan su
medicamento recetado, su farmacéutico le informara si se le ha surtido una alternativa
terapéutica. El farmacéutico solo puede hacer eso con la aprobacion de su proveedor de servicios
médicos.

Transicion de la atencion médica
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En los primeros treinta (30) dias de cobertura, los asegurados pueden recibir, por Unica vez, los
servicios de transicion de la atencion médica para surtir los medicamentos que no se cubren
tipicamente en la lista de medicamentos de THNM. Si se proporciona la transicion de la atencion
médica para surtir los medicamentos no cubiertos, los asegurados recibirdn una carta acerca de
dicho surtido y le indicarad que se ponga en contacto con su médico para explorar productos
alternativos que cubra el plan.

Sincronizacion de recetas médicas

THNM permite que se le surtan por primera vez o de nuevo un suministro de menos de treinta

(30) dias de los medicamentos recetados a los asegurados y se aplica un copago/coseguro

prorrateado por el surtido inicial o repetido con tal que el profesional médico recetador o el

farmacéutico determinen que:

e Eslo que mas le conviene al asegurado.

e El asegurado solicita o acepta recibir un suministro de menos de treinta (30) dias del
medicamento.

e El surtido reducido se hace para sincronizar los surtidos de las recetas médicas del asegurado.

THNM pagara la tarifa de surtido de la farmacia en su totalidad por los medicamentos recetados
que se surtan parcialmente conforme a los servicios de sincronizacion de recetas médicas.

Terapia escalonada

La terapia escalonada es la practica de tratar a un paciente primero con un medicamento que
cueste menos. Si un medicamento no funciona bien para el paciente, el proveedor de servicios
médicos recetard medicamentos o terapias que cuesten mas, con tal que sean médicamente
necesarios. La terapia escalonada solo se aplica a algunos medicamentos. THNM tiene criterios
revisados por colegas profesionales para la terapia escalonada que ayuda a disminuir la practica
de recetar el medicamento mas caro cuando un medicamento menos caro tal vez funcione tan
bien. THNM Pharmacy Services [servicios de farmacia] necesitard informacion de su proveedor
de servicios médicos si hay una razén médica por la cual usted no puede llevar a cabo todos los
escalones del proceso antes de avanzar a un medicamento mas caro. Las razones médicas por no
cumplir la terapia escalonada incluyen, entre otras, la contraindicacion del medicamento o la
probabilidad de que el medicamento menos caro cause una reaccion adversa o sea inefectivo.

THNM Pharmacy Services respondera a las solicitudes de exencion al programa de terapia
escalonada conforme a la urgencia de la situacion. En circunstancias donde ya se haya
establecido la terapia escalonada de un medicamento, THNM les proporcionara a los asegurados
afectados por el programa de terapia escalonada un suministro provisional de un medicamento,
en espera del resultado de la solicitud de exencion.

Autorizacion previa

Los farmacéuticos no surtiran los medicamentos recetados para los asegurados de THNM si no
se encuentran en la lista de medicamentos sin aprobacion previa. El Comité de Farmacia y
Terapias establece los limites que rigen el(los) medicamento(s), segiin sea necesario, basado en
la mejor evidencia médica y se comunican con los proveedores de servicios médicos por medio
de actualizaciones regulares que se aportan a los mismos en forma de boletines informativos u
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otros comunicados. THNM publica una lista de medicamentos para los cuales se exige la
autorizacion previa en la pagina de farmacia del sitio web de THNM,
https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/. Ademas, los requisitos de
autorizacion previa se enumeran en la lista de medicamentos cubiertos de THNM. THNM no
extenderd la lista de beneficios para los cuales se exige la autorizacion previa, salvo si se agrega
un beneficio cubierto nuevo al plan, si han surgido preocupaciones de seguridad u otras
preocupaciones con respecto al beneficio, si lo autoriza una agencia federal o estatal o segtn lo
indicado por los cambios en la orientacion clinica aceptada a nivel nacional. THNM no aplicara
requisitos mas restrictivos a las autorizaciones previas por los servicios cubiertos de la salud de
comportamiento que por los servicios cubiertos médicos y quirtrgicos.

Las autorizaciones previas no caducaran antes de sesenta (60) dias, a partir de la fecha de
aprobacion, salvo si los criterios clinicos justifican una fecha de vencimiento mas temprana.
THNM Pharmacy Services procesa las exenciones a la lista de medicamentos conforme a la
necesidad médica. Los proveedores de servicios médicos pueden entregar las solicitudes de
autorizacion previa a THNM Pharmacy Services por teléfono, fax o por el sistema de
autorizacion previa electrénica (ePA) y se puede subir con seguridad la documentacion
comprobatoria al sistema ePA. THNM Pharmacy Services solo exigira la informacion necesaria
para evaluar la solicitud. El sistema ePA estara disponible para la entrega de solicitudes de
autorizacion previa las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Se les avisara a los proveedores de servicios médicos de THNM de toda inactividad planificada
con por lo menos 24 horas de anticipacion y se les avisara de la inactividad no planificada en
cuanto sea practicable. THNM Pharmacy Services confirmara el acuse de recibo al remitente en
un dia habil, a partir de la fecha en que se reciba la solicitud de autorizacion previa y la
documentacion comprobatoria. THNM Pharmacy Services asignara un numero de rastreo unico a
la solicitud, que se comunicara mediante el portal ePA, fax o correo electronico. Se le
proporcionara el numero de rastreo al asegurado bajo solicitud. THNM Pharmacy Services
permite la autoadjudicacion de algunas solicitudes de autorizacion previa que se entregan
electronicamente.

Ademas, los asegurados pueden iniciar las solicitudes de autorizacion previa si llenan el
formulario uniforme de autorizacion previa. THNM ayudara a los asegurados para entregar las
solicitudes de autorizacion previa, en medida de lo posible, incluso les ayudara a obtener la
documentacion para cumplir las directrices clinicas.

Apelaciones y exenciones a la lista de medicamentos

El médico recetador o el asegurado deberan enviar todas las solicitudes de autorizaciones de las
exenciones a la lista de medicamentos a THNM Pharmacy Services [servicios de farmacia]. No
se revisaran/concederan las solicitudes de exenciones de niveles a la lista de medicamentos. En
todos los casos, la revision y la autorizacion/denegacion de las exenciones a la lista de
medicamentos se llevaran a cabo con la mayor rapidez posible (pero por lo general, no llevara
mas de tres (3) dias habiles para las solicitudes que no sean urgentes). Nuestros procedimientos
incluyen un proceso acelerado para las circunstancias exigentes (urgentes) que obligan que el
plan de seguro médico haga una determinacion con respecto a la cobertura de seguro en no mas
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de veinticuatro (24) horas, a partir de cudndo se reciba la solicitud, y que exige que el plan de
seguro médico proporcione el medicamento por la duracion de la situacion urgente.

Los procedimientos y las directrices para la revision prospectiva de las exenciones a la lista de
medicamentos los desarrollan y actualizan el Comité de Farmacia y Terapias de THNM y en
colaboracion con otros proveedores de servicios médicos especialistas que hayan aceptado
colaborar con THNM para prestar orientacion experta. Si no se pudiera aprobar una solicitud
para la determinacion sobre la cobertura de seguro con la informacion clinica disponible, se le
avisara por teléfono y por escrito de la determinacion sobre la cobertura de seguro tanto al
profesional médico recetador como al asegurado. El aviso por escrito al proveedor de servicios
médicos y al asegurado afirmard la razén por la determinacion y explicaré el proceso de
apelacion. Ademas, se revisara como los asegurados de THNM utilizan el medicamento a fin de
determinar si se estéd utilizando apropiadamente y de manera segura y si cumple las normas
actuales de la terapia de medicamentos.

Se consideraré la cobertura de seguro para el medicamento que se recete bajo el programa de

beneficios de farmacia con tal que se cumplan todos los criterios siguientes:

e Un medicamento alternativo que se encuentre en la lista de medicamentos no es apropiado
para este paciente (p.ej., el paciente tiene una contraindicacion o intolerancia al medicamento
que se encuentra en la lista de medicamentos, etc.).

e El medicamento se ha recetado para una indicacion aprobada por la FDA O el paciente tiene
un diagnoéstico que se considera médicamente aceptable en los compendios* aprobados o en
las revistas médicas arbitradas.

e No hay una contraindicacion significativa para el paciente ni hay preocupaciones de
seguridad con respecto al uso del medicamento que se ha recetado.

Se le concedera la aprobacion del medicamento por un plazo maximo de un (1) afio para los
pacientes que cumplan los criterios que se indican mas arriba. Si el paciente no cumpliera los
criterios que se indican mas arriba, el uso que se haya recetado se considerara experimental/de
investigacion para los problemas médicos que no se enumeren en esta seccion de la Evidencia de
Cobertura.

*Los compendios aprobados incluyen:

e Compendio de las Listas de Medicamentos del Servicio Hospitalario Americano [American
Hospital Formulary Service, AHF'S, Compendium].

e [BM Micromedex Compendium.

e Compendio Farmacologico Clinico del Estandar de Oro de Elsevier [Elsevier Gold
Standard’s Clinical Pharmacology Compendium].

e Compendio Nacional Completo de Medicamentos y Sustancias Biologicas de la Red del
Cancer [ Network Nacional Comprehensive Cancer Network Medicamentos and Biologics
Compendium].

Medicamentos para enfermedades mentales, salud de comportamiento y trastornos del uso de
sustancias adictivas
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Algunos medicamentos con receta para el tratamiento de enfermedades mentales, salud de
comportamiento y trastornos del uso de sustancias adictivas de farmacias participantes se
cubriran sin costo alguno. Favor de consultar su lista de medicamentos en
https://www.truehealthnewmexico.com/member-pharmacy-formulary/ para mas informacion.

Exclusiones

Las exclusiones incluyen, entre otras:

e Medicamentos sin receta (salvo si se enumeran en la lista de medicamentos del plan)

e Medicamentos compuestos que se surten en una farmacia no acreditada

e Envases convenientes salvo si los envases convenientes son médicamente necesarios para
tomar el medicamento debidamente a causa de una discapacidad

e Sustancias quimicas a granel que se utilizan en los medicamentos compuestos

e Botiquines para hacer medicamentos compuestos

e Medicamentos que se compran en una farmacia que no sea de la red de THNM (salvo si es
una emergencia)

e Medicamentos que se compran fuera de los Estados Unidos

e Resurtidos con antelacion, segun indique su proveedor de servicios médicos. Los surtidos

para las vacaciones se proporcionan individualmente y por lo general se limitan a dos

surtidos para las vacaciones en un afio calendario continuo.

Repuestos de medicinas/medicamentos con receta debido a la pérdida, robo o destruccion

Medicamentos para la infertilidad

Medicamentos que se utilizan para tratar la disfuncion sexual

Medicamentos o combinaciones de medicamentos que no haya aprobado la Administracion

de Medicamentos y Alimentos [Food and Drug Administration, FDA]

e Medicamentos que se excluyen por reglamentos segun los describe los Centros de Servicios
de los Programas Medicare y Medicaid [ Centers for Medicare and Medicaid, CMS]

e Articulos de cuidado personal

e Probidticos

e Medicamentos que se utilizan para fines cosméticos. Unos ejemplos incluyen, entre otros,
medicamentos que se usan para tratar la caida del cabello, para fines de blanquear la piel,
para el tratamiento de las arrugas y para fomentar el crecimiento de las pestafias.

e Articulos y suplementos dietéticos para problemas médicos incluso, entre otros, diabetes
mellitus, hipertension, hiperlipidemia, obesidad, trastorno del espectro autista, celiaquia y
alergias a productos alimenticios

e Medicamentos experimentales, de investigacién o no comprobados

Visitas al consultorio de un médico

Los servicios que se presten en el consultorio de un médico pueden incluir el tratamiento de una
lesion o una enfermedad y hasta algunos procedimientos quirargicos menores. Dichos servicios
los puede prestar un proveedor de atencion primaria o un especialista.

Podologia
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El cuidado de los pies, incluso todos los servicios de rutina, no los cubre el plan a menos que

sean médicamente necesarios debido al dafio de los nervios por la diabetes u otras neuropatias

periféricas significativas. Eso incluye, entre otros, los siguientes:

e Zapatos ortopédicos salvo si estan adjuntos a aparatos ortopédicos;

e Aparatos de soporte;

o Ortesis de adaptacion;

e Tratamiento de problemas de pies planos, dislocaciones parciales, arcos de los pies caidos,
pies débiles, distensiones cronicas de los pies, quejas sintomaticas de los pies;

e Tratamiento rutinario de juanetes salvo si se necesita cirugia 6sea o capsular;

e Cortes de callos o uias de los pies.

Servicios de atencion médica preventiva

Los servicios de atencion médica preventiva no estan sujetos a costos compartidos. Sin embargo,
si se reciben servicios de atencion médica que no sean preventivos durante una consulta de
atencion médica preventiva, a esos servicios se aplican los costos compartidos normales de
visitas al consultorio médico.

El plan cubre la atencion médica preventiva indicada especificamente para diferentes edades y
géneros, los reconocimientos médicos regulare y algunas pruebas de laboratorio. Eso quiere decir
que algunos servicios preventivos solo se cubren sin costos compartidos con tal que usted tenga
la edad debida para dichos servicios segliin la determinacion de la Fuerza Especial de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos [U.S. Preventive Services Task Force]. Unos ejemplos de
servicios de atencion médica preventiva son:

e Vacunas para los adultos y los nifios

e Reconocimientos fisicos generales anuales para los hombres, las mujeres y los nifios

e Materiales instructivos o consultas con proveedores de servicios médicos para fomentar un
estilo de vida sana

e Pruebas de los ojos para detectar el glaucoma (con regularidad) para todas las personas hasta
los treinta y cinco (35) afos

e Pruebas para detectar problemas auditivos (para los asegurados de diecinueve [19] afios y
menores)

e Analisis de laboratorio limitados que se indican como recomendaciones de A o B por la
Fuerza Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos [U.S. Preventive Services
Task Force]

e Pruebas para detectar cancer colorrectal (de cincuenta [50] a setenta y cinco [75] afios)

o Colonoscopia, incluso servicios de anestesia y la extirpacion de polipos si se hace
como procedimiento de deteccion.

e Pruebas radioldgicas (con regularidad)

e Pruebas para detectar problemas de la vista que lleven a cabo los médicos de atencion
primaria para los asegurados hasta que cumplan diecinueve (19) afios

e Atencion preventiva para los bebés y los nifos, incluso las vacunas

A continuacidn, presentamos un ejemplo de los servicios de laboratorio para pruebas de

deteccion que se cubren sin costos compartidos conforme a las recomendaciones A o B de la
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Fuerza Especial de Servicios Preventivos de los Estados Unidos [U.S. Preventive Services Task
Force, USPSTF:

e Pruebas de deteccion de diabetes en adultos con sobrepeso de los cuarenta (40) a los
setenta (70) afos
Pruebas de deteccion correspondientes al embarazo
Andlisis de colesterol
Prueba de deteccion de la infeccion del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
Prueba de deteccion de sifilis

El proveedor de servicios médicos que atiende al asegurado puede determinar si es necesario que
se cubra un servicio preventivo que se recomienda especificamente para un género sin compartir
los costos, conforme a la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y sus reglamentos de
implementacion, con tal que sea médicamente apropiado para una persona especifica. THNM
proporcionara la cobertura de seguro para los servicios preventivos que se recomienden, sin
compartir los costos, independientemente del sexo que se le haya asignado al nacer, la identidad
de género o el género de la persona segun lo haya inscrito THNM.

Con tal que los presten los proveedores de servicios médicos de la red, no habra ningtn costo
compartido para los asegurados por los servicios de anestesia que se lleven a cabo con relacion a
una colonoscopia preventiva, con tal que el proveedor de servicios médicos determine que la
anestesia es médicamente debida.

Las recomendaciones A o B de la Fuerza Especial de Servicios Preventivos de los Estados
Unidos [U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF] incluyen:

e Aneurisma aortica abdominal: Prueba de deteccion: hombres de sesenta y cinco (65) a
setenta y cinco (75) afios que hayan fumado alguna vez

e Glucosa anormal en la sangre y diabetes mellitus tipo 2: Prueba de deteccion: adultos de
cuarenta (40) a setenta (70) anos obesos o con sobrepeso

e Uso de aspirina para prevenir la enfermedad cardiovascular y cancer colorrectal:
Medicamento preventivo: adultos de cincuenta (50) a cincuenta y nueve (59) afios con un
riesgo de enfermedades cardiovasculares en diez (10) afios de > del diez por ciento (10%)

e Bacteriuria Asintomatico en Adultos: Prueba de deteccion: personas embarazadas

e (Cancer relacionado con BRCA: Evaluacion de riesgos, asesoramiento genético y analisis
genético: mujeres con antecedentes personales o familiares de cancer mamario, ovarico,
falopiano o peritoneal o linaje asociado con la mutacion del gen BRCA1/2

e (Cancer mamario: Uso de medicamento para reducir el riesgo: mujeres con riesgo mayor
de cancer mamario

e Cancer mamario: Prueba de deteccion: mujeres de cincuenta (50) a setenta y cuatro (74)
anos

e Lactancia materna: Intervenciones de atencion primaria: mujeres embarazadas, mamas
por primera vez, y sus hijos

e Cancer cervical: Prueba de deteccion: mujeres de veinte y uno (21) a sesenta y cinco (65)
afios
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e Cancer colorrectal: Prueba de deteccion: adultos de cincuenta (50) a setenta y cinco (75)
anos

e Caries dentales en los nifios del nacimiento a los cinco (5) afios: Prueba de deteccion:
Caries dentales en los nifios del nacimiento a los cinco (5) afios

e Depresion en los adultos: Prueba de deteccion: poblacion adulta general, incluso mujeres
embarazadas y posparto

e Depresion en los nifios y adolescentes: Prueba de deteccion: adolescentes de doce (12) a
dieciocho (18) afios

e Prevencion de caidas para los adultos mayores que viven en la comunidad:
Intervenciones: adultos sesenta y cinco (65) afios 0 mayores

e Acido félico para prevenir los defectos del tubo neural: Medicamento preventivo:
mujeres que planean caer embarazadas o que tengan la capacidad caer embarazadas

e Suplemento de fluoruro para ayudar a prevenir las caries dentales si el suministro de agua
es deficiente en fluoruro: nifios de cinco (5) afios y mas jovenes

e Diabetes mellitus gestacional, Prueba de deteccion: mujeres embarazadas asintomaticas,
después de veinte y cuatro (24) semanas de gestacion

e (lamidia y gonorrea: Prueba de deteccion: mujeres sexualmente activas

e Dieta sana y actividad fisica para prevenir la enfermedad cardiovascular en los adultos
con factores de riesgo cardiovascular: Asesoramiento de comportamiento: adultos obesos
o con sobrepeso y que tienen factores riesgo adicionales de enfermedad cardiovascular

e Infeccion del virus Hepatitis B en mujeres embarazadas: Prueba de deteccion: mujeres
embarazadas

e Infeccion del virus Hepatitis B: Prueba de deteccion: personas con riesgo mayor de
infeccion

e Infeccion del virus Hepatitis C en Adolescentes y Adultos: Prueba de deteccion: adultos
de dieciocho (18) a setenta y nueve (79) afios

e Infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH): Prueba de deteccion: personas
embarazadas

e Infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH): Prueba de deteccion:
adolescentes y adultos de quince (15) a sesenta y cinco (65) afios

e Violencia entre parejas intimas, maltrato a personas mayores y maltrato a adultos
vulnerables: Prueba de deteccion: mujeres en edad reproductiva

e Infeccion de tuberculosis latente: Prueba de deteccion: adultos asintomaticos con riesgo
mayor de infeccion

e Uso de aspirina de baja dosis para prevenir la morbididad y la mortalidad a causa de la
preclamsia: Medicamento preventivo: mujeres embarazadas con riesgo mayor de
preclamsia

e Cancer pulmonar: Prueba de deteccion: adultos de cincuenta (50) a ochenta (80) afios,
con antecedentes de fumar veinte (20) paquetillos al afio y que actualmente fuman o que
dejaron de fumar en los ultimos quince (15) afios

e Obesidad en los nifios y adolescentes: Prueba de deteccion: nifios y adolescentes de seis
(6) anos en adelante

e Profilaxis ocular para la oftalmia gonocdcica neonatal: Medicamento preventivo: recién
nacidos
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e Osteoporosis para prevenir las fracturas: Prueba de deteccion: mujeres posmenopausicas
de menos de sesenta y cinco (65) afios con riesgo mayor de osteoporosis
e Osteoporosis para prevenir fracturas: Prueba de deteccion: mujeres sesenta y cinco (65)
afios en adelante
e Depresion perinatal: Intervenciones preventivas: personas embarazadas y en posparto
e Preclamsia: Prueba de deteccion: mujeres embarazadas
e Prevencion de la infeccion del virus de inmunodeficiencia humana (VIH): Profilaxis
previa a la exposicion: personas con riesgo mayor de contraer el VIH
o Pruebas de VIH, tanto como punto de referencia y cada tres (3) meses mientras
toma PrEP
o Pruebas de Hepatitis By C
o Pruebas de creatinina y célculo de la eliminacidn de la creatina o a tasa de
filtracion glomerular para evaluar la funcion renal, que se hacen tanto como punto
de referencia y con regularidad a partir de ahi, consistente con las directrices de
los CDC
o Pruebas de embarazo, tanto como punto de referencia y con regularidad a partir de
ahi
o Pruebas de deteccion y asesoramiento acerca de las infecciones de transmision
sexual [STT por sus siglas en inglés]
o Asesoramiento para tomar los medicamentos debidamente
o Medicamentos PrEP
e Prevencion y dejar de usar tabaco para nifios y adolescentes: Intervenciones de atencion
primaria: nifios y adolescentes en edad escolar que no hayan empezado a usar tabaco
e Incompatibilidad de Rh(D): Prueba de deteccion: mujeres embarazadas con Rh(D)-
negativo no sensibilizado
e Incompatibilidad de Rh(D): Prueba de deteccion: mujeres embarazadas, durante el primer
embarazo, consulta de atencion médica conexa
e Infecciones de transmision sexual: Asesoramiento de comportamiento: adolescentes y
adultos sexualmente activos con riesgo mayor de contraerlas
e Pruebas de hipertension en adultos: adultos de dieciocho (18) afios en adelante sin
hipertension conocida
e Prevencion del cancer de la piel: Asesoramiento de comportamiento: adultos jovenes,
adolescentes, nifos y padres de nifios jovenes
e Uso de estatinas para la prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares en
adultos: Medicamento preventivo: adultos de cuarenta (40) a setenta y cinco (75) afios sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular, un factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular o més de uno y riesgo calculado de evento de enfermedad cardiovascular
en diez (10) afios del diez por ciento (10%) o mas
e Infeccion de sifilis en adolescentes y adultos que no estén embarazadas: Prueba de
deteccion: asintomatico, adolescentes y adultos que no estén embarazadas con riesgo
mayor de infeccion de sifilis
e Infeccion de sifilis en mujeres embarazadas: Prueba de deteccion: mujeres embarazadas
e Dejar de fumar tabaco para adultos, incluso mujeres embarazadas: Intervenciones de
comportamiento y farmacoterapia: adultos que no estén embarazadas
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e Dejar de fumar tabaco para adultos, incluso mujeres embarazadas: Intervenciones de
comportamiento y farmacoterapia: mujeres embarazadas

e Uso daiiino del alcohol por adolescentes y adultos: Prueba de deteccion e intervenciones
de asesoramiento de comportamiento: adultos de dieciocho (18) afios en adelante, incluso
mujeres embarazadas

e Uso daiiino de drogas: Prueba de deteccion: adultos de dieciocho (18) afios en adelante

e Vista en los nifos de seis (6) meses a cinco (5) afos: Prueba de deteccion: nifios de tres
(3) a cinco (5) afios

e Pérdida de peso para prevenir la morbididad y la mortalidad relacionada con la obesidad
en los adultos: Intervenciones de comportamiento: adultos

Para mas informacion, favor de visitar el sitio web de la Fuerza Especial de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos [U.S. Preventive Services Task Force] en
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation-topics/uspstf-and-b-
recommendations.

A continuacion, presentamos unos ejemplos de pruebas de laboratorio comunes que su médico
puede ordenar que se consideran diagnoésticas. Ya que los siguientes no se consideran atencion
médica preventiva conforme a USPSTF, se aplicaran los costos compartidos normales:

e Andlisis de la orina no por embarazo

e Pruebas de hormonas (p. €j., testosterona)

e Pruebas de las vitaminas By D

o Radiografias del pecho

e Andlisis de la tiroides

e EKG (electrocardiogramas)

e Pruebas del nivel del hierro

Cirugia reconstructiva

Este plan cubre la cirugia reconstructiva que sea médicamente necesaria para la correccion de un
trastorno de funcionamiento proveniente de una lesion accidental o por una enfermedad o
defecto congénito. Se exige la autorizacion previa para dichos servicios y se tiene que suponer
un mejoramiento en el funcionamiento fisioldgico, en la medida de lo razonable.

Reconocimientos médicos de rutina
El plan cubre los reconocimientos médicos de rutina una (1) vez al afo.

Segundas opiniones

El plan cubre las segundas opiniones conforme a los beneficios de su plan. El plan no cubre los
servicios y/o suministros que se reciban de un proveedor de servicios médicos fuera de la red si
no se consiguid la autorizacion previa y si no son de atencion médica urgente o de emergencia.

Terapia de rehabilitacion a corto plazo

La terapia de rehabilitacion a corto plazo abarca la terapia fisica, del habla, ocupacional, cardiaca
y pulmonar. Se cubren dichas terapias con tal que THNM determine que se supone que
produzcan un mejoramiento significativo en el estado fisico del asegurado en los siguientes dos
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(2) meses, a partir de la fecha en que se inicie la terapia. Tal vez se necesiten esos servicios
debido a una lesion, una cirugia o un problema médico agudo. Se ofrece terapia ocupacional para
capacitar a los asegurados a fin de que puedan llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana.
Se exige la autorizacién previa para los servicios después de diez (10) consultas.

Enfermeria especializada

Se exige la autorizacién previa para recibir servicios como paciente internado en un centro
clinico de enfermeria especializada y dichos servicios los tienen que prestar profesionales
médicos calificados y certificados. Se limitan los servicios cubiertos a sesenta (60) dias/visitas al
afo segun se indique en el Resumen de Beneficios y Cobertura. Pueden incluir comidas y una
habitacion semiprivada, servicios de enfermeria general y especializada, consultas médicas,
terapia de rehabilitacion limitada, radiografias y la administracion de medicamentos cubiertos,
medicamentos, liquidos y sustancias bioldgicas.

Tratamiento para dejar de fumar

No es facil dejar de fumar, pero estamos a su disposicion para ayudarle. Si desea dejar de fumar,

llame a la linea del estado para dejar de fumar al 1-800-QUITNOW (1-800-784-8669). La linea

para dejar de fumar :

e Estd ala disposicion las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias de la semana.

e Ofrece servicios en espanol y en inglés y estan a su disposicion servicios de traduccion en
otros idiomas.

e Ofrece servicios a los adolescentes y los adultos.

e Es gratis.

e El personal estd compuesto de especialistas en el campo de dejar de fumar que han sido
capacitados para atender a poblaciones diversas.

A las personas que llaman se les ofrece:

e Una guia que le orienta por los pasos de dejar de fumar que uno lleva a cabo
independientemente.

e Informacion completa sobre los métodos que fomentan el éxito para dejar de fumar.

e Un plan individualizado para dejar de fumar.

e Botiquines gratis para dejar de fumar que ayudan a los participantes a seguir encaminados
con su plan de dejar de fumar durante el tiempo de una llamada a otra.

e Apoyo por teléfono sin limite, incluso llamadas de seguimiento opcionales de los
especialistas de la linea de ayuda.

Ademas, el plan cubre, sin cobrarle nada a usted:

e Una evaluacién con respecto al uso del tabaco.

e Para los que usan productos de tabaco, por lo menos dos intentos al afio para dejar de usar
tabaco. Para ese fin, cubrir un intento de dejar de usar tabaco incluye la cobertura de seguro
para:

o Cuatro sesiones de terapia de consejos para dejar de usar tabaco de por lo menos diez
(10) minutos cada uno (incluso terapia de consejos por teléfono, terapia de consejos
individual y en grupo) sin autorizacion previa; y
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o Todos los medicamentos para dejar de usar el tabaco aprobados por la DA (tanto
recetados como de venta libre) para un régimen de tratamiento de noventa (90) dias con
tal que los recete un proveedor de servicios médicos, sin autorizacion previa.

Favor de hablar con su proveedor de atencion primaria sobre su deseo de dejar de fumar.

Alimentos médicos especiales para los errores congénitos y genéticos del metabolismo
Los alimentos médicos especiales incluyen las sustancias nutricionales que:
e Son para el manejo médico y nutricional de un paciente cuya capacidad para metabolizar
los alimentos ordinarios es limitada.
e Se procesan o se formulan especificamente para que sean distintos con respecto a un
nutriente, 0 mas, que esté presente en los alimentos naturales.
e Se formulan para consumir o administrarlos internamente.
e Son esenciales para la salud, la homeostasis metabdlica y el crecimiento 6ptimo.

Se tienen que obtener los alimentos médicos especiales de un proveedor o vendedor de la red y
los tiene que recetar un médico para el tratamiento de un error congénito del metabolismo.

El plan cubriré los productos de nutricion enteral y los equipos médicos duraderos y suministros
que son necesarios para administrar la nutricion enteral que sea médicamente necesaria. Un
médico tiene que recetar la nutricion enteral y se tiene que administrar con una sonda
nasogastrica y tiene que ser la fuente de alimentacion principal del asegurado. El plan no cubre
los productos de nutricion oral, aunque los recete o administre un médico.

Medicamentos especializados

Los medicamentos especializados son productos que tal vez necesiten manejo o vigilancia
especial. Este plan cubre los medicamentos especializados conforme a la lista de medicamentos
de THNM. Se pueden conseguir los medicamentos especializados de la farmacia especializada
CVS Specialty. CVS Specialty es la farmacia especializada preferencial de CVS Caremark para
surtir los medicamentos especializados. La farmacia especializada CVS Specialty ofrece servicios
de apoyo clinico a los asegurados que tengan que usar esos medicamentos y ofrece servicios de
entrega a domicilio. Por lo general, se exige la autorizacion previa de THNM para los
medicamentos especializados.

A lo mejor algunos medicamentos especializados califiquen para programas de ayuda de terceros
para los copagos, los cuales pudieran reducir sus costos de bolsillo por esos productos. Si el
asegurado recibe ayuda de un programa de terceros para los copagos por algin medicamento
especializado, no recibird crédito con respecto al deducible o el gasto maximo de bolsillo por las
cantidades de copagos o coseguro si se aplica un cupén o reembolso del fabricante. Si se utilizo
un cupon del fabricante o una tarjeta de copagos para pagar un medicamento recetado cubierto,
no se aplicara esa cantidad al limite que rige los gastos de bolsillo o al deducible del plan.

Servicios para tratar el abuso de sustancias adictivas
Su plan cubre el tratamiento contra el abuso de bebidas alcohodlicas y sustancias adictivas. Los
servicios cubiertos incluyen, entre otros, terapia medicinal, la desintoxicacion de drogas y
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bebidas alcoholicas, la hospitalizacion parcial y los servicios de rehabilitacion. A menos que sea
una situacion de emergencia que pone en peligro la vida, se exige la autorizaciéon previa de
THNM para las internaciones por abuso del alcohol y sustancias adictivas.

Cuidado de la vista

Este plan cubre los lentes de contacto con tal que sean médicamente necesarios y los recete un
médico como el inico tratamiento disponible para el queratocono (en los adultos y los nifios). El
plan no cubre lentes duplicados. Solo se cubren lentes de repuesto si un médico recomienda un
cambio en la receta debido a un cambio en su estado médico. Ademas, el plan cubrird el primer
par de lentes de contacto que sean médicamente necesarios después de la cirugia de cataratas. Se
cubren un par de anteojos corrientes (sin tinte) o lentes de contacto si son médicamente
necesarios en los doce (12) meses después de la cirugia de cataratas o si corresponde a un error
de metabolismo congénito genético. Eso incluye el examen de refraccion de los ojos, lentes y
armaduras corrientes.

Cuidado pediatrico de la vista: Las pruebas para detectar los problemas de la vista se cubren para
los asegurados hasta el fin del mes en que el menor cumpla diecinueve (19) afos. Favor de
consultar el Documento Adjunto A que se encuentra al final de este acuerdo para los detalles y la
cobertura de los beneficios.

Medicamentos para perder peso

Su plan cubre ciertos productos de medicamentos con receta para el tratamiento de la obesidad y
la obesidad morbida, si es médicamente necesario. Favor de consultar su lista de medicamentos
[formulary] para los productos cubiertos.

Atencion médica preventiva para los menores

El plan cubre la atencion médica preventiva para los nifios y bebés, incluso las vacunas. Se
cubren dichos servicios de atenciéon médica preventiva sin costarle nada a usted. Sin embargo, si
se prestan otros servicios durante una visita al consultorio médico en que se administran los
servicios de atencion médica preventiva para los nifios y bebés, a lo mejor se aplicaran los costos
compartidos.

Atencién médica femenina

Algunos de los servicios cubiertos correspondientes a la atencion médica femenina incluyen,

entre otros:

e La atencion médica prenatal, incluso los suplementos nutricionales que sean médicamente
necesarios y que recete un meédico.

e Mamografias con fines de deteccion y diagnosticar. Esos servicios incluyen, entre otros, las
mamografias con fines de deteccion de baja dosis que se lleven a cabo en un centro clinico
designado de toma de imagenes; y mamografias con fines de deteccion y diagnosticar
incluso, entre otros, las mamografias con fines de deteccion de baja dosis que se lleven a
cabo en un centro clinico designado de toma de iméagenes aprobado. Por lo menos, el plan
cubrird una mamografia de punto de referencia para las personas de treinta y cinco (35) a
treinta y nueve (39) anos, una mamografia cada dos afios para las personas de cuarenta (40) a
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cuarenta y nueve (49) afos; una mamografia cada afio para las personas de cincuenta (50)
afios en adelante.

e Pruebas de deteccion citologica (pruebas de Papanicolaou) para determinar si estan presentes
condiciones precancerosas o cancerosas y otros problemas médicos, o si las condiciones
clinicas lo justifican.

e Las pruebas de deteccion y vacunas contra el virus del papiloma humano [HPV por sus siglas
en inglés]. Se permite hacer una prueba de deteccion del HPV una vez cada tres (3) afos para
las mujeres de treinta (30) afios en adelante. La vacuna contra el HPV esta disponible para las
nifias de nueve (9) a catorce (14) afios en adelante; y para las mujeres que corren mayores
riesgos de contraer cancer o que corren mayores riesgos de padecer otros problemas médicos
que se pueden identificar con las pruebas de deteccion citoldgica.

¢ Servicios correspondientes al diagnostico, tratamiento y manejo apropiado de la osteoporosis
con tal que sean médicamente necesarios.

e Pruebas genéticas para el cancer mamario y ovarico y asesoramiento genético conforme a los

antecedentes familiares con tal que sean médicamente necesarias.

Pruebas para detectar la diabetes gestacional.

Asesoramiento para el VIH and las enfermedades de transmision sexual.

Evaluaciones y asesoramiento para el maltrato y la violencia intrafamiliar e interpersonal.

Cuarenta y ocho (48) horas de atencion médica para pacientes internadas después de una

mastectomia. y veinticuatro (24) horas de atencion médica para pacientes internadas después

de la diseccion de ganglio linfético para el tratamiento de cancer mamario.

e Servicios correspondientes a las mastectomias que incluyen todas las etapas de la
reconstruccion y la cirugia para lograr la simetria entre los senos, las protesis y las
complicaciones provenientes de la mastectomia, incluso la linfedema.

e Acceso directo a la atencion médica obstétrica y ginecoldgica calificada para las
dependientes femeninas de trece (13) afios en adelante.

¢ Terminacidn del embarazo, solo en casos de violacion, incesto o si estd en peligro la vida de
la mama.

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 78


http://www.truehealthnewmexico.com/

SERVICIOS QUE NO CUBRE SU PLAN (EXCLUSIONES)

Los servicios que no se describan en la seccion de Servicios cubiertos tal vez no los cubra este
plan. Si los servicios son médicamente necesarios y usted no estd seguro de la cobertura del plan,
llame al Centro de Servicio al Cliente al 1-844-508-4677, de lunes a viernes, de las 8:00 de la
mafiana a las 5:00 de la tarde, hora de la zona de montafia [MST por sus siglas en inglés] TTY: 1-
800-659-8331 o marque 711.

A continuacion se enumeran los servicios y beneficios que se excluyen de la cobertura de este
plan.

El plan no cubre el amniocentesis, las pruebas de ultrasonido ni cualquier otro procedimiento que
se solicite solo para determinar el sexo de un feto, a menos que sean médicamente necesarios
para determinar la existencia de un trastorno genético relacionado con el sexo.

El plan no cubre ningln tratamiento, procedimiento, servicio, equipo, medicamento, uso de
medicamento, aparato o suministro que el director médico de THNM, con el asesoramiento del
proveedor de servicios médicos, determine que no es médicamente necesario.

El plan no cubre los aparatos auxiliares artificiales incluso, entre otros, los aparatos o las
computadoras que ayudan en la comunicacion o con el habla, a menos que se exijan por ley.

El plan no cubre la ayuda en las actividades de la vida cotidiana; por ejemplo, para comer,
bafarse y vestirse.

El plan no cubre los costos de las autopsias ni del transporte de los asegurados difuntos.

El plan no cubre los beneficios ni los servicios que no se especifiquen en la seccion de Servicios
cubiertos de esta Evidencia de Cobertura o en el Resumen de Beneficios y Cobertura.

El plan no cubre la atencion médica asociada a las complicaciones provenientes de las cirugias o
servicios que no cubre el plan.

El plan no cubre ciertos servicios correspondientes al tratamiento de enfermedades mentales y
problemas de abuso de sustancias adictivas. Dichos servicios excluidos son, entre otros, los que
se enumeran a continuacion:

o Cualquier tratamiento o terapia que se exija por orden judicial o cualquier tratamiento o
terapia que se ordene solo como condicion de libertad a prueba, libertad preparatoria después
de la carcel o para las evaluaciones de custodia o visitacion.

o Tratamiento, terapia, asesoramiento, programas y actividades de tipo educacional.

o Tratamiento, terapia, asesoramiento, programas y actividades para los problemas de
desempefio intelectual en el limite.

o Tratamiento, terapia, asesoramiento, programas y actividades para problemas ocupacionales
o vocacionales o asesoramiento religioso.
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o Tratamiento, terapia, asesoramiento, programas y actividades correspondientes a la
concientizacion.

e Pruebas de coeficiente intelectual [/Q por sus siglas en inglés].

e Cuidado de crianza temporal de tratamiento [Treatment Foster Care, TFC], tratamiento
diurno, terapia multisistémica, estabilizacion familiar y servicios de apoyo completos en la
comunidad [Comprehensive Community Support Services, CCSS].

o Servicios que se reciban en hogares de transicion, bajo condiciones de vida supervisada, en
hogares juveniles, en casas de huéspedes o en otros centros que proporcionan principalmente
un ambiente servicial y que abordan las necesidades sociales de largo plazo.

e Servicios que se consideran experimentales y/o que, por lo general, la comunidad médica no
acepta o cuya seguridad y efectividad no se hayan probado.

o Escuelas y programas terapéuticos incluso, entre otros, programas en la naturaleza y otros
programas experimentales.

e Pruebas psicologicas para los nifios que solo las solicita el sistema escolar o para el mismo.

El plan no cubre los tratamientos complementarios y alternativos [ CAM por sus siglas en inglés];
incluso, entre otros, la aromaterapia, la terapia de masajes y la hipnoterapia.

El plan no cubre los problemas médicos si las leyes estatales o locales exigen que se reciba
tratamiento en un centro clinico publico ni los servicios que se exijan por orden judicial a menos
que los ordene el médico que le atiende y los apruebe el plan.

El plan no cubre los cosméticos ni los suministros de belleza.

El plan no cubre los servicios, los procedimientos o la cirugia estética para cambiar las
condiciones o caracteristicas familiares o producidas por el envejecimiento. Este plan excluye la
cobertura de los servicios o la cirugia estética por motivos psiquiatricos o psicolégicos no
relacionados con la atencion de la disforia de género y la atencién que sea medicamente
necesaria para la confirmacion de género. Este plan no cubre los servicios conexos o que se
necesiten como resultado de un servicio, un procedimiento o una cirugia estética o
procedimientos posteriores para corregir los resultados estéticos insatisfactorios que se obtengan
durante la cirugia inicial. Unos ejemplos de esos servicios son:

e Reformacion o extirpacion quirurgica de la piel colgante en cualquier parte del cuerpo
incluso, entre otros, los parpados de los ojos, la cara, el cuello, el abdomen, los brazos, los
labios o las nalgas, a menos que sean médicamente necesarios.

e Servicios para el aumento, la reduccion, la implantacion o el cambio de la apariencia de una

parte del cuerpo (por ejemplo, los senos, la cara, los labios, la mandibula, la barbilla, la nariz,

las orejas o los genitales).

Trasplantes del cabello.

Descamado de la piel, ya sea quimico o con laseres o abrasiones de la piel.

Remover el pelo con electrolisis u otros métodos, incluso con laseres.

Cualquier otro procedimiento quirtirgico o no quirargico que se utilizan principalmente para

modificar la apariencia y que no sean para corregir los trastornos funcionales provenientes de

una lesion accidental o de enfermedades o defectos congénitos.
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El plan no cubre la ayuda de limpieza o domiciliaria ni los cuidados de relevo (salvo lo que se
indica bajo Servicios de atencion médica para pacientes terminales [hospice]).

La atencion dental: El plan no cubre las radiografias dentales, la atencion dental de rutina incluso
los exdmenes, los arreglos, la ortodoncia, la periodoncia, los yesos, las férulas o los servicios
para tratar la maloclusion dental, a menos que se describan en la seccion de Servicios cubiertos
de la Evidencia de Cobertura con respecto a los “Servicios dentales” y los problemas de
disfuncién de las articulaciones craniomandibular [CMJ] y temporomandibular [ 7M.J]. En el caso
de los problemas de disfuncion de las articulaciones CM.J 'y TMJ, el plan no cubre los aparatos ni
el tratamiento ortodoncico, las coronas, los puentes ni los dientes postizos que se utilicen para el
tratamiento de dichos trastornos a menos que los trastornos provengan de un trauma. Para la
cobertura de seguro por una lesion accidental, el paciente debe recibir el tratamiento inicial en
los siguientes noventa (90) dias, a partir de la fecha del accidente, y se tiene que finalizar el
tratamiento en los siguientes ciento ochenta (180) dias. Se puede extender el tratamiento
posterior cubierto por doce (12) meses, a partir de la fecha del accidente, con tal que se
determine que es médicamente necesario que se lleve a cabo en dicho periodo de tiempo. No se
extenderd la cobertura de seguro por los servicios que se presten después de doce (12) meses, a
partir de la fecha del accidente.

El plan no cubre los paiiales ni los suministros para la incontinencia.

El plan no cubre los suplementos dietéticos ni las formulas nutricionales que se toman oralmente
o por sondas nasogastricas, a menos que se describan en la seccion de Servicios cubiertos de esta
Evidencia de Cobertura (Productos de nutricion enteral).

Fecha de vigencia. Este plan no cubre ningln servicio que se reciba, articulo que se compre,
receta médica que se surta o gasto por atencion médica que se contraiga antes de la fecha de
vigencia de su cobertura. Si usted es paciente internado cuando empiece o se termine la
cobertura, los beneficios del ingreso solo estaran disponibles para esos servicios cubiertos que se
reciban en o después de la fecha de vigencia de su cobertura o para los que se reciban antes de su
fecha de cancelacion.

El plan no cubre los equipos para a la comodidad o conveniencia del asegurado o de la persona
que cuide al asegurado.

El plan no cubre los servicios para tratar la infertilidad incluso, entre otros:

e La fecundacién in vitro, transferencia de gametos dentro de las trompas de Falopio [GIFT
por sus siglas en inglés], transferencia de cigotos dentro de las trompas de Falopio [ZIFT por
sus siglas en inglés] y variaciones de esos procedimientos.

e Servicios de maternidad de alquiler, incluso la atencion médica de la mama de alquiler y la
atencion médica del recién nacido de dicha mama, salvo si el bebé se convierte en un
dependiente elegible del suscriptor conforme a las estipulaciones de la seccion de Inscripcion
de esta Evidencia de Cobertura, o hasta que se pueda inscribir.

e Inversion de la esterilizacion.

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 81


http://www.truehealthnewmexico.com/

e Todos los costos correspondientes a la coleccion, la preparacion o el almacenamiento de la
esperma para la inseminacion artificial, incluso las tarifas de los donantes o la recuperacion
de los 6vulos o la esperma de los donantes.

e El plan no cubre los medicamentos para tratar la infertilidad, ya sean inyectables o en forma
de supositorios.

El plan no cubre los costos de la television, del teléfono, de las fotografias de los recién nacidos
ni otros articulos de este tipo.

El cuidado de los pies, incluso los servicios de rutina como el tratamiento de problemas de pies
planos; los aparatos de soporte; las Ortesis de adaptacion; los zapatos ortopédicos salvo si estan
adjuntos a aparatos ortopédicos; las dislocaciones parciales; los juanetes salvo la cirugia dsea o
capsular; los arcos de los pies caidos; los pies débiles; las distensiones cronicas de los pies; las
quejas sintomaticas de los pies y los cortes de los callos o las ufas de los pies no los cubre el
plan a menos que sean médicamente necesarios debido al dafio neural de la diabetes u otras
neuropatias periféricas significativas.

El plan no cubre los partos en casa. El plan no cubre los partos en casa incluso, entre otros, los
partos y los servicios que preste una partera que no sea profesional.

Los servicios de atencion médica en casa no cubren los servicios de enfermeria particulares ni
los servicios de limpieza o aseo personal para hacer las actividades normales de la vida cotidiana
que pueda llevar a cabo el personal médico que no esté certificado. Unos ejemplos de ayuda de
limpieza o aseo personal que no se cubren son, entre otros, para bafar, alimentar, preparar
comidas o realizar labores domésticas.

El plan no cubre los servicios de limpieza de la casa ni los servicios de enfermeria no
especializada.

El plan no cubre la comida de los bebés, la formula, la leche materna ni otros productos
ordinarios del mercado que se puedan procesar para la alimentacion oral.

El plan no cubre las lesiones que se sufran al cometer un acto penal.
El plan no cubre la terapia de pareja.

El plan no cubre la atencion médica ni hospitalaria ni los costos conexos del recién nacido de un
dependiente; salvo si el recién nacido por lo demas es elegible para la cobertura de seguro
conforme al plan.

El plan no cubre los procedimientos ni los tratamientos médicos o quirtirgicos ni otra atencion
médica que sean experimentales, que no se hayan probado, que sean inefectivos o que sean de
investigacion, segin lo determine el director médico y conforme a la literatura cientifica y a las
revistas médicas arbitradas publicadas y seglin ejerza la comunidad médica nacional. Consulte la
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seccion de Ensayos clinicos para tratar el cancer de esta Evidencia de Cobertura para las

exenciones a esta exclusion. Dicha exclusion es para:

e Todo procedimiento o tratamiento que se considera que no cumple el ejercicio médico
aceptado.

e Todo procedimiento o tratamiento para los cuales no se haya llevado a cabo o no ese haya
finalizado la evaluacion cientifica de la técnica ni de su aplicacion para un problema médico
especifico o no se ha establecido su efectividad.

e Todo procedimiento o tratamiento que no haya aprobado debidamente una agencia
gubernamental en el momento en que se hayan prestado los servicios.

o La quimioterapia contra el cancer u otros tipos de terapia que estan sujetos a ensayos clinicos
en curso de las fases I, I o III, salvo si la quimioterapia se receta conforme al protocolo de
investigacion médica y los datos se entregan a las bases de datos regionales y nacionales.

e Terapia que se administra conforme a los protocolos experimentales.

El plan no cubre los costos ni las tarifas de la afiliacion a un gimnasio y a las clinicas para
adelgazar, los programas de acondicionamiento fisico, los equipos o los programas de ejercicios,
los entrenadores personales, los programas informdticos disefiados para fomentar la buena salud
y estar activo o el uso de las piscinas de los gimnasios para fines de terapia.

El plan no cubre las modificaciones ni las instalaciones en los edificios y en las estructuras
conexas ni en los vehiculos. Por ejemplo, los ascensores para las escaleras, los ascensores que se
instalan en el techo interior o los ascensores para las sillas de ruedas.

El plan no cubre la atencion médica que no sea de emergencia si esta viajando fuera de los
Estados Unidos de América.

El plan no cubre los servicios complementarios que no sean médicos; por ejemplo, los servicios
vocacionales o de rehabilitacion educacional, el entrenamiento de comportamiento, la terapia del
suefo, el asesoramiento de empleo, el entrenamiento y la terapia psicologica o la terapia
educacional para las discapacidades del aprendizaje o los impedimentos mentales.

El plan no cubre los gastos por servicios personales o articulos de comodidad que no sean
médicos y que no se hayan aprobado. Unos ejemplos de eso son los cobros por el asesoramiento
legal, el alojamiento en un hotel, las comidas, las tarifas de teléfono y el reembolso por el tiempo
y sueldo que se haya perdido. Ademas el plan no reembolsa dafios y perjuicios que no sean
médicos.

El plan no cubre las formulas sin receta médica para las alergias a los alimentos o las
intolerancias alimenticias.

El plan no cubre los servicios de enfermeria en casa, salvo los servicios que haya autorizado
previamente el plan con tal que se presten en un centro de enfermeria especializada.

El plan no cubre los implantes del pene.
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El plan no cubre los articulos personales o de comodidad; por ejemplo, los botiquines de aseo
personal que se proporcionan en el hospital.

El plan no cubre las habitaciones privadas en el hospital ni los servicios de enfermeria
particulares, a menos que el director médico de THNM determine que son médicamente
necesarios.

El plan no cubre los repuestos de los equipos médicos duraderos si se pierden, si se los roban, si
se usan incorrectamente, si se maltratan o se destruyen, si caduca la garantia, si hay equipos
nuevos/mejores que estan disponibles ni si se vende el equipo.

El plan no cubre las refracciones de rutina, los anteojos, los lentes correctivos, otros aparatos
oculares o los ejercicios oculares.

El plan no cubre los reconocimientos fisicos de rutina, los reconocimientos médicos generales,
los medicamentos, las evaluaciones (incluso las evaluaciones de la capacidad funcional), las
vacunas, las inoculaciones y/o las sustancias bioldgicas que sean necesarias por razones aparte de
la salud. Unos ejemplos de dichos servicios son los reconocimientos fisicos que se necesiten para
las licencias, el empleo, el matrimonio, los seguros, la operacion de vehiculos o equipos y para
los viajes.

El plan no cubre los servicios ni los suministros que se reciban antes de las fechas de vigencia de
la cobertura de seguro ni después de dichas fechas.

El plan no cubre los servicios si se exige que otro tipo de cobertura de seguro los preste o los
reembolse incluso, entre otros, la indemnizacion laboral [worker’s compensation], el seguro de
auto u otra cobertura de seguro parecida.

El plan no cubre los servicios que preste un proveedor de servicios médicos si no forman parte
de su campo profesional.

El plan no cubre los servicios ni los suministros que presten los proveedores fuera de la red si no
se ha conseguido la autorizacion previa y si no son de atencion médica urgente ni de emergencia.

El plan no cubre los servicios que, por lo general, no se consideran médicamente necesarios; por
ejemplo:

e Inyecciones de gonadotropina corionica humana [HCG por sus siglas en inglés] para
aumentar la ovulacion.

e Andlisis del cabello.

e Procedimientos de inversion de esterilizacion voluntaria.

El plan no cubre los servicios cuyo fin principal no es médico ni los suministros o equipos cuyo
fin principal y usual no es médico segun lo determine el director médico del plan.
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El plan no cubre los servicios cuyo fin principal es de descanso ni la atencién domiciliaria o de
convalecencia.

El plan no cubre los tratamientos quirurgicos para la correccion de un error de refraccion, incluso
la queratotomia radial y la correccion de la vista con laseres; ni los ajustes de los anteojos.

El plan no cubre los viajes, el alojamiento ni otros gastos correspondientes, salvo segin se
definen en esta Evidencia de Cobertura.

El plan no cubre el tratamiento de trastornos mentales organicos relacionados con la disfuncion
permanente del cerebro.

El plan no cubre el tratamiento de trastornos del desarrollo incluso, entre otros, trastornos del
desarrollo de la lectura, retrasos del desarrollo y trastornos de la articulacion.

El plan no cubre el tratamiento de la disfuncion sexual, incluso, entre otros, los medicamentos, la
terapia de consejos y las clinicas.

El plan no cubre el tratamiento de un familiar directo o cercano del asegurado ni los cuidados
que se lleven a cabo por su cuenta para un problema menor si no es una situacion de emergencia
0 una situacion de corto plazo cuando no esté a su disposicion un médico calificado.

El plan no cubre el tratamiento ni los servicios que se presten con respecto a la detencion
policial, las 6rdenes judiciales u otros arreglos parecidos o para cumplir los mismos.

El plan no cubre el tratamiento de una lesion o enfermedad que surja o que provenga de un
empleo pagado o que rinde ganancias, independientemente de si dicho tratamiento lo cubre la
indemnizacion laboral u otra cobertura de seguro parecida; o si lo cubre el plan, si se considera
que dicho tratamiento es indemnizable conforme los mismos. Esta exclusion de “problemas
médicos relacionados con el trabajo” no se aplica a un empleado ejecutivo ni a un propietario
unico de una corporacion comercial o profesional que no haya elegido afirmativamente aceptar
las estipulaciones de la Ley de Indemnizacion Laboral [ Workers” Compensation Act] de Nuevo
México. Le tiene que aportar a THNM documentacion que indique que ha renunciado a la
indemnizacion laboral y es elegible para la exencion. Ademas, a lo mejor no es pertinente la Ley
de Indemnizacion Laboral si un empleador tiene un numero de empleados muy pequefio o
emplea ciertos tipos de trabajadores que se excluyen de la ley. En el caso de que un empleado se
excluya de la cobertura de indemnizacion laboral, y se cumplan los criterios que se indican mas
arriba, THNM proveera la cobertura de atencion médica. La cobertura esta sujeta a todos los
otros requisitos de elegibilidad de THNM.

Si usted no esta seguro si se excluye o no se excluye un tratamiento o servicio, comuniquese con
el Centro de Servicio al Cliente antes de que le presten el servicio o el tratamiento.
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OTRA COBERTURA DE SEGURO MEDICO

Coordinacion de beneficios

Si tiene cobertura de seguro médico bajo algun otro plan de beneficios médicos, otros programas
grupales publicos o privados o cualquier otra poliza de seguro médico, los beneficios pagables o
que se proporcionen en lo sucesivo se pudieran reducir en la medida en que estan a su
disposicion los beneficios conforme a otro plan, poliza o programa.

A continuacion estan los reglamentos que establecen la orden de determinacion de beneficios
entre este acuerdo y cualquier otro plan que cubra al asegurado, con tal que no tenga la cobertura
de continuacién conforme a la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria
[COBRA por sus siglas en inglés], en cuyo nombre se hace la demanda de seguro:

e Reglamentos con respecto a los empleados/dependientes:

o El plan que le cubre como empleado paga primero.

o El plan que le cubre como dependiente paga en segundo lugar.

e Reglamento de cumpleaios para los menores dependientes cuyos padres no estén separados
ni divorciados:

o El plan que cubre al papd o a la maméa cuyo cumpleafios cae primero en el afio, paga
primero. El plan que cubre al papa o a la mama cuyo cumpleaiios cae segundo en el afio,
paga en segundo lugar. El orden de los cumpleafios se determina por el mes y el dia de
nacimiento, no el ano de nacimiento.

o Siambos padres tienen el mismo mes y dia de nacimiento, el plan que haya cubierto al
papa o a la mama por mas tiempo, paga primero la demanda de seguro. El plan que haya
cubierto al papa o a la mama por menos tiempo, paga la demanda de seguro en segundo
lugar.

e Menores dependientes cuyos padres estan separados o divorciados:

o El plan del papé o de la mama que, por decreto del tribunal, tenga la obligacion de
proveer la cobertura de seguro médico paga primero.

o Sino hubiera una orden judicial:
= El plan del papa o de la mama que tenga la custodia fisica del menor, paga primero.
= El plan del conyuge del papa o de la mama que tenga la custodia fisica (p. ej., el

padrastro o la madrastra) del menor, paga en segundo lugar.
= El plan del papa o de la mamé que no tenga la custodia fisica del menor, paga tercero.
¢ Empleado activo/inactivo:

o El plan que le cubre como empleado activo (o dependiente de un empleado activo), paga
primero.

o El plan que le cubre como empleado jubilado o despedido (o dependiente de un empleado
jubilado o despedido), paga en segundo lugar.

e Empleo mas largo o mas corto.

o En el caso de que usted esté inscrito en mas de una poéliza de seguro grupal, entonces el
plan que le haya cubierto por mas tiempo paga primero. Si el empleador grupal cambiara
de compaiiia de seguros, no constituye el comienzo de un nuevo plan.

¢ Sino hubiera una estipulacion de la coordinacion de beneficios

o A pesar de los reglamentos que se indican mas arriba, el plan que no tenga una

estipulacion de la coordinacion de beneficios pagara primero.
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e Siusted estad cubierto por una péliza de seguro de auto o de duefio de casa que ofrece
beneficios de gastos médicos ocasionados por un accidente de auto o un accidente en su
propia casa, no tendra derecho a beneficios conforme a este acuerdo por lesiones
provenientes de tal accidente, en la medida que usted esté cubierto por la pdliza de seguro
de auto o de duefio de casa. Si le hemos proporcionado dichos beneficios, tenemos derecho
a recuperar todos los beneficios que hayamos proporcionado, tanto de usted como de la
poliza de seguro de auto o de duefio de casa, en la medida que estén disponibles conforme a
la poliza de seguro de auto o de duefio de casa.

En ninglin caso los servicios cubiertos que se reciban conforme a este acuerdo y todos los otros
planes combinados sobrepasaran los gastos finales razonables totales por los servicios que se
presten conforme a este acuerdo.

Para fines de coordinacion de beneficios:

e Podemos divulgar, solicitar u obtener informacién sobre la demanda de seguro de cualquier
persona u organizacion. Ademads, cualquier asegurado que nos presente una demanda de
beneficios nos aportard toda la informacion que necesitemos.

e Tenemos derecho, si pagamos demasiado porque usted no nos informd sobre la otra
cobertura o por otra razon, a recuperar el sobrepago de toda persona a quien, o para quién se
hicieron dichos pagos.

e No tenemos la obligacion de pagar servicios no cubiertos o servicios cubiertos que se hayan
obtenido sin cumplir nuestras normas y procedimientos.

Programa Medicaid
El pago de beneficios para los asegurados que sean elegibles para el Programa Medicaid se hace
a la agencia estatal apropiada o a los proveedores de servicios médicos si lo exige la ley.

Programa Medicare

Si esta inscrito en el Programa Medicare, los servicios cubiertos que se ofrecen conforme al
acuerdo no se han elaborado para duplicar algiin beneficio al que usted tenga derecho conforme a
la Ley de Seguro Social.

THNM no coordina los beneficios con el Programa Medicare. No pagaremos cantidades
adicionales que sobrepasen la cobertura de beneficios de su plan del Programa Medicare como el
pagador secundario a Medicare.

Subrogacion: Lesiones causadas por terceros

Esta seccion corresponde cuando otra parte es (o se pudiera considerar) responsable por una
lesion, una enfermedad u otro problema médico de un asegurado. Eso incluye los aseguradores
médicos que tengan la obligacion financiera y en lugar de los cuales THNM haya hecho pagos
por los beneficios. Se le subrogan al plan todos los derechos del asegurado contra toda parte que
sea responsable por una lesion o una enfermedad del asegurado; o que tenga o pudiera tener, la
obligacion de pagar el tratamiento médico de dicha lesion o enfermedad laboral (incluso
cualquier asegurador médico), en la medida del valor de los beneficios médicos que haya pagado
THNM. El asegurado puede ponerse en contacto con THNM para pedir una explicacién o
clarificacion referente a los esfuerzos de subrogacion potenciales o en curso. THNM puede
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afirmar dicho derecho sin el consentimiento del asegurado. Ese derecho incluye, entre otros, los
derechos del asegurado conforme a la cobertura de conductores sin seguro o sin suficiente
seguro, todo seguro sin culpa [no-fault], 1a cobertura de pagos médicos (de auto, de duefio de
casa o de otro tipo), la cobertura de indemnizacién laboral u otro seguro; ademas de los derechos
del asegurado, conforme al plan, de presentar una accion a fin de esclarecer sus derechos
provenientes del plan. THNM no esta obligado de ninguna forma a ejecutar ese derecho, ya sea
independientemente o en nombre del asegurado, pero pudiera decidir ejecutar sus derechos de
reembolso a su criterio exclusivo.

El asegurado tiene la obligacion de cooperar con THNM y con sus agentes a fin de proteger los

derechos de subrogacion de THNM. La cooperaciéon con THNM quiere decir que usted:

e Le aportard a THNM o a sus agentes los datos pertinentes que se le pidan.

e Firmara y entregard dichos documentos segtn se soliciten, en la medida de lo razonable, a fin
de asegurar la demanda de subrogacion.

e Obtendra el consentimiento de THNM o de sus agentes antes de eximir a cualquier parte de
la obligacion del pago por gastos médicos.

Si el asegurado participara en litigio o negociaciones para llegar a un acuerdo con respecto a las
obligaciones de otras partes, el asegurado no puede perjudicar los derechos de subrogacion de
THNM. Si un asegurado no consiguiera anteriormente el consentimiento por escrito de THNM y
aceptara un acuerdo o eximiera a una parte de la obligacion de pagar los gastos médicos o si no
cooperara con esta estipulacion, incluso con ejecutar los documentos que se exigen aqui dentro,
se exigira que el asegurado le pague a THNM el valor de todos los beneficios que haya pagado
THNM. THNM tiene contrato con Optum, ubicado en la direccidon que se indica a continuacion,
para ayudar a THNM en sus esfuerzos de subrogacion. A lo mejor Optum se comunique con
usted o con su proveedor de servicios médicos para que proporcionen informacion y ayuda a fin
de investigar la posibilidad de demandas de subrogacion o de terceros.

Optum
P.O. Box 32100
Louisville, KY 40220
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PAGO DE LAS DEMANDAS DE SEGURO

Cuando usted recibe servicios cubiertos de proveedores de servicios médicos de la red, su
proveedor nos presentard sus demandas de seguro en su nombre. Usted tiene que presentar su
tarjeta de asegurado del plan en el momento de prestacion de servicios para asegurarse de que se
paguen sus demandas de seguro oportuna y precisamente. Se espera que usted pague las
cantidades de copagos, deducible y/o coseguro que se indican en su Resumen de Beneficios y
Cobertura.

Fechas limites para presentar a tiempo las demandas de seguro

La fecha limite para presentar a tiempo las demandas de seguro para los centros clinicos,
profesionales o proveedores de servicios médicos de la red es noventa (90) dias, a partir de la
fecha de prestacion de servicios. La fecha limite para presentar a tiempo las demandas de seguro
para los profesionales o proveedores de servicios médicos fuera de la red es un (1) afio (365
dias), a partir de la fecha de prestacion de servicios.

Profesionales/Proveedores de servicios médicos de la red

Reembolsamos los servicios cubiertos que le hayan prestado los profesionales o proveedores de
servicios médicos de la red. Su proveedor de servicios médicos de la red tiene la obligacion de
entregar las demandas de seguro en su nombre. No se debe exigir que usted pague sumas a un
profesional o proveedor de servicios médicos de la red por los servicios cubiertos, salvo la
cantidad de costos compartidos obligatorios. Usted tiene la obligacion de pagar los cobros si no
asiste a sus citas o si cancela la cita sin avisar debidamente a su proveedor de servicios médicos
de la red. Si se esta pidiendo que usted pague una cantidad a un proveedor de servicios médico
de la red y no esta de acuerdo, puede llamar al Centro de Servicio al Cliente para que le ayuden.
Usted no tiene la obligacion de pagar las cantidades que THNM le deba a su proveedor de
servicios médico.

Profesionales/Proveedores de servicios médicos fuera de la red

Salvo los servicios de emergencia y servicios cubiertos que presten los
profesionales/proveedores de servicios médicos fuera de la red en un centro clinico de la red si
usted no tiene la capacidad o la oportunidad de elegir recibir el servicio de un
profesional/proveedor de servicios médicos de la red, tiene que recibir nuestra autorizacion
previa antes de recibir servicios de un profesional/profesional o proveedor de servicios médicos
fuera de la red. Si no, usted tendra la obligacion de pagar todos los cobros que se contraigan. Le
pagaremos al profesional/proveedor de servicios médicos fuera de la red la tarifa usual, de
costumbre y razonable por el servicio cubierto o la tarifa acordada entre THNM vy el proveedor
de servicios médicos. Si un proveedor de servicios médicos fuera de la red facturara un saldo
adicional que sobrepasa la cantidad del reembolso, que también se conoce como una factura
sorpresa, puede seguir el proceso de reclamacion de THNM. Procesaremos de nuevo la demanda
de seguro y se le pagard al profesional/proveedor de servicios médicos fuera de la red conforme a
la tarifa de reembolso de la factura sorpresa que establezca la Oficina del Superintendente de
Seguros de Nuevo México [NM OSI por sus siglas en inglés] y la Ley Federal de Ninguna
Sorpresa [Federal No Surprises Act]. La tarifa de reembolso de la factura sorpresa serd una de
las dos opciones siguientes:
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e el sexagésimo (60™) percentil de la cantidad autorizada de la tarifa de reembolso
comercial por el servicio cubierto especifico conforme a las demandas de seguro que se
pagaron en 2017; o

e ¢l ciento cincuenta por ciento (150%) de la cantidad autorizada del Programa Medicare
en el 2017, la cantidad que resulte mayor.

Usted no tiene la obligacion de pagarle al profesional/proveedor de servicios médicos fuera de la
red la diferencia entre la tarifa de reembolso de la factura sorpresa y el cobro de la factura por un
servicio cubierto prestado por dicho profesional/proveedor.

Si sigue recibiendo una factura sorpresa del profesional/proveedor de servicios médicos fuera de
la red o si le ha pagado a dicho proveedor una cantidad que sobrepasa los costos compartidos del
plan, favor de ponerse en contacto con dicho profesional/proveedor o con la Managed Health
Care Bureau [Oficina de Atencion Médica Administrada] del la Oficina del Superintendente de
Seguros.

Office of Superintendent of Insurance - MHCB

P.O. Box 1689

1120 Paseo de Peralta

Santa Fe, NM 87504-1689

Teléfono: (505) 827-4601 o la linea gratuita 1-855-407-5674
Fax: (505) 827-6341, Attn: MHCB

A lo mejor usted tenga la obligacion de hacer el pago en su totalidad a ese profesional/proveedor
de servicios médicos en el momento de prestacion de servicios. Si es asi, cumpla el
procedimiento que se indica a continuacion. Una vez que se revise y apruebe la constancia de su
pago y la autorizacidn previa, si procede, le reembolsaremos los servicios cubiertos menos los
copagos y/o coseguro que se exigen que usted pague como si los servicios se recibieran de un
profesional/proveedor de servicios médicos de la red. Usted tendra la obligacion de pagar los
cobros de los servicios que no se cubran.

Procedimiento de reembolso

Si usted recibe servicios cubiertos de un profesional/proveedor de servicios médicos fuera de la
red y dicho profesional/proveedor le cobra esos servicios, cumpla los pasos que se indican a
continuacion para recibir el reembolso:

e Llene un formulario de demanda de reembolso médico del asegurado que esta a su
disposicion en www.truehealthnewmexico.com/member-forms o llame al Centro de
Servicio al Cliente al nimero de teléfono que se indica al pie en esta pagina.

e Envieloa THNM en un (1) afio (365 dias), a partir de la fecha de prestacion del servicio,
si es de profesionales médicos o proveedores de servicios médicos fuera de la red.

Si esta dependiendo de que un profesional médico o proveedor de servicios médicos fuera de la
red presenten la demanda de seguro en su nombre, usted tiene la obligacion de asegurarse de que
se haya presentado en un (1) afo (365 dias), a partir de la fecha de prestacion del servicio. Dicho
cobro por servicios cubiertos se pagara al recibir la factura del profesional médico o proveedor
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de servicios médicos, o la demanda de seguro vélida que se haya llenado para los servicios
médicos en cuestion.

Si tiene preguntas con respecto a un cobro de su profesional médico o proveedor de servicios
médicos, favor de llamar a nuestro Centro de Servicio al Cliente al nimero de teléfono que se
indica al pie de esta pagina.

Favor entregar el(los) formulario(s) de demanda de seguro que haya llenado a:
True Health New Mexico

Claims Department

P.O. Box 211468

Eagan, MN 55121

Servicios que se reciban fuera de los Estados Unidos

Estan a su disposicion beneficios de servicios médicos de emergencia y atencion médica urgente
que se reciban fuera de los Estados Unidos. Dichos servicios estan cubiertos segun se explica en
la seccion de Como funciona su plan de este documento. Usted tiene la obligacion de cerciorarse
de que las demandas de seguro que nos envie a la direccioén que se indica mas arriba estén
traducidas debidamente y que la tasa de cambio de moneda en vigencia en la(s) fecha(s) en que
recibio la atencion médica se indique claramente cuando se entreguen las demandas de seguro
por servicios que se recibieron fuera de los Estados Unidos. THNM no puede reembolsar a
profesionales o proveedores de servicios médicos extranjeros. Se necesita constancia de pago
para que THNM le reembolse; por ejemplo, el estado de cuenta de una tarjeta de crédito o copia
de un cheque que indique su pago. Una vez que se revise y apruebe la constancia de su pago, le
reembolsaremos los servicios cubiertos, menos todo copago y/o coseguro que se le hubiera
obligado pagar si los servicios los hubiera recibido de un profesional/proveedor de servicios
médicos de la red. Usted tendra la obligacion de pagar los cobros por servicios no cubiertos.

Programa para Familias, Bebés y Nifios Pequeiios de Nuevo México [New Mexico Family,
Infant and Toddler (FIT) Program]

Para los nifios cubiertos, menores de tres (3) afios, quienes también sean elegibles para los
servicios del programa de Familias, Bebés y Nifos Pequetios [Family, Infant, and Toddler, FIT]|
del Departamento de Salud de Nuevo México, segun se define en la ley 7.30.8, NMAC, su plan
reembolsara al Departamento de Salud por ciertos servicios de intervencion temprana que sean
médicamente necesarios y que se presten como parte de un plan de servicios familiares
personalizados conforme al programa FIT por el personal certificado y acreditado por el
programa FIT del Departamento de Salud. El reembolso maximo conforme al plan se limita a
$3,500 al afio.

Sin embargo, las cantidades que se paguen al Departamento de Salud por dichos servicios no se
cuentan con respecto a la cobertura maxima anual o de por vida conforme a este plan. Las
demandas de seguros por los servicios pagables al Departamento de Salud conforme a esta
estipulacion solo se honraran si el Departamento de Salud los presenta a THNM.

Fraudes de demandas de seguro
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Toda persona que a sabiendas presente una demanda de seguro falsa o fraudulenta al seguro por
una pérdida o por beneficios, o que a sabiendas presente informacion falsa referente a los
servicios, es culpable de un delito y pudiera estar sujeto a multas civiles y castigos penales.
Podemos cancelar su cobertura por todo tipo de actividad fraudulenta. Si desea conseguir mas
informacion sobre los fraudes, consulte la seccion Estipulaciones generales de la poliza de
seguro de este documento.

Declaracién de confirmacioén

Todas las decisiones de la administracion de utilizacion se basan en cuan adecuados son los
servicios y la atencion médica y conforme a los términos de su plan de beneficios. THNM no
ofrece incentivos o recompensas al personal por expedir denegaciones.
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RESUMEN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE RECLAMACIONES AL
SEGURO MEDICO

Este es un resumen del proceso que usted tiene que seguir para solicitar una revision de una
decision que haya tomado THNM. En cada paso, recibira informacion detallada y formularios de
quejas de THNM. Ademas, puede consultar en su totalidad los reglamentos de New México que
rigen el proceso en la pagina de Managed Health Care Bureau [Oficina de Atencion Médica
Administrada] que se encuentra bajo la pestaiia de Departamentos en el sitio web de la Oficina
del Superintendente de Seguros [OSI]: www.osi.state.nm.us. Ademas, puede pedir copia de los
reglamentos de dos maneras:
e De THNM si nos escribe a:
True Health New Mexico
2440 Louisiana Blvd. NE
Suite 601
Albuquerque, NM 87110
e De la Oficina del Superintendente de Seguros si llama al (505) 827-4601 o a la linea
gratuita al 1-855-427-5674.

¢ Qué tipos de decisiones se pueden reconsiderar?

Usted puede solicitar una revision de dos tipos de decisiones diferentes:

¢ Determinacion adversa: Usted puede solicitar una revision si THNM ha denegado una
autorizacion previa (certificacion) para un procedimiento propuesto; o si ha denegado un
pago, ya sea parcial o en su totalidad, por un procedimiento que usted ya recibid; o si esta
denegando o reduciendo un pago adicional por un procedimiento en curso que usted ya estd
recibiendo y que se habia cubierto anteriormente. (Tenemos que avisarle antes de cancelar o
reducir la cobertura de seguro de un curso de tratamiento activo y se tiene que seguir
cubriendo el tratamiento durante el proceso de apelacion.) Ademas, ese tipo de denegacion
pudiera incluir negarse a cubrir un servicio por el cual los beneficios, por lo demas, se
ofrecerian porque se determina que el servicio es experimental, de investigacion o no es
médicamente necesario o adecuado. Ademas, pudiera incluir si THNM rechazara la
elegibilidad del participante o del beneficiario para participar en un plan. Esos tipos de
denegaciones colectivamente se conocen como “determinaciones adversas”.

¢ Decision administrativa: Ademas usted puede solicitar una revision si se opone a como
THNM maneja otros asuntos; por ejemplo, las practicas administrativas que afectan la
disponibilidad, prestacion o calidad de servicios médicos; los pagos, el manejo o el
reembolso de demandas de seguro por servicios médicos; o si se ha cancelado su cobertura
de seguro.

REVISION DE UNA DETERMINACION ADVERSA

¢ Como funciona la autorizacion previa para servicios médicos?

Cuando THNM recibe una solicitud de autorizaciéon previa de un pago por un servicio médico o

una solicitud para reembolsar a su proveedor de servicios médicos por un servicio que usted ya

recibid, seguimos un proceso de dos pasos.

e Cobertura de seguro: Primero, determinamos si el servicio que se solicita se cubre
conforme a los términos de su plan. Por ejemplo, si la poliza excluye pagos por los audifonos
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para adultos, entonces no aceptaremos pagarlos para que usted los tenga aun si claramente
los necesita.

e Necesidad médica: Luego, si THNM hallara que el servicio que se solicita lo cubre la
poliza, THNM determina, con el asesoramiento de un médico, si el servicio que se solicita es
médicamente necesario. El médico asesor determina la necesidad médica, ya sea después de
consultar a especialistas expertos en el area de especializacion o después de aplicar las
normas uniformes que utiliza THNM. Por ejemplo, si usted sufre una lesion incapacitante en
la mano que se pudiera corregir con cirugia pldstica y también esté solicitando a THNM a fin
de que pague la cirugia pléstica para que su nariz sea mas atractiva, THNM pudiera certificar
la solicitud de corregir el problema de su mano y denegar la segunda solicitud ya que no es
médicamente necesaria.

Dependiendo de los términos de su poliza de seguro, THNM también pudiera denegar la
certificacion si el servicio que usted esté solicitando estd fuera del alcance de su poliza. Por
ejemplo, si su pdliza no paga procedimientos experimentales y el servicio que esté solicitando se
clasifica como experimental, THNM pudiera denegar la certificacion. Ademés, THNM pudiera
denegar la certificacion si un procedimiento que haya solicitado su proveedor de servicios
médicos no se reconoce como tratamiento estdndar para el problema médico que se esté tratando.

Importante: Si THNM determinara que no certificara su solicitud de servicios,

usted puede proseguir con el tratamiento o procedimiento. Sin embargo, usted

mismo tendrd la obligacion de pagarle al proveedor de servicios médicos por los A
servicios que le preste.

¢ Cuanto tiempo lleva la certificacion inicial?

Decisiones que se hacen en un periodo regular: THNM tiene que tomar una decision inicial en

los siguientes cinco (5) dias hébiles. Sin embargo, THNM pudiera extender el periodo de

revision por un maximo de diez (10) dias calendario si:

e Se pueden mostrar motivos justificantes por la demora que estan fuera de su control;

e Se puede mostrar que la demora no resultard en un aumento de riesgo médico para usted; y

e Se le proporciona una explicacion y un informe de progreso por escrito a usted y al
proveedor de servicios médicos en el periodo de revision original de cinco (5) dias habiles.

¢Qué pasa si necesito servicios enseguida?

Situacion de atencion médica urgente: Una situacion de atencion médica urgente es una

situacion en la cual se necesita una decision de THNM rapidamente por una o mas de las razones

siguientes:

e Una demora pudiera poner en peligro su vida o su salud.

e Una demora pudiera poner en peligro su habilidad de recuperar el funcionamiento maximo.

e Su proveedor de servicios médicos con buena razén solicita una decision acelerada.

e El médico que conoce su estado médico cree que una demora le sujetaria a dolor severo que
no se podra controlar adecuadamente sin la atenciéon médica o el tratamiento que se solicita.

e Laurgencia médica de su caso exige que se tome una decision acelerada.
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Si tiene una situacion de atencion médica urgente o si THNM le ha avisado que el pago por un
curso tratamiento activo que usted ya esta recibiendo se esta reduciendo o se descontinuara,
usted mismo o su proveedor de servicios médicos pueden solicitar una revision acelerada y
THNM tiene que certificar o denegar la solicitud inicial rdpidamente. THNM tiene que tomar su
decision inicial conforme a las exigencias médicas del caso, pero en veinticuatro (24) horas, a
partir de cuando se reciba la solicitud, ya sea escrita o verbal, de una decision acelerada.

Si esta inconforme con la decision inicial acelerada de THNM en una situacion de atencion
médica urgente, usted puede solicitar una revision acelerada de la decision tanto por THNM
como por una entidad externa que se denomina una organizacion de revision independiente
[[ndependent Review Organization, IRO]. Si se solicita una revision acelerada, THNM tiene que
reconsiderar su decision previa y dispone de setenta y dos (72) horas para responder a su
solicitud. Si usted solicita que una organizacion de revision independiente lleve a cabo una
revision acelerada al mismo tiempo que THNM realiza su revision, la organizacion de revision
independiente también tiene que expedir su decision acelerada en setenta y dos (72) horas, a
partir de cuando reciba la autorizacioén necesaria de divulgacion de informacién y expedientes
pertinentes. Si usted alin esta inconforme después de que la organizacion de revision
independiente termine su revision, puede pedir que el Superintendente de Seguros revise su
solicitud. Dicha revision se llevard a cabo en setenta y dos (72) horas, a partir de cuando esté
completa su solicitud. La revision interna, la revision de la organizacion de revision
independiente y la revision por el Superintendente se describen en mayor detalle en las secciones
siguientes.

Importante: Si tiene una emergencia, debe conseguir atencion médica
enseguida y luego avisar a THNM cuanto antes. Le orientaremos por el
proceso de demandas de seguro una vez que se haya pasado la emergencia.

¢ Cuando se me avisara si mi solicitud inicial se ha certificado o denegado?

Si la solicitud inicial se ha aprobado, THNM tiene que avisar, tanto a usted como a su proveedor
de servicios médicos, en un (1) dia habil, a partir de la fecha de la decision, salvo si es un asunto
urgente que exige un aviso mas rapido. Si denegaramos la certificacion, tenemos que avisarle a
usted y al proveedor de servicios médicos en las siguientes veinticuatro (24) horas, a partir
cuando se expida la decision.

Si se denegara mi solicitud inicial, ; cémo puedo apelar esa decision?

Si THNM denegara su solicitud inicial de servicios o si estd inconforme con la manera en que
THNM manejé un asunto administrativo, recibird una descripcion detallada del procedimiento de
reclamacion de THNM junto con formularios e instrucciones detalladas para solicitar una
revision. Usted tiene que enviar la solicitud de revision por escrito o verbalmente. THNM
pone a su disposicion representantes quienes han sido capacitados para ayudarle con el proceso
de solicitar una revision. Dicha persona le puede ayudar a llenar los formularios necesarios y a
juntar la informacion que usted necesite para presentar su solicitud. Si desea que le ayuden,
comuniquese con la Oficina de Ayuda al Consumidor de THNM:

e Por teléfono: 1-844-508-4677

e Por correo:

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 95


http://www.truehealthnewmexico.com/

True Health New Mexico
Attention: Appeals and Grievances
P.O. Box 37200
Albuquerque, NM 87176
e Por fax: 1-866-231-1344
e Por correo electronico: info@truehealthnewmexico.com

Ademas, se puede comunicar con la Division de Atencion Médica Administrada [Managed
Healthcare Bureau] de la Oficina del Superintendente de Seguros para que el personal le ayude a
preparar una solicitud de revision:
e Por teléfono: (505) 827-4601 o la linea gratuita al 1-855-427-5674
e Por correo:
Office of Superintendent of Insurance - MHCB
P.O. Box 1689, 1120 Paseo de Peralta
Santa Fe, NM 87504-1689
e Por correo electronico: mheb.grievance@state.nm.us
e Por fax: (505) 827-4734, Attn: MHCB

Dénde debe entregar su solicitud de revision interna
e Puede presentar su solicitud verbal si llama al: 1-844-508-4677.
e Puede entregar su solicitud escrita para su revision al:
o Por correo:
True Health New Mexico
Attention: Appeals and Grievances
P.O. Box 37200
Albuquerque, NM 87176
o Por fax: 1-800-747-9132
Por correo electronico: Member-A-and-G@truehealthnewmexico.com

¢ Quiénes pueden solicitar una revisiéon?

Usted mismo, su proveedor de servicios médicos o una persona que usted elija (con su
consentimiento escrito) para actuar en su nombre pueden solicitar una revision. El paciente
puede ser el inscrito mismo o un dependiente que recibe la cobertura de seguro mediante el
inscrito. La persona que solicita la revision se conoce como el “reclamante”.

Para apelar una determinacioén adversa: revision de primer nivel

Si usted esta inconforme con la decision inicial de THNM, tiene derecho a solicitar a nuestro
director médico para que reconsidere la decision THNM. El director médico puede tomar una
decision basada en los términos de la poliza de su seguro, puede elegir comunicarse con un
especialista o con el proveedor de servicios médicos que haya solicitado el servicio en su
nombre, o se puede basar en las normas de THNM o en las normas que se aceptan generalmente.

¢ De cuanto tiempo dispongo para decidir si voy a solicitar una revisién?
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Usted tiene que avisar a THNM si desea solicitar una revision de primer nivel en los siguientes
ciento ochenta (180) dias, a partir de le fecha en que se le avise que se ha denegado su solicitud
inicial.

¢ Qué tengo que aportar? ; Qué mas puedo aportar?

Si solicita que THNM reconsidere su decision, le daremos una lista de los documentos que usted
tiene que aportar y le proporcionaremos todos sus expedientes y otra informacion que
considerara el director médico al revisar su caso. Ademas, usted puede aportar otra informacion
mas que usted quiere que el director médico considere, por ejemplo, una declaracion o
recomendacion de su médico, una declaracion que usted haya escrito o estudios clinicos
publicados que respalden su solicitud.

¢Cuanto tiempo lleva realizar una revision interna de primer nivel?

Revision acelerada. Si una solicitud de revision trata de una situacion de atencion médica
urgente, THNM tiene que llevar a cabo una revision interna acelerada conforme a las exigencias
médicas del caso, pero en ningun caso en menos de setenta y dos (72) horas, a partir de cuando
se reciba la solicitud de revision interna.

Revision regular. THNM tiene que llevar a cabo tanto la revision del director médico como (si
usted luego lo solicita) la revision del panel interno de THNM en los siguientes treinta (30) dias,
a partir de la fecha en que se reciba su solicitud de revision previa a la prestacion de servicios o
en sesenta (60) dias, si su solicitud de revision se presenta después de la prestacion del servicio.
Por lo general, la revision del director médico solo lleva unos cuantos dias.

El director médico denegé mi solicitud: ; qué sucede de aqui en adelante?

Si usted sigue inconforme después de la revision del director médico, puede solicitar una

revision por un panel, el cual selecciona THNM, o puede omitir este paso y pedir que una

organizacion de revision independiente, la cual nombra el Superintendente, revise su solicitud.

e Siusted pide que el panel de THNM reconsidere su solicitud, tiene derecho a comparecer
ante el panel, ya sea en persona o por teléfono, o puede elegir una persona (incluso su
abogado) para que comparezca junto con usted o para que le represente. Usted puede
presentar la informacion que quiere que el panel considere y hacer preguntas a los integrantes
del panel. Ademas, su proveedor de servicios médicos puede dirigirse al panel o enviar una
declaracion por escrito.

e Siusted decidiera no proseguir con la revision del panel, atin podra presentar su informacion
para la revision de la organizacion de revision independiente, pero no podra comparecer en
persona ni por teléfono. El personal de la Oficina del Superintendente de Seguros le puede
ayudar a entregar su informacion a la organizacion de revision independiente.

Importante: Si esta cubierto por la Ley de Adquisicion de Atencion Médica de

Nuevo México [New Mexico Healthcare Purchasing Act], NO puede solicitar A
una revision de la organizacion de revision independiente [/RO por sus siglas en

inglés] si usted omite la revision del panel.
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¢ De cuanto tiempo dispongo para tomar mi decision?

Si usted desea que el panel de THNM reconsidere su solicitud, tiene que avisarnos en los
siguientes cinco (5) dias, a partir de la fecha en que reciba la decision del director médico. Si
usted desea omitir la revision del panel de THNM y que su asunto se dirija directamente a la
organizacion de revision independiente, tiene que avisar a la Oficina del Superintendente de
Seguros de su decision en los siguientes cuatro (4) meses, a partir de la fecha en que reciba la
decision del director médico.

¢ Qué pasa durante la revisiéon del panel de THNM?

Si usted solicita a THNM a fin de que le proporcione un panel para reconsiderar su decision,
THNM programara una audiencia con un grupo de profesionales médicos y de otro tipo para
reconsiderar la solicitud. St THNM decidi6 que los servicios médicos que se solicitan no son
médicamente necesarios, que son experimentales o de investigacion, entonces el panel incluird
por lo menos un especialista que tenga experiencia o capacitacion especifica referente a los
servicios médicos que se solicitan.

THNM se comunicara con usted para aportarle datos sobre la fecha de la audiencia del panel
para que usted pueda hacer los arreglos necesarios para comparecer, ya sea en persona o por
teléfono, o para que comparezca alguien junto con usted o para que le represente. Usted puede
repasar toda la informacion que THNM aportara al panel y puede presentar otra informacion mas
si quiere que la considere el panel. Si usted asiste a la audiencia, ya sea en persona o por
teléfono, puede hacerles preguntas a los integrantes del panel. Ademas su proveedor de servicios
médicos puede asistir en persona o por teléfono, dirigirse al panel o enviar una declaracion por
escrito.

El panel interno de THNM tiene que finalizar su revision en los siguientes treinta (30) dias, a
partir de la fecha en que usted haya presentado su solicitud original de revision interna de una
solicitud de precertificacion, o en los siguientes sesenta (60) dias, a partir de su solicitud original
si ya ha recibido los servicios. Se le avisara en un (1) dia, a partir de la fecha de la decision del
panel. Si usted no aportara los expedientes u otra informacion que THNM necesita para llevar a
cabo la revision, se le dara la oportunidad de aportar lo que falte, pero el proceso de revision
pudiera llevar mucho mas tiempo y tendra que esperar la decision.

Consejo: Si usted necesita mas tiempo para prepararse para la revision del panel, puede pedir
que se postergue la revision del panel por un maximo de treinta (30) dias.

Si quisiera que panel de THNM revise mi solicitud, ¢aun puedo solicitar la revision de la
organizacion de revision independiente?

Si. Si el panel de THNM reconsidera su solicitud y usted aun estd inconforme con la decision,
dispone de cuatro (4) meses para decidir si quiere que la organizacion de revision independiente
revise su solicitud.

¢ Qué es una organizacion de revision independiente y qué papel despliega?
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Una organizacion de revision independiente es una organizacion certificada nombrada por la
Oficina del Superintendente de Seguros a fin de reconsiderar las solicitudes que haya denegado
un asegurador. La organizacion de revision independiente emplea a varios profesionales médicos
y de otro tipo por todo el pais para llevar a cabo revisiones. Una vez que la Oficina del
Superintendente de Seguros seleccione y nombre una organizacion de revision independiente,
dicha organizacion nombrara un profesional, o mas de uno, que tenga credenciales especificas
que le califiquen para comprender y evaluar los asuntos que sean especificos a una solicitud.
Dependiendo del tipo de asunto, la organizacion de revision independiente pudiera nombrar un
solo investigador o un panel de investigadores para considerar su solicitud. La organizacion de
revision independiente tiene que nombrar investigadores que no tengan ningun conocimiento
previo del caso y que no tengan una afiliacion estrecha con THNM ni con usted. El investigador
considerara toda la informacion que aporte tanto THNM como usted. (La Oficina del
Superintendente de Seguros le puede ayudar a entregar su informacién a la organizacion de
revision independiente.) Para tomar la decision, el investigador también puede basarse en otros
materiales publicados, por ejemplo, estudios clinicos.

La organizacion de revision independiente les informara de la decision final a usted, a su
proveedor de servicios médicos, a THNM vy a la Oficina del Superintendente de Seguros. THNM
tiene que cumplir la decision de la organizacion de revision independiente. Si la organizacion de
revision independiente determinara que se deben prestar los servicios que se solicitan, entonces
THNM los tiene que prestar.

Las tarifas de la organizacion de revision independiente se cobran directamente a THNM.
No se le cobra nada a usted por este servicio.

¢ Cuanto tiempo le lleva a la organizacion de revision independiente hacer la revision?
La organizacion de revision independiente tiene que finalizar la revision y avisar de su decision
en los siguientes veinte (20) dias, a partir de la fecha en que haya recibido toda la informacion
que necesita para la revision. (Sin embargo, si se ha pedido que la organizacion de revision
independiente lleve a cabo una revision acelerada referente a una cuestion de atencion médica
urgente, la organizacion de revision independiente tiene que avisar de su decision en las
siguientes setenta y dos [72] horas, a partir de cuando haya recibido toda la informacién que
necesita para la revision de la cuestion.)

Revision del Superintendente de Seguros

Si usted sigue inconforme después de la revision de la organizacion de revision independiente,
puede pedir que el Superintendente revise el asunto. Usted puede presentar su solicitud
directamente a la Oficina del Superintendente de Seguros, y si su caso cumple ciertos requisitos,
se programard una audiencia. Entonces usted tendra derecho a presentar otra informacion mas
para respaldar su solicitud y puede asistir a la audiencia y hablar. Ademas puede pedir que
atestigiien otras personas en la audiencia. El Superintendente puede nombrar a dos funcionarios
independientes de audiencias para encargarse conjuntamente de la cuestion y proporcionar una
recomendacion.
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Los dos encargados de audiencias proporcionaran conjuntamente una recomendacion al
Superintendente en los siguientes treinta (30) dias, a partir de la fecha en que hayan llevado a
cabo la audiencia. Entonces el Superintendente expedira una orden final.

No se le cobra nada a usted por la revision del Superintendente de Seguros y las tarifas que
cobren los funcionarios de audiencias se cobran directamente a THNM. Sin embrago, si
hace los arreglos necesarios para que le represente un abogado o si sus testigos le cobran
una tarifa, usted tendra la obligacion de pagar dichas tarifas.

Revision de una Decision Administrativa Interna

¢ De cuanto tiempo dispongo para decidir si quiero una apelaciéon y coémo inicio el
proceso?

Si usted estd inconforme con una decision administrativa inicial que haya tomado THNM, tiene
derecho a solicitar una revision interna en los siguientes ciento ochenta (180) dias, a partir de la
fecha en que se le haya avisado de la decision. THNM le avisard en los siguientes tres (3) dias, a
partir de la fecha en que haya recibido su solicitud de revision y revisard la cuestion cuanto antes.
Usted puede presentar informacion pertinente para que la considere el investigador.

¢ Cuanto tiempo lleva la revisién interna de una decisiéon administrativa?
THNM le enviara por correo la decision en los siguientes treinta (30) dias, a partir de la fecha en
que haya recibido su solicitud de revision de la decision administrativa.

¢ Puedo apelar la decisiéon de un investigador interno?
Si. Usted dispone de veinte (20) dias para solicitar a THNM para que forme un comité que
reconsidere la decision administrativa.

¢ Qué hace el comité de reconsideracion? ;Cuanto tiempo lleva?

Una vez que THNM reciba su solicitud, nombrara dos integrantes o mas para formar un comité
para reconsiderar la decision administrativa. Los integrantes del comité tienen que ser
representantes de THNM que no estuvieron involucrados en la decision inicial o en la revision
interna. El comité se reunira para reconsiderar la decision en los siguientes quince (15) dias, a
partir de la fecha en que THNM haya recibido su solicitud. Se le avisara por lo menos cinco (5)
dias antes de la reunion del comité para que usted pueda aportar informacion y/o asistir a la
audiencia, ya sea en persona o por teléfono.

Sino le es posible prepararse para la audiencia del comité en el periodo de tiempo que establezca
THNM, usted puede pedir que se postergue la audiencia del comité por un maximo de treinta
(30) dias.

El comité de reconsideracion le envirard por correo su decision en los siguientes siete (7) dias, a
partir de la fecha de la audiencia.

¢ Como puedo pedir una revision externa?
Si usted est4 inconforme con la decision del comité de reconsideracion, puede pedir que el
Superintendente revise la cuestion en los siguientes veinte (20) dias, a partir de la fecha en que

@ Centro de Servicio al Cliente: 1-844-508-4677, de lunes a viernes, 8 a.m.—5 p.m., MST. TTY: 1-800-659-8331
o marque 711.

@==  truehealthnewmexico.com

THNM-PD0543-0821 Pagina 100


http://www.truehealthnewmexico.com/

haya recibido la decision escrita de THNM. Usted puede entregar la solicitud a la Oficina del
Superintendente de Seguros utilizando los formularios que le proporcione THNM. Ademas, los
formularios estan a su disposicion en el sitio web de la Oficina del Superintendente de Seguros
en: www.osi.state.nm.us. Ademas, puede llamar a la Oficina del Superintendente de Seguros
para pedir los formularios al (505) 827-4601 o a la linea gratuita al 1-855-427-5674.

¢ Como se lleva a cabo la revisiéon externa?

Una vez que reciba su solicitud, el Superintendente pedira que tanto usted como THNM aporten
informacion para su consideracion. THNM dispone de cinco dias (5) para aportar su informacion
al Superintendente, con copia a usted. Si el asunto califica para una revision externa, usted
también le puede aportar mas informacion incluso documentos e informes para que los revise el
Superintendente. El Superintendente revisara toda la informacion que reciba, tanto de usted
como de THNM, y expedira una decision final en los siguientes cuarenta y cinco (45) dias. Si
usted necesita mas tiempo para juntar la informacion, puede solicitar una extension de hasta
noventa (90) dias. Toda extension extendera el tiempo del proceso de revision y la decision.
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INFORMACION GENERAL

Confidencialidad

Toda persona que llegue a tener contacto con sus expedientes médicos personales durante el
proceso de reclamacion tiene que proteger sus expedientes conforme a las leyes y los
reglamentos estatales y federales de confidencialidad de los pacientes. De hecho, el proveedor de
servicios médicos y THNM no pueden divulgar sus expedientes, ni a la Oficina del
Superintendente de Seguros, hasta que usted firme un permiso de divulgacion.

Necesidades especiales y diversidad cultural y lingiiistica
La informacién sobre los procedimientos de reclamacion se proporcionaran en medios accesibles
o en otro idioma conforme a las leyes y los reglamentos estatales y federales pertinentes.

Requisitos de informar

Se exige que los aseguradores proporcionen un informe anual al Superintendente con detalles
sobre el numero de reclamaciones que haya recibido, cudntas se resolvieron y en qué punto en el
proceso se resolvieron. Usted puede repasar los resultados del informe anual en el sitio web de la
Oficina del Superintendente de Seguros.

La Oficina del Superintendente de Seguros presenta el resumen de mas arriba. Esto no
constituye asesoramiento legal y usted a lo mejor tenga otros derechos legales que no se
exponen en estos procedimientos.
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ESTIPULACIONES GENERALES DE LA POLIZA DE SEGURO

Cesion de beneficios

THNM especificamente reserva el derecho de pagarle directamente al inscrito y rechazar la
cesion de beneficios en toda circunstancia. Si un proveedor de servicios médicos u otra parte
recibiera el permiso verbal o escrito del asegurado para recibir un pago por los servicios
cubiertos directamente de THNM, THNM no esta obligado a honrar el acuerdo y se lo pudiera
pagar al asegurado. Ninguna persona puede ejecutar un poder notarial que interfiera con el
derecho de THNM de pagarle al inscrito o al asegurado del plan en vez de a otra entidad.

THNM le pagaria al suscriptor si el suscriptor pagoé el servicio en su totalidad en el momento en
que se presto el servicio. Por ejemplo: El suscriptor/asegurado pide servicios y el proveedor de
servicios médicos no puede establecer su elegibilidad. El suscriptor/asegurado decide pagar en su
totalidad y entregar un recibo detallado directamente al plan de seguro médico para que le
reembolse.

Es importante que sepa que, dependiendo de los servicios prestados (ya sea dentro de la red o
fuera de la red), tal vez el suscriptor tenga derecho un reembolso mas del proveedor de servicios
médicos y puede proseguir con eso.

Circunstancias fuera del control de THNM

Si hubiera un desastre como un terremoto, una guerra o un disturbio, haremos un esfuerzo de
buena fe para ayudar a los asegurados a fin de que se les presten los servicios cubiertos y
seguiremos teniendo la obligacion de pagar los servicios cubiertos. THNM no serd responsable
de los dafios que ocasionen las demoras en la prestacion de los servicios ni por los fallos por falta
de centros clinicos o personal.

Formularios de demanda de seguro y constancia de pérdidas

Para las demandas de seguro, tanto médicas como de farmacia, se tiene que aportar a THNM un

comprobante escrito, un formulario de demanda de seguro y constancia de las pérdidas conforme

a los procedimientos de reembolsos que se describen en la seccion de Pagos de las demandas de

seguro de esta Evidencia de Cobertura.

e Aceptamos que nos aporte la constancia de pérdidas en forma electronica o por escrito.

e Se tiene que entregar todo lo antedicho y las solicitudes de revision de las demandas de
seguro que se procesaron anteriormente a THNM en un (1) afio (365 dias), a partir de la
fecha del suceso, o de cudndo empez¢ la pérdida de la cual proviene la demanda de seguro.
Si no se proporcionara un aviso durante dicho tiempo, no se anulara, denegara ni reducira la
demanda de seguro con tal que se muestre que el aviso por escrito se presentd en cuanto fue
posible, en la medida de lo razonable.

e Si se pide un formulario de demanda de seguro o si se presente el aviso de la demanda de
seguro a THNM, le aportaremos al reclamante o al titular de la poliza los formularios de
demanda de seguro que necesitamos para iniciar el proceso. Si el reclamante no recibiera
dichos formularios de demanda de seguro en quince (15) dias, a partir de la fecha en que
THNM reciba el aviso de la demanda de seguro o la solicitud del formulario de demanda, se
considerard que el reclamante ha cumplido el requisito del plan de constancia de las pérdidas.
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e Las demandas de seguro extranjeras se tienen que traducir a la moneda de los Estados Unidos
antes de entregarlos a THNM para que lo pague.

Descargo de responsabilidad

THNM no tiene control en lo absoluto sobre los diagnosticos; tratamientos; atencion médica; ni
otros servicios que le presten al asegurado en algiin otro centro clinico o algiin otro proveedor de
servicios médicos, independientemente de si forman parte de la red o no. THNM no se hace
responsable de las pérdidas o las lesiones que causen los proveedores de servicios médicos por
negligencia o alguna otra razon.

Evaluacion de las tecnologias nuevas para incluirlas como servicio cubierto

El plan excluye la cobertura de seguro para los servicios médicos que se consideran
experimentales o de investigacion o el uso de tecnologia que no corresponda a las indicaciones
de la etiqueta. THNM tiene un proceso para evaluar los servicios médicos y la tecnologia nueva
que se pudiera considerar experimental o de investigacion. Si THNM determinara que el
procedimiento o el servicio es experimental o de investigacion, este plan no cubrird el servicio.
Si usted aceptara recibir dichos servicios, tal vez tenga la obligacion de pagar los cobros.

El director médico de THNM verificara si hay apoyo para un servicio médico especifico y hara
una determinacidn con respecto a la cobertura de seguro. Por lo general, dicho apoyo se aporta
en la forma de ensayos clinicos potenciales, aleatorios y controlados que apoyan la seguridad y
efectividad del servicio médico en cuestion.

Ademas, la tecnologia nueva tiene que ser tan beneficiosa como todas las alternativas
establecidas y los resultados tienen que lograrse fuera del ambito de investigacion. Si el director
médico no pudiera encontrar apoyo, se pudiera consultar a un vendedor externo cuyos servicios
utiliza THNM para ayudarnos a evaluar las tecnologias nuevas.

Libertad de eleccién con respecto a los hospitales o los profesionales médicos
Conforme a los limites de la cobertura de la péliza de seguro y de la zona, una persona asegurada
tiene derecho a ejercer la libertad de eleccion en su totalidad con respecto a seleccionar un
hospital, profesional de medicina natural, optometrista, psicologo, podélogo, médico auxiliar,
partera certificada que sea enfermera, partera certificada que no sea experta médica,
enfermero(a) certificado(a) de ejercicio amplificado o trabajador social independiente segun se
definen en la seccion de Glosario de términos de esta Evidencia de Cobertura. El tratamiento de
una enfermedad o lesion del campo de medicina que ejerce un proveedor de servicios médicos
no se restringira por un contrato de seguro médico ni por una pdéliza de seguro médico nuevo. Se
considerard que una persona asegurada conforme a una pdliza de seguro médico, que provee la
cobertura de seguro para el pago de beneficios por el tratamiento o la cura o la correccion de un
problema fisico o mental, ha cumplido los requisitos de la po6liza de seguro si aporta constancia
de las pérdidas, o si aporta una constancia por escrito corroborada por el certificado del
proveedor de servicios médicos o del trabajador social independiente.

Fraudes y abusos
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Nuestro programa contra los fraudes y abusos se empefia en investigar y prevenir toda manera de
actividad sospechosa correspondiente a los fraudes y/o abusos médicos.

Definiciones de fraudes y abusos

Los fraudes son los engafios o las distorsiones intencionales que hace una persona que sepa que
el engafio pudiera rendir un beneficio no autorizado a la misma u otra persona. Abarca toda
accion que constituya un fraude conforme a las leyes estatales o federales pertinentes.

Los abusos son cuando una persona esta involucrada en practicas que son inconsistentes con las
practicas buenas, ya sean fiscales, comerciales o médicas. Dichas practicas pudieran ocasionar
un costo innecesario a un plan de seguro médico o un reembolso por servicios que no sean
médicamente necesarios o que no cumplan las normas profesionales aceptadas de atencion
médica.

Para denunciar abusos, actividades sospechosas o fraudes potenciales
Si usted cree que ha se ha cometido un abuso, actividad sospechosa o fraude, que se pudiera estar
cometiendo o que se va a cometer, haganos el favor de denunciarlo enseguida. Puede denunciar
dicha actividad de las siguientes maneras:
e Llamar a la linea directa contra los fraudes y abusos [Fraud & Abuse Telephone Hotline] al
1-855-882-3903 o al (505) 492-2058, extension 156;
e Enviar la informacién por fax al Departamento de Fraudes y Abusos al 1-866-231-1344; o
e Enviar la informacién por correo a:
True Health New Mexico
Attn: Fraud y Abuse Department
P.O. Box 37200
Albuquerque, NM 87176

Si usted denunciara actividades sospechosas o fraudulentas, no deje que incluir todos los detalles
que sepa en su informe para que podamos investigar el asunto. Puede presentar una denuncia
anonimamente. Tratamos todas las denuncias de manera confidencial y las investigamos. A lo
mejor remitiremos las actividades a las fuerzas policiales o al cuerpo regulador debido. Si se
determinara que un asegurado o un proveedor de servicios médicos han participado en
actividades sospechosas, fraudes o abusos estaran sujetos a la expulsion del plan y la
recuperacion de todos los sobrepagos.

Accion legal

No se llevard a cabo una accion legal o de equidad con fines de recuperacion, conforme a esta
poliza de seguro, antes de sesenta (60), a partir de la fecha en que se haya aportado constancia
por escrito de las pérdidas, segun los requisitos de esta poliza. No se llevara a cabo una accion de
ese tipo una vez que hayan pasado tres (3) afios, a partir de la fecha en que se tenia que aportar
constancia por escrito de las pérdidas.

Incentivos para los asegurados
THNM pudiera ofrecer incentivos como parte de nuestros esfuerzos de promocion de la buena
salud. Los incentivos pueden ayudar a motivar a los asegurados a fin de que cambien los
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comportamientos negativos, mantengan los comportamientos positivos en cuanto a la salud o
conseguir servicios preventivos. Es nuestro enfoque animar a los asegurados para que consigan
los servicios preventivos apropiados que se recomiendan segln la edad y el sexo. Nuestras
directrices de atencion médica preventiva se basan en las directrices de la Fuerza Especial de
Servicios Preventivos de los Estados Unidos [U.S. Preventive Services Task Force].

Pago de las demandas de seguro

Las demandas de seguro que entregue el asegurado por los servicios que haya recibido un
asegurado fallecido se pagaran conforme al nombramiento del beneficiario y a las estipulaciones
con respecto a dichos pagos. Si no se aportara dicho nombramiento o estipulacion, las demandas
se pagaran a la herencia del asegurado. Toda otra demanda que no se haya pagado cuando
fallezca el asegurado, se pagara al beneficiario, segin lo decidamos. Todas las otras demandas se
pagaran al asegurado o al proveedor de servicios médicos, segin lo decida THNM.

Reconocimientos fisicos

THNM tiene derecho a hacer los arreglos necesarios, que corren por su cuenta, para un
reconocimiento fisico de toda persona para quien esté pendiente una demanda de seguro tan a
menudo como sea necesario con tal que sea razonable. Eso incluye la autopsia si ha fallecido,
con tal que no lo prohiban las leyes.

Recuperacién de los sobrepagos por los beneficios en exceso

Un sobrepago por un “beneficio en exceso” es un servicio o beneficio que no se exige conforme
a esta poliza de seguro, pero que ya ha pagado THNM. Tenemos derecho a recuperar los
sobrepagos que hayamos hecho. Si el beneficio en exceso es un servicio, la recuperacion se
basara en las tarifas habituales por ese servicio. Si el beneficio en exceso es un pago, la
recuperacion se basara en el pago que se haya hecho. Se puede pedir la recuperacion de uno o
mas de los siguientes: toda persona para quien o con respecto a quien se le prestaron dichos
servicios o se hicieron dichos pagos, toda compaiiia de seguros, todo plan de seguro médico u
otra organizacion.

El derecho a recuperar pertenece solo a THNM. Lo utiliza THNM segtn su criterio exclusivo. Si
le avisamos a usted (o a su representante legal si es menor de edad o si es legalmente
incompetente) que estamos prosiguiendo con recuperar esos beneficios, le pedimos que colabore
con nosotros para asegurar los derechos a la recuperacion.

Restablecimiento

THNM puede reestablecer esta poliza de seguro después de que se haya cancelado. Eso se puede
hacer sin tener que ejecutar una solicitud nueva, expedir una tarjeta de asegurado nueva o sin
avisar al inscrito aparte de la aceptacion incondicional de un pago adicional del inscrito.

Renovable

Se renovara la cobertura de seguro si lo desea el inscrito a menos que:

¢ Elindividuo no haya pagado las primas de seguro ni las contribuciones conforme a los
términos de la pdliza de seguro; o
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e El individuo haya llevado a cabo una accién o practica que constituye un fraude, o ha hecho
una distorsion intencional de un dato material conforme a los términos de la cobertura de
seguro; o

e El individuo ya no viva ni trabaje en la zona de servicio del plan; o

Derechos de los padres que tienen la custodia de los menores

Cuando un menor tiene la cobertura de seguro del papa o de la mama que no tienen la custodia
principal de dicho menor, THNM le aportara la informacién al papa o la mama que tiene la
custodia, segun sea necesario, para que el menor obtenga los beneficios; permitira que el papa o
la mama que tienen la custodia o el proveedor de servicios médicos presente las demandas de
seguro por los servicios cubiertos sin la aprobacion del papa o de la mama que no tienen la
custodia; y hara los pagos de las demandas de seguro que se presenten conforme a las leyes de
Nuevo México directamente a los padres que tengan la custodia, al proveedor de servicios
médicos o la agencia estatal del Programa Medicaid.

Derechos de los padres que no tienen la custodia de los menores

THNM reconoce los derechos de los padres que no tienen la custodia de los menores cubiertos
por la poliza de seguro del papa o de la mama que tiene la custodia, a menos que se hayan
anulado dichos derechos conforme a una orden judicial o un decreto de divorcio. Los padres que
no tengan la custodia se pueden comunicar con THNM para conseguir o aportar la informacion
necesaria incluso, entre otra, la informacién de los proveedores de servicios médicos, la
informacion de las demandas de seguro, los pagos de las demandas y la informacion sobre los
beneficios o servicios del menor.

Reembolsos al asegurado de las demandas de seguro

Para que le reembolsemos lo que haya pagado, tendra que presentar un formulario de reembolso
de los asegurados y una declaracion detallada con el diagndstico, el tratamiento que recibid, una
explicacion de los servicios, los cobros por el tratamiento y los datos de identidad del asegurado
segun se encuentran en su tarjeta de asegurado del plan.

Las facturas detalladas se tienen que entregar en los formularios de factura o en el papel

membretado del proveedor de servicios médicos y tienen que incluir:

e El nombre y la ubicacion del consultorio del médico o de otro proveedor de servicios
médicos.

e El nombre completo del paciente que esta recibiendo el tratamiento o los servicios.

e La fecha, el tipo de servicio, el diagnostico y la tarifa por cada servicio por separado.

No se aceptan cheques anulados, estados de saldos pendientes, comprobantes de cajas
registradoras ni facturas que usted mismo prepare. Le rogamos que haga copia de todas las
facturas detalladas para que las guarde en sus archivos antes de que nos las envie ya que no se le
devolveran las facturas. Las facturas detalladas son necesarias para que se pueda procesar su
demanda de seguro a fin de que se provean todos los beneficios que estan a su disposicion
conforme a esta poliza.
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Si su factura detallada incluye cobros por servicios que nos entregaron previamente, tiene que
indicar claramente los nuevos cobros que se presentan para el reembolso. A lo mejor se exija que
proporcionen los expedientes médicos del tratamiento o del servicio. Usted puede conseguir un
formulario de reembolso de los asegurados en nuestro sitio web en
www.truehealthnewmexico.com/member-forms/ o puede llamar al Centro de Servicio al Cliente
al 1-844-508-4677.

Las demandas de seguro por los servicios que preste un proveedor de servicios médicos fuera de
la red se tienen que entregar a THNM en un (1) afio (365 dias), a partir de la fecha de prestacion
del servicio. Si su proveedor de servicios médicos fuera de la red no presentara la demanda de
seguro en su nombre, usted tendra la obligacion de presentar la demanda de seguro antes de la
fecha limite de un afio. Las demandas de seguro que se presenten después de la fecha limite ya
no seran elegibles para el reembolso. Si se le devolviera una demanda de seguro porque
necesitamos mas informacion, usted tendra que entregarla de nuevo, con la informacion
solicitada, en los siguientes noventa (90) dias, a partir de la fecha en que se haya recibido la
solicitud.

Favor de enviar los formularios de demandas de seguro y las facturas detalladas a:
True Health New Mexico

Claims Department

P.O. Box 211468

Eagan, MN 55121

Una vez que se reciba, revise y apruebe, THNM le reembolsara los servicios cubiertos, menos las
cantidades de deducibles, coseguro o copagos que usted tiene que pagar segun se indica en el
Resumen de Beneficios y Cobertura. A usted le corresponde pagar los servicios que THNM no
cubra especificamente en los siguientes cuarenta y cinco (45) dias.

Limites de tiempo para ciertas defensas

A partir de la fecha en que se expida esta poliza de seguro, ninguna declaracion erronea, salvo si
son declaraciones erroneas fraudulentas o que se hagan intencionalmente, que haya hecho el
inscrito en la solicitud de esta poliza de seguro se utilizaran para anular la pdliza o denegar una
demanda de las pérdidas que se sufrieron o de discapacidad (segin se define en esta poliza).

En caso de que se hiciera una declaracion erronea en una solicitud que no sea fraudulenta ni se
haga intencionalmente, beWellnm pudiera estipular hacia el futuro y cobrarle al asegurado la
prima de seguro que se le hubiera cobrado al asegurado cuando se expidio la poliza de seguro si
no se hubiera hecho dicha declaracion erronea.

Contrato completo

Esta Evidencia de Cobertura junto con el Resumen de Beneficios y Cobertura y los otros
documentos que se especifican y todas las enmiendas constituyen el contrato completo entre
beWellnmy el inscrito; y a partir de la fecha de vigencia del contrato, sustituyen todos los demas
acuerdos entre las partes. El afio del contrato es el plazo de tiempo por el cual esta en vigor el
acuerdo.
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Enmiendas

Las estipulaciones del plan, seglin se resumen en esta Evidencia de Cobertura, estan sujetas a
enmiendas; incluso a las modificaciones de los beneficios, a los cambios en las tarifas de las
primas de seguro o a la cancelacion conforme a las estipulaciones de los mismos o por acuerdo
mutuo escrito entre beWellnmy el inscrito. Al seleccionar la cobertura y aceptar los beneficios
conforme a esta pdliza de seguro, todos los titulares de la poliza que tengan la capacidad legal de
efectuar contratos, tienen que aceptar todos los términos, las condiciones y las estipulaciones de
la poliza. No se pueden efectuar cambios a los precios de las primas de seguro sin avisar por
escrito al titular de la poliza con por lo menos sesenta (60) dias de antelacion.

Ley aplicable
Se hace esta Evidencia de Cobertura conforme a las leyes del estado de Nuevo México y a todos
los reglamentos y regulaciones federales pertinentes y se interpretara conforme a los mismos.
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AVISO DE LAS PRACTICAS REFERENTES A LA PRIVACIDAD (HIPAA)

THNM se compromete a mantener y proteger su privacidad. Se exige que protejamos la
confidencialidad de la informacion sobre su salud que le pudiera identificar individualmente, la
informacion genética y otra informacion personal y que le enviemos este aviso sobre nuestras
normas, salvaguardas y practicas. Si utilizamos o divulgamos su informacién médica protegida
[Protected Health Informacion, PHI|, tenemos la obligacién de cumplir los términos de este
aviso.

Coémo protegemos su privacidad

No divulgaremos su informacion médica protegida sin su autorizacion a menos que sea necesario
para proporcionarle sus beneficios médicos, para administrar su plan de beneficios, para sostener
los programas o los servicios del plan o segin disponga o permita la ley. Si tuviéramos que
divulgar su informacidon médica protegida, cumpliremos las normas que se describen en este
aviso a fin de proteger su privacidad.

THNM protege su informacion médica protegida cumpliendo los procesos y procedimientos de
acceso, de catalogar y de guardar los archivos confidenciales. El acceso a nuestros centros
clinicos se restringe solo al personal autorizado. Restringimos el acceso interno a su informacion
médica protegida a los empleados del plan quienes necesiten saber esa informacién a fin de
llevar a cabo las diligencias del plan. Capacitamos a nuestros empleados con respecto a las
normas y los procedimientos que se han elaborado para proteger, tanto a usted mismo como a su
privacidad. Nuestro encargado de la privacidad esta al tanto de cémo cumplimos estas normas y
procedimientos y asegura que se cumplan.

Coémo utilizamos y divulgamos su informacion confidencial

No utilizaremos su informacion médica protegida ni la divulgaremos a otras entidades sin su

autorizacidn, a menos que sea por los fines que se enumeran a continuacion:

e Tratamientos. Podemos divulgar su informacién médica protegida a su proveedor de
servicios médicos a fin de que le proporcione los servicios de atenciéon médica y otros
servicios conexos o para que coordine o administre los mismos.

o Pagos. Podemos utilizar y divulgar su informacion médica protegida para fines de conseguir
el pago de las primas de su cobertura de seguro y para determinar y cumplir nuestra
obligacion de proporcionarle los beneficios que ofrece su plan. Sin embargo, se prohibe que
utilicemos o divulguemos la informacién genética para hacer cualquier determinacion sobre
la cobertura de seguro; por ejemplo, con respecto a la elegibilidad y a fijar las tarifas.
Ademas, podemos divulgar su informacion médica protegida a otro asegurador médico o a un
proveedor de servicios médicos para llevar a cabo sus diligencias de cobros.

e Actividades de atencion médica. Podemos utilizar y divulgar su informacion médica
protegida para las actividades de atencion médica. Podemos utilizar y divulgar su
informacion médica protegida a otro asegurador médico y a un proveedor de servicios
médicos que tenga una asociacion con usted, a fin de llevar a cabo las actividades de
evaluacion y mejoramiento de la calidad.

o Notas para recordarle sus citas o informacion sobre las opciones de tratamientos.
Ademas, podemos utilizar y divulgar su informacion médica protegida para enviar notas para

recordarle sus citas o para enviarle informacion sobre las opciones de tratamientos u otros
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beneficios y servicios correspondientes a la salud. Se le dara la opcion de pedir que no se le
envien este tipo de comunicados en el futuro.

Divulgacion a los vendedores del plan y a las organizaciones de acreditacion. Podemos
divulgar su informacién médica protegida a las compaifiias que contratamos, si las mismas la
necesitaran para llevar a cabo los servicios que nos prestan. Ademads, podemos divulgar su
informacion médica protegida a las organizaciones de acreditacion, por ejemplo, el Comité
Nacional para Asegurar la Calidad [National Committee for Quality Assurance, NCQA®™]
cuando los investigadores de la NCQA recopilen un Conjunto de Informacion y Datos del
Plan de Seguro Médico del Empleador [Health Plan Employer Data and Information Set,
HEDIS®] para fines de medir la calidad. Cuando aceptamos esos tipos de acuerdos,
obtenemos un acuerdo escrito a fin de salvaguardar su informacion médica protegida.
Actividades de salud publica. Podemos utilizar o divulgar su informacién médica protegida
para llevar a cabo las actividades de salud publica segun autorice la ley; por ejemplo, para la
prevencion y el manejo de enfermedades o para avisar a las autoridades gubernamentales del
maltrato o negligencia de menores y adultos. Podemos divulgar su informacion médica
protegida a sus familiares o amigos intimos quienes le estén ayudando a pagar su atencion
médica. Ademas le podemos avisar a sus familiares o amigos intimos en cuanto a su estado
médico y donde se encuentra usted (por ejemplo, si esta en el hospital).

Actividades de supervision de la salud. Podemos divulgar su informaciéon médica protegida
a una agencia gubernamental que tenga la obligacion legal de supervisar el sistema de
atencion médica o de asegurar que se cumplan los reglamentos de los programas de
prestaciones gubernamentales; por ejemplo, los Programas Medicare o Medicaid u otros
programas reguladores que necesitan informacién sobre la salud a fin de determinar el
cumplimiento.

Investigaciones. Podemos divulgar su informaciéon médica protegida para fines de
investigaciones, conforme a las restricciones legales estrictas.

Cumplimiento de la ley. Podemos utilizar y divulgar su informacion médica protegida
segun exija la ley.

Procedimientos judiciales y administratives. Podemos divulgar su informacion médica
protegida por orden judicial o administrativa y, conforme a ciertas circunstancias, una
citacion, una orden judicial, una solicitud de descubrimiento de pruebas u otros procesos
licitos.

Funcionarios de orden publico. Podemos divulgar su informacién médica protegida a la
policia o a otros funcionarios de orden publico, segin exija la ley, a fin de cumplir una orden
judicial, una orden de arresto u otro proceso o peticion que autorice la ley, para denunciar las
actividades delictivas, o seglin lo permita la ley de otra manera.

Salud o seguridad. Podemos divulgar su informacion confidencial para prevenir o reducir
un riesgo grave e inminente a su salud o su seguridad o a la salud y la seguridad del publico
general o de otra persona.

Las diligencias del gobierno. Bajo ciertas circunstancias, podemos divulgar su informacion
médica protegida a diversos departamentos gubernamentales; por ejemplo, a los servicios
militares de los EE.UU. o al Departamento de Estado de los EE.UU.

Indemnizacién laboral. Ademas, podemos divulgar su informacion médica protegida
cuando sea necesario para cumplir las leyes de indemnizacion laboral. Las leyes estatales
pudieran restringir mas las maneras en que se permite que utilicemos o divulguemos su
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informacion confidencial. Si una ley estatal pertinente impone restricciones mas estrictas,
cumpliremos esa ley estatal.

Coémo se puede utilizar o divulgar con su autorizacién escrita

No utilizaremos ni divulgaremos su informacion médica protegida por un fin mas alla de los
fines que se describen en este aviso, sin su autorizacion escrita. La autorizacion escrita para
utilizar o divulgar su informacion médica protegida seguira siendo valida, pero nunca por mas de
veinticuatro (24) meses. Usted puede revocar la autorizacion en cualquier momento.

Sus derechos individuales de privacidad

Q

El derecho a solicitar restricciones adicionales. Usted puede pedir que se restrinja la forma
en que utilizamos y divulgamos su informacion médica protegida para fines de tratamientos,
pagos o actividades del cuidado de salud que se explican en este aviso. Aunque consideramos
cuidadosamente todas las solicitudes de restricciones, no se exige que aceptemos las
restricciones que se soliciten.

El derecho a recibir confidencialmente los comunicados. Usted puede pedir que se
comunique su informacién médica protegida por otro medio de comunicacién o en otros
sitios si usted cree que la comunicacion mediante los medios comerciales normales le pudiera
poner en peligro. Aunque consideramos con cuidado las peticiones razonables, no se exige
que aceptemos todas las peticiones. Su peticion tiene que especificar como y donde usted
desea que nos comuniquemos con usted.

El derecho a consultar o recibir copia de su informacion médica protegida. Usted puede
pedir que se le permita consultar o conseguir copia de su informacion médica protegida que
consta en ciertos archivos que guardamos. Conforme a circunstancias limitadas, podemos
denegarle acceso a una porcion de sus archivos. Si usted pidiera copias, le podemos cobrar
por las copias y el envio conforme a las leyes pertinentes. Si su informacion se guarda
electronicamente y pidiera copia electronica, se la enviaremos en una forma y formato
electrénico que se pueda leer.

El derecho a enmendar sus expedientes. Usted tiene derecho a pedir que enmendemos su
informacion médica protegida que conste en nuestros archivos. Si determinaramos que el
expediente estd equivocado, y la ley nos permite enmendarlo, lo corregiremos. Si su médico
u otra persona elaboraron la informacion que usted desea cambiar, debe presentar una
peticion a esa persona a fin de que enmiende la informacién.

El derecho a recibir una lista de las divulgaciones. Si lo solicitara, puede conseguir una
lista de las divulgaciones de su informacion médica protegida que hayamos llevado a cabo, a
excepcion de las divulgaciones que se hayan hecho para fines de tratamientos, pagos o
actividades del cuidado de salud, las divulgaciones que se hayan hecho mas de seis (6) afios
antes de la fecha de su solicitud y ciertas otras divulgaciones que estan exentas conforme a la
ley. Si solicitara dicha lista més de una vez en un plazo de doce (12) meses, le podemos
cobrar una cuota razonable por cada lista adicional que usted pida después de haberle
proporcionado la primera.

El derecho a recibir copia impresa de este aviso. Usted puede llamar a nuestro Centro de
Servicio al Cliente para conseguir copia impresa de este aviso.
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Si usted desea presentar una de las solicitudes que se explican mas arriba en la seccion de Sus
derechos individuales de privacidad, nos tiene que avisar por escrito.

Si desea recibir mas informacién o si desea presentar quejas

Si desea recibir mas informacion sobre sus derechos de privacidad, o si no entiende sus derechos
de privacidad, o si le preocupa que THNM haya infringido sus derechos de privacidad, o si esta
inconforme con una decision que hayamos tomado tocante al acceso a su informacion médica
protegida, se puede comunicar con nuestro encargado de privacidad. Si descubriéramos una
contravencion de su informacion médica protegida por falta de proteccion, le avisaremos de la
contravencion en una carta o por otro medio de comunicacion segin permita la ley. Ademas,
puede presentar quejas escritas en linea al Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. en www.hhs.gov/ocr/privacy.Favor de comunicase con nuestro
encargado de privacidad para que le dé la direccion correcta de dicho secretario. No tomaremos
ninguna accion contra usted por haber presentado una queja, ya sea al secretario o a nosotros.

Se puede comunicar con nuestro encargado de la privacidad a:
True Health New Mexico

P.O. Box 37200

Albuquerque, NM 87176

(505) 633-8020

Podemos cambiar los términos de este aviso en cualquier momento. Si cambidramos este aviso,
podemos poner en vigor los términos nuevos del aviso para toda la informacién médica protegida
que guardamos, incluso para toda la informacién que hayamos producido o recibido antes de
expedir el nuevo aviso.
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COMO SE PROTEGE SU CONFIDENCIALIDAD (LEY DE GRAMM-
LEACH-BLILEY)

Nos comprometemos a guardar su informacion personal y delicada de manera confidencial. A fin
de lograrlo, tenemos que cumplir las leyes estatales y federales con respecto a la
confidencialidad. Hemos establecido salvaguardas para proteger la privacidad y la seguridad de
su informacion personal. Puede confiar en que recopilaremos y guardaremos la informacion que
necesitamos para administrar su plan de manera que proteja su privacidad. A continuacion,
presentamos las respuestas a unas preguntas comunes sobre nuestras normas de confidencialidad.

¢ Qué tipo de informacién recibimos?

Recibimos la informacidn que necesitamos para administrar su plan. Eso pudiera incluir la
informacion de los asegurados que solicitan la cobertura de seguro y que presentan demandas de
seguro y los datos que aportan los proveedores de servicios médicos.

¢, Como protegemos su informacién, verbal, escrita y electrénica?

Se exige que los empleados y/o las organizaciones que actiian en nuestro nombre guarden de

manera confidencial su informacion personal. A continuacion, presentamos lo que hacemos para

asegurar que se cumplan nuestras normas:

e Nuestro Departamento de Cumplimiento vigila como se llevan a cabo nuestras normas de
confidencialidad e instruye a nuestros empleados con respecto al tema.

e Si es posible, aportamos solo informacién agregada que no identifica a la persona. Si
necesitamos divulgar la informacion que le pudiera identificar individualmente, tenemos
normas que protegen la confidencialidad.

e Nuestros empleados no pueden divulgar la informacién a otros empleados salvo si se necesita
para realizar las diligencias comerciales del plan.

o Exigimos que las compaiiias y/u organizaciones a las cuales aportamos la informacion
confidencial acepten un acuerdo escrito. Dichos socios aceptan utilizar la informacion que le
pudiera identificar individualmente solo para administrar el plan de beneficios conforme a las
leyes pertinentes.

e Podemos pedir que nos conceda su autorizacidn escrita antes de que divulguemos su
informacion confidencial. Por ejemplo, si recibimos una solicitud de una organizacion
investigativa o de un abogado, exigimos que se firme primero una autorizacion antes de que
divulguemos cualquier informacion. Se exige que los padres o los tutores legales de los
asegurados concedan su autorizacion para las solicitudes de informacion confidencial de los
menores o los adultos que no puedan ejercer su juico racional o que no puedan conceder su
consentimiento informado.

e Protegemos la confidencialidad de las personas que aseguramos previamente, asi como la de
los asegurados actuales.

Hemos llevado a cabo las medidas que se indican a continuacidn para asegurar que nuestros

centros clinicos protejan su informacion confidencial:

e El acceso a los centros clinicos se limita a solo el personal autorizado;

e Cumplimos procesos y procedimientos de acceso, de catalogar y de guardar los archivos
confidenciales, incluso en formato electronico.
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¢ Qué tipos de informacién divulgamos y a quiénes?

No divulgaremos la informacion confidencial a menos que sea necesario para administrar el plan

o0 para apoyar los programas y servicios de THNM. Podemos divulgar la informacion sobre las

demandas de seguro y el proceso de demandas a:

e Los proveedores de servicios médicos, los patrocinadores del plan y los aseguradores
médicos que proporcionan el seguro de nuevo.

o Las compaiiias que estan afiliadas al plan, por ejemplo, las entidades contratadas que prestan
servicios médicos a los asegurados.

o Las agencias reguladoras como la Oficina del Superintendente de Seguros [Office of
Superintendent of Insurance, OSI]; y los Centros de Servicios de los Programas Medicare y
Medicaid [Centers for Medicare and Medicaid CMS]; y las organizaciones de acreditacion
como el Comité Nacional para Asegurar la Calidad [National Committee for Quality
Assurance, NCQOA].

e Los tribunales o abogados que nos entregan una citacion judicial.

e Los nuevos aseguradores médicos o administradores de demandas de seguro quienes aceptan
la obligacion de administrar el plan de beneficios.

o Las compafiias que nos ayudan a recuperar los sobrepagos.

e Las compaiias que pagan demandas de seguro o que llevan a cabo los servicios de
administracion de utilizacion en nuestro nombre.

e Las compaiias que nos ayudan recuperar los beneficios que pagamos por las demandas que
se contrajeron por la negligencia de un tercero.

e Las compaiias que no estén afiliadas a THNM y que llevan a cabo otros tipos de servicios en
nuestro nombre.

¢ Como pueden obtener acceso los asegurados a su informacién confidencial?

Todos los asegurados tienen derecho a consultar sus expedientes médicos. Si usted desea
consultar los suyos, puede presentar una solicitud por escrito a su médico o su proveedor de
servicios médicos. Nos empefiamos en asegurar que la informacioén que guardamos esté correcta
y completa. Si usted encontrara un error y deseara corregirlo, se puede comunicar con el
proveedor de servicios médicos que produjo el expediente.

Aviso de la confidencialidad de la informacién sobre el maltrato intrafamiliar

Una ley estatal de confidencialidad protege la informacion confidencial del asegurado si ha
sufrido maltrato intrafamiliar. Al procesar su solicitud de seguro o una demanda de los
beneficios de seguro, tal vez recibamos informacion confidencial sobre el maltrato intrafamiliar
de fuentes, no solo de usted. Si sucediera eso, se nos prohibe utilizarla o cualquier otra
informacion confidencial sobre el maltrato o su calidad de victima de maltrato intrafamiliar
como razon por denegar o negarnos a asegurarle, a renovar o a expedir de nuevo, a cancelar o a
terminar de alguna otra manera su cobertura de seguro médico. Ademads, se nos prohibe restringir
o excluir la cobertura de seguro o cobrar primas de seguro mas altas por la cobertura de seguro
médico basandonos en la informacion sobre el maltrato intrafamiliar.

Como asegurado de un plan de seguro médico, tiene derecho a obtener acceso y corregir toda la
informacion confidencial sobre el maltrato intrafamiliar que tengamos sobre usted. Bajo
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solicitud, se le proporcionara a un aviso y una explicaciéon mas completa o comprensiva de las
practicas referentes a la informacion confidencial sobre el maltrato intrafamiliar, segiin exija la
ley. Si usted es actualmente victima de maltrato intrafamiliar o lo ha sido en el pasado, tiene
derecho a avisarnos de su deseo de que se le designe como persona protegida. Como persona
protegida, la informacion confidencial incluso su domicilio y numero de teléfono se guardaran
confidencialmente y se divulgaran y trasferiran solo conforme a las leyes estatales y federales.

Si desea que le designemos como persona protegida, favor de comunicarse con THNM al (505)
633-8020 o al 1-844-508-4677.
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GLOSARIO DE LOS TERMINOS

Cuando se utilizan en esta Evidencia de Cobertura, los términos se definen seglin se indica a
continuacion:

Un acuerdo se refiere al contrato de seguro médico y los documentos adjuntos. El acuerdo es un
contrato entre THNM vy el suscriptor para proveer la cobertura de seguro médico.

Un aviso que es adecuado a la diversidad cultural y lingiiistica es un aviso que cumple los

requisitos siguientes:

e El asegurador médico tiene que proporcionar servicios verbales de idiomas (por ejemplo, una
linea directa de ayuda a los clientes) que incluya respuestas a las preguntas y proporcionar
ayuda para presentar demandas de seguro y apelaciones (incluso para la revision externa) en
cualquier idioma pertinente mas alla del inglés.

e El asegurador médico tiene que proporcionar, bajo solicitud, un aviso en cualquier idioma
pertinente mas alla del inglés.

e El asegurador médico tiene que incluir en las versiones en inglés de todos los avisos una
declaracion, que exponga prominentemente en todo idioma pertinente mas alla del inglés,
que indique claramente como obtener acceso a los servicios de idiomas que ofrece el
asegurador médico.

e Para fines de esta definicion, con respecto a un domicilio en cualquier condado de Nuevo
México a que se envie un aviso, se considera un idioma pertinente mas alla del inglés si el
diez por ciento (10%) o més de la poblacion que vive en el condado puede leer o escribir solo
en el mismo idioma que no sea el inglés, segin lo haya determinado el Departamento de
Salud y Servicios Humanos [HHS]. Una lista de los condados que cumplen esa norma del
diez por ciento (10%), seglin lo haya determinado el Departamento de Salud y Servicios
Humanos, se puede encontrar en: http://cciio.cms.gov/resources/factsheets/clas-data.html.
Cada ano, el Departamento de Salud y Servicios Humanos actualiza y publica esta lista con
todos los cambios necesarios.

La Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos en inglés es Food
and Drug Administration, FDA.

Un afio calendario es el periodo de tiempo que empieza el 1° de enero y que termina el 31° de
diciembre de un afio indicado.

El afio del contrato es el periodo de tiempo durante el cual esta en vigor el acuerdo.

Un aiio del plan es el periodo de tiempo a partir de la fecha de vigencia hasta la fecha de
renovacion, y cada fecha de renovacion posterior, especificamente del 1° de enero al 31° de
diciembre.

Una apelacion de determinacion adversa es algo que usted hace si no esta de acuerdo con
nuestra decision de denegar una solicitud de cobertura de seguro de servicios médicos o
medicamentos recetados o de denegar los pagos por servicios o medicamentos que ya recibio.
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Ademas puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender
los servicios que esté recibiendo actualmente. Por ejemplo, puede pedir una apelacion si no
pagéaramos un medicamento, articulo o servicio que usted cree que deberia recibir.

Un asegurado es cualquier suscriptor o dependiente que elige el plan de cobertura de seguro y
para quien THNM haya recibido la prima de seguro obligatoria. Un asegurado tiene que cumplir
todos los requisitos de inscripcion y de elegibilidad segln se definen en este acuerdo.

El asegurador de atencion médica, compaiiia de seguro médico, compaiiia de salud,
compaiiia o asegurador médico quiere decir una entidad sujeta a las leyes y regulaciones de
este estado, incluso la compania de seguro médico, organizacion para el mantenimiento de la
salud [Health Maintenance Organization, HMO], una corporacion hospitalaria o de servicios
médicos, una red de proveedores de servicios médicos, un plan de atencion médica sin fines de
lucro o cualquier otra entidad que contrata u ofrece contratos y acepta acuerdos para proveer,
entregar, hacer los arreglos para, pagar o reembolsar todos los costos de los servicios de atencion
médica o que provee u ofrece planes de beneficios médicos o planes de atencion médica
administrada en este estado.

La atencion médica administrada es un sistema o técnica(s) que utiliza(n), por lo general, los
pagadores externos o sus agentes para afectar el acceso a los servicios médicos y controlar los
pagos por los mismos. Por lo general, las técnicas de atencion médica administrada
frecuentemente incluyen uno o mas de uno de los siguientes:

e Revisiones previas, concurrentes y con efectos retrospectivos de la necesidad médica y de
cuéan adecuados son los servicios o el sitio donde se prestan los servicios.

e Contratos con proveedores de servicios médicos seleccionados.

e incentivos o disuasivas econdmicas para las personas cubiertas a fin de que reciban los
servicios de proveedores de servicios médicos especificos o que utilicen los servicios, los
medicamentos recetados o los sitios donde se prestan servicios médicos especificos.

e Acceso controlado y la coordinacion de servicios de atencion médica por un
administrador de casos médicos.

e Esfuerzos del pagador para identificar opciones de tratamiento y modificar las
restricciones de los beneficios para la atencion médica costosa que se presta a los
pacientes.

Atencion médica de emergencia o servicios de emergencia son procedimientos, tratamientos y
servicios de atencion médica que se prestan a una persona cubierta si hay un comienzo repentino
de lo que, con buena razon, parece ser un problema médico o de salud de comportamiento que se
manifiesta con sintomas de suficiente severidad, incluso dolor severo, que si no se recibiera
atencion médica enseguida, una persona prudente que no sea experta pudiera esperar que esté en
peligro la salud fisica o de comportamiento, o la salud o seguridad de un feto o persona
embarazada, discapacidad grave de la funcién corporal, disfuncién grave de una parte u 6rgano
corporal o la desfiguracion de una persona.
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La atencion médica de seguimiento es el contacto con o la examinaciéon de nuevo de un
paciente en intervalos prescritos después de hacerse un diagnostico o durante el curso de un
tratamiento.

La atencion médica urgente es la atencion médica para una enfermedad urgente o
situacion de atencidn médica urgente que no es de emergencia; pero son una enfermedad,
una lesion o un problema médico imprevistos que necesitan atencion médica enseguida
cuando la red de proveedores de servicios médicos de THNM no esta disponible o
accesible.

Autorizacion quiere decir que se ha obtenido la autorizacion previa (si se exige) antes de
obtener servicios médicos, tanto dentro de la red como fuera de la red.

La autorizacion previa quiere decir que la compaiiia de seguro médico hace una determinacion
previa a la prestacion del servicio con respecto a la elegibilidad de la persona cubierta para los
servicios de atencidon médica basada en la necesidad médica, la cobertura de beneficios médicos
y cuan adecuados son los servicios y donde se prestaran conforme a los términos del plan de
beneficios médicos.

El beneficio tradicional de indemnizacion de tarifa por servicio quiere decir un beneficio de
indemnizacion de tarifa por servicio segtn se define en la subseccion de 13.10.17.7 NMAC,
como un beneficio de indemnizacion de tarifa por servicio, que no esta asociado con un incentivo
econdémico, que motiva a las personas cubiertas para que consulten a los proveedores
preferenciales, sigan las reglas de autorizacion previa, utilicen los medicamentos que se
encuentran en la lista del plan u otros procedimientos de ahorro para conseguir los medicamentos
recetados o que cumplan por lo demads el programa de incentivos del plan para reducir los costos
y mejorar la calidad, independientemente de si el beneficio se basa en una forma de
indemnizacion del reembolso por los servicios.

Los beneficios cubiertos o servicios cubiertos quiere decir esos servicios de atencion médica a
los cuales tiene derecho una persona cubierta conforme a los términos del plan de beneficios
médicos.

Los beneficios médicos esenciales se refiere a la cobertura de seguro para los servicios que se
prestan a los pacientes ambulatorios; los servicios de emergencia; las hospitalizaciones; los
servicios de maternidad y para los recién nacidos; los servicios de salud de comportamiento o
para tratar el abuso de sustancias adictivas; los medicamentos recetados; los aparatos y los
servicios de rehabilitacion y para recuperar las habilidades; los servicios de laboratorio; los
servicios de prevencion y de bienestar; los servicios correspondientes al manejo de enfermedades
cronicas; y los servicios pediatricos, incluso dentales y de la vista. No se permite que THNM
establezca limites maximos de por vida para esos tipos de beneficios, segun se regulan por la Ley
de Cuidado de Salud a Bajo Precio y de la Proteccion de los Pacientes.

La cancelacion de la cobertura de seguro quiere decir no renovar o cancelar la cobertura de
seguro que un asegurador médico ofrece a un reclamante pero no incluye la cancelacion
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voluntaria por el reclamante ni la cancelacion del plan de beneficios médicos que no tenga una
estipulacion de renovacion.

Centro clinico o centro de atencion médica quiere decir una entidad que presta servicios de
atencion médica, incluso:
e un hospital general, especializado, psiquiatrico o de rehabilitacion;
un centro quirdrgico ambulatorio;
un centro de tratamiento de cancer;
un centro de alumbramiento;
un centro de tratamiento, tanto para pacientes internados como para pacientes
ambulatorios, o centro de tratamiento residencial de la adiccion a las drogas y a las
bebidas alcoholicas.
e un laboratorio o centro diagndstico, o de otras pruebas o evaluaciones médicas para
pacientes ambulatorios
e una clinica o consultorio de un proveedor de servicios médicos;
e un centro de atencion médica urgente; o
e cualquier otro entorno de atencién médica terapéutica.

Un centro clinico de atencion médica terciaria quiere decir una unidad de hospital que ofrece
atencion perinatal integral y cuidados intensivos de las pacientes intraparto y perinatales de alto
riesgo con responsabilidades de coordinacion del transporte, comunicacion, educacion y analisis
de sistemas de datos de la zona geografica a la cual sirve.

La certificacion de un servicio quiere decir una determinacion que toma una compaiiia de
seguro médico con respecto a un servicio de atencion médica que haya solicitado un profesional
médico o una persona cubierta que se ha revisado y, conforme a la informacion disponible, es un
beneficio cubierto y cumple los requisitos del compaiiia de seguros de necesidad médica, si es
adecuado, el entorno de atencion médica, el nivel de atenciéon médica y la efectividad y, por lo
tanto, se aprueba el servicio médico que se solicita. La certificacion de un servicio se puede
llevar a cabo después del proceso de revision de la utilizacion de la compaiiia de seguro médico.

Un cobro autorizado es la cantidad que THNM utilizard para calcular el pago a un proveedor de
servicios médicos de la red por un servicio cubierto. No se permite que los proveedores de
servicios médicos de la red cobren mas que cobro autorizado.

Una partera certificada que no es experta médica es cualquier persona que ejerce como
partera que no es experta y estd matriculada como partera certificada que no sea experta con el
Departamento de Salud de Nuevo México.

Una partera certificada que es enfermera es cualquier persona que esté certificada por el
colegio de enfermeria como enfermera certificada y que esta certificada por el Departamento de
Salud de Nuevo México como partera certificada que es enfermera.
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Un copago [copayment] es un método de costos compartidos que exige que una persona cubierta
pague una cantidad fija en dolares cuando recibe un servicio médico o farmacéutico, y la
compaiiia de seguro médico paga el saldo autorizado; a lo mejor hayan distintas cantidades de
copagos por diferentes tipos de servicios conforme al mismo plan de beneficios médicos.

Costos compartidos quiere decir un copago, coseguro, deducible o cualquier otra forma de
obligacion financiera que corresponda a una persona cubierta mas alla de la prima o porcion de
la prima, o toda combinacidn de esas obligaciones financieras seglin se definen por los términos
del plan de beneficios médicos.

El coseguro es el método de costos compartidos que exige que una persona cubierta pague un
porcentaje indicado de los cobros médicos o farmacéuticos una vez que se haya pagado la
cantidad del deducible, si lo hay; las tasas de coseguro pueden deferir por distintos tipos de
servicios conforme al mismo plan de beneficios médicos.

El deducible es la cantidad fija en dolares que tal vez tenga que pagar una persona cubierta
durante un periodo de beneficios antes de que la compaiiia de seguro médico empiece a pagar los
beneficios cubiertos; a lo mejor los planes de beneficios médicos tengan tanto un deducible
individual como un deducible familiar y otros deducibles més por servicios especificos.

El deducible anual es la cantidad que el asegurado tiene que pagar por los servicios cubiertos
antes que THNM pague los beneficios médicos. También se refiere a eso como “deducible.”

Un dependiente es el conyuge, pareja conviviente, hijo bioldgico, hijastro, hijo adoptado o en
cuidado temporal del suscriptor del plan.

Una determinacion adversa pudiera significar cualquiera de los siguientes: toda rescision de la
cobertura de seguro (independientemente de si la rescision tiene efecto adverso con respecto a un
beneficio particular en ese momento); la denegacion, reduccion o cancelacion de un pago o si no
se proporcionara o si no se hiciera un pago (ya sea en parte o en su totalidad) por un beneficio,
incluso cualquier tipo de denegacién, reduccion o cancelacion de un pago o si no se
proporcionara o si no se hiciera un pago basandose en una determinacion de la elegibilidad de un
participante o beneficiario para participar en un plan. Una determinacion adversa abarca, con
respecto a los planes grupales de seguro médico, la denegacion, reduccion, o cancelacion de un
pago o si no se proporcionara o si no se hiciera un pago (ya sea en parte o en su totalidad) por un
beneficio que provenga de la aplicacion de la revision de la utilizacion, asi como si no se
cubriera un articulo o servicio, que por lo demas se proporcionan los beneficios, por haberse
determinado que son experimentales o de investigacion o que no son médicamente necesarios o
debidos.

Un director médico es un médico de THNM que se encarga de administrar la prestacion de
servicios médicos a los asegurados del plan.
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Un doctor en medicina oriental [Doctor of Oriental Medicine, DOM)| es un proveedor de
servicios médicos que esta certificado y autorizado para ejercer la medicina oriental y la
acupuntura.

Un encargado de audiencias o un funcionario independiente de audiencias [/CO por sus
siglas en inglés] es un profesional médico, o de otro tipo de profesion, que esta certificado para
ejercer la medicina u otra profesion y que esta dispuesto a ayudar al superintendente como el
encargado de audiencias para entender y analizar los asuntos de necesidad médica y cobertura de
seguro que surgen en las audiencias de revision externa.

Una enfermedad urgente o una situacion de atencion médica urgente quiere decir una
situacion en la cual una persona prudente que no sea experta, con conocimiento corriente de la
salud y la medicina, en esa circunstancia no creeria que tenga un problema médico de
emergencia, pero que necesita atencion médica sin demora porque:

e sino, estaria en peligro la vida o salud de la persona cubierta;

e sino, estaria en peligro la capacidad de la persona cubierta para recuperar la funcion
maxima;

e en la opinidon de un médico que conoce la condicidon médica de la persona cubierta, una
demora sujetaria a la persona cubierta a dolor severo que no se podra manejar
adecuadamente sin atencion médica o tratamiento;

e laurgencia médica del caso requiere atencion médica sin demora; o

e por lo demas, la demanda de seguro de la persona cubierta involucra atenciéon médica
urgente.

Un(a) enfermero(a) de practica avanzada certificado(a) es un(a) enfermero(a) certificado(a)
cuyas cualificaciones se hayan endosado(a) por el colegio de enfermeria para ejercer de forma
amplificada como enfermero(a) de practica avanzada certificado(a) y cuyo nombre e informacién
pertinente del(de la) enfermero(a) de practica avanzada certificado(a) se ingresa en la lista de
enfermeros(as) de practica avanzada certificados(as) que mantiene el Colegio de Enfermeria de
Nuevo México.

Un especialista quiere decir un médico o un profesional que no sea médico que:
e se centra en un campo especifico de salud fisica o de comportamiento o un grupo de
pacientes especificos; y
e ha completado satisfactoriamente la capacitacion y esta reconocido por el estado donde
ejerce el profesional para prestar atencion médica especializada.

Experimental, de investigacion o no comprobado quiere decir todo tratamiento,
procedimiento, centro clinico, equipo, medicamento, aparato o suministro que no se aceptan
como practica médica estandar en el estado donde se prestan los servicios. Ademas, si se
necesita la aprobacion de una agencia federal u otra agencia gubernamental para utilizar los
articulos y no se ha concedido dicha aprobacion en el momento en que se administraron los
servicios, el servicio es experimental. A fin de que se considere practica médica estandar en
vez de experimental o de investigacion, el tratamiento tiene que cumplir todos los cinco

criterios que se indican a continuacion:
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e Una tecnologia tiene que recibir la aprobacion final de los cuerpos gubernamentales
reguladores pertinentes.

e Las pruebas cientificas, segin se publican en la literatura médica arbitrada, tienen que
permitir conclusiones con respecto al efecto de la tecnologia en los resultados referentes a
la salud.

e Latecnologia tiene que mejorar los resultados netos referentes a la salud.

e Latecnologia tiene que ser tan beneficiosa como cualquiera de las alternativas
establecidas.

e El mejoramiento tiene que lograrse fuera de los ambitos de investigacion.

La fecha de cancelacion es la medianoche de la fecha en que se termina la cobertura de seguro
del asegurado.

El gasto maximo anual del bolsillo es la cantidad més alta en délares que pagara un asegurado
por los cobros del deducible, de los copagos y del coseguro por servicios cubiertos. Se aplicaran
las cantidades maximas, las exclusiones y las limitaciones de este plan. Esto también se
denomina “gasto maximo de bolsillo.”

La guia de la Evidencia de Cobertura [Evidence of Coverage, EOC] es un documento
especifico que contiene una declaracion escrita clara, conspicua, concisa y legible de las
particularidades y los servicios esenciales que cubre el plan de beneficios médicos y que la
compafiia de seguro médico o el titular del contrato grupal proveen a la persona cubierta, lo
cual pudiera incluir un resumen de beneficios aparte.

Imagenes diagnosticas se refiere a varias tecnologias diferentes que se utilizan para
inspeccionar el cuerpo humano con fines de diagnosticar, vigilar o tratar problemas médicos.
Cada tipo de tecnologia aporta informacion distinta sobre la parte del cuerpo que se esta
estudiando o tratando, con respecto a posibles enfermedades, lesiones o la efectividad del
tratamiento médico. Unos ejemplos incluyen ultrasonidos, imagenes de resonancia magnética
[MRI por sus siglas en inglés], tomografia computarizada [CT por sus siglas en inglés] y
tomografia por emision de positrones [PET por sus siglas en inglés].

Un inscrito es un suscriptor, un titular de la poliza o los dependientes o dependientes inscritos
del suscriptor u otra persona que participa en un plan de beneficios médicos.

Un inscrito prospectivo quiere decir:
e en el caso de una persona que es integrante de un grupo, una persona elegible para la
inscripcion en un plan de beneficios médicos mediante el grupo; o
e cn el caso de una persona que no es integrante de un grupo, o cuyo grupo no haya
comprado o no tiene la intencién de comprar un plan de beneficios médicos, una persona
que haya expresado interés en comparar la cobertura de un plan individual plan.

El Intercambio es el intercambio de seguros médicos de Nuevo México, el cual estd compuesto
de un intercambio para el mercado individual y un intercambio del Programa de Opciones de Salud
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para Pequefias Empresas [Small Business Health Options Program, SHOP] bajo una sola
estructura administrativa y de gobernacion.

La lista de medicamentos [formulary] es una lista de productos farmacéuticos aprobados. Se
han aprobado esos farmacos y medicamentos conforme a los parametros establecidos por
THNM. Se llevan a cabo revisiones periddicas y se actualiza segiin sea necesario.

Una mamografia con fines de deteccion es un examen radiologico que se ha elaborado para
detectar el cancer mamario en las primeras etapas en una persona que no manifiesta sintoma
alguno. El examen incluye una radiografia del seno que se toma con un equipo especificamente
para las mamografias. La radiografia tiene un promedio de exposicion a la radiacion de menos de
una radiacion en el centro del seno. Incluye dos perspectivas de cada seno y la interpretacion
profesional de la pelicula. No incluye una mamografia con fines diagnodsticos.

Mamografia diagnéstica es cuando una mamografia se hace después de haber detectado por
primera vez un descubrimiento anormal.

Los medicamentos recetados son medicamentos para los cuales se exige una orden de un
médico para su venta o surtido legal.

Un médico es un doctor en medicina [MD por sus siglas en inglés] y/o doctor en osteopatia [DO
por sus siglas en inglés] que esta autorizado para ejercer la medicina conforme a las leyes del
estado o jurisdiccion donde se prestan los servicios.

Un médico auxiliar es una persona especializada que se ha graduado de un programa de

médicos auxiliares o de cirujanos auxiliares aprobado por una entidad de acreditacion o que esta
certificado actualmente por la comision nacional de certificacion de asistentes fisicos y que esta
autorizado para ejercer la medicina, por lo general, bajo la supervision de un médico certificado.

Un médico no especialista o profesional de atencion médica primaria [Primary Care
Practitioner, PCP] es un médico que presta servicios médicos generales. Los profesionales de
atencion médica primaria se pueden encargar de los servicios basicos como la salud de
comportamiento, la atencion médica preventiva, las enfermedades cronicas, la atencion
obstétrica y ginecologica [OB/GYN], servicios ortopédicos y servicios dermatologicos.

El mejoramiento de la calidad continuo es son los esfuerzos continuos y sistematicos de medir,
evaluar y mejorar los procesos y procedimientos de la compafiia de seguro médico con fines
mejorar continuamente la calidad de los servicios médicos que se prestan a las personas
cubiertas.

Los términos de necesidad médica o médicamente necesario se refieren a servicios de atencion
médica que un proveedor de servicios médicos determine, con el asesoramiento de la compaiiia
de seguro médico, que son apropiados o necesarios conforme a:
e las practicas y los principios de buena atencion médica que son pertinentes y
comunmente aceptados;
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e las directrices de ejercer que haya elaborado el gobierno federal, las sociedades, las juntas
o las asociaciones; 0

e todas las directrices de practica o protocolos clinicos pertinentes que haya elaborado la
compaiiia de seguro médico consistente con las directrices de practica profesionales,
nacionales y federales. Se aplicardn dichas normas a las decisiones con respecto al
diagnostico o al tratamiento o la atencion médica directa de un problema, enfermedad,
lesion o padecimiento fisico o de la salud de comportamiento.

Las normas uniformes son todas las directrices referentes a las practicas cominmente
aceptadas; las directrices de ejercer basadas en la evidencia; o las directrices de ejercer que
hayan desarrollado el gobierno federal o las sociedades, las juntas o las asociaciones
médicas profesionales o nacionales; y toda norma, directriz de ejercer, protocolo o criterio
de revision clinica pertinentes que haya desarrollado el asegurador médico consistente con
las directrices de ejercer federales, nacionales y profesionales que utiliza el asegurador
médico para determinar si debe certificar o denegar un servicio de atencion médica que se
haya solicitado.

Se define la obesidad mérbida como una condicion de pesar mas de cien (100) libras que el
peso ideal del cuerpo de la persona.

Un obstetra/ginecdlogo [OB/GYN] es un médico que esté certificado por el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos o por el Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecologos Osteopaticos o que es elegible para recibir dicha certificacion.

Una orden de manutencion médica de menores que le califica es orden de una agencia o un
tribunal estatal o federal. Exige que la persona proporcione la cobertura de seguro médico para
unos dependientes especificos.

Una organizacion de revision independiente de la calidad [Independent Quality Review
Organization] es la que se ha nombrado para revisar las practicas del plan. La organizacion lleva
a cabo investigaciones externas de la calidad del plan de atencion médica administrada e informa
sus hallazgos tanto a THNM como a la Oficina del Superintendente de Seguros [Office of
Superintendente de Seguros, OSI]. La revision ayuda a THNM mejorar y realizar sus
operaciones y mejorar la calidad de la atencion médica que ofrece.

Una Organizacion para el Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance Organizacion,
HMO] quiere decir una persona que emprende prestar o hacer los arreglos para que se presten los
servicios médicos a los inscritos, lo cual se paga con antelacion, salvo la obligacion del inscrito
de hacer copagos o pagar los deducibles.

OSI se refiere a la Oficina del Superintendente de Seguros [Office of Superintendent of
Insurance].
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Otro centro clinico de la red o que participa en el plan es cualquier centro clinico, aparte de
un hospital médico que participa en el plan; que opera THNM o que tiene un acuerdo con
THNM para prestar servicios a nuestros asegurados.

Una persona cubierta es un suscriptor, titular de la p6liza o los dependientes o dependientes
inscritos del suscriptor u otra persona que participa en un plan de beneficios médicos.

El plan es el plan de seguro médico que esta a su disposicion de THNM y que el suscriptor ha
seleccionado para prestar los servicios cubiertos tanto al suscriptor como a sus dependientes
elegibles.

Un plan de atencion médica administrada [Managed Care Health Plan, MHCP] es una
poliza, un contrato, un certificado o un acuerdo que ofrece o expide un asegurador médico, una
red de servicios de proveedores o el administrador del plan con el fin de proporcionar, prestar,
hacer arreglos para, pagar o reembolsar los costos de los servicios médicos. Un plan de atencion
médica administrada exige que la persona cubierta consulte a los proveedores de servicios
médicos que estan dirigidos, son propiedad de o que tienen contrato con o estdn empleados por el
asegurador médico, por una red de servicios de proveedores o por el administrador del plan. Un
plan de atencion médica administrada no incluye los planes de beneficios médicos tradicionales
de indemnizacion de tarifa por servicio ni los planes de beneficios médicos que cubren solo
viajes cortos, solo accidentes, beneficios limitados, indemnizacion, un plan dental de
organizacion de proveedores preferenciales [PPO] o los planes de beneficios dentales sin fines
de lucro, los planes de seguro médico para los estudiantes o las pdlizas de seguro médico para
enfermedades especificas.

El plan de seguro médico o plan de beneficios médicos quiere decir una poéliza o acuerdo
aceptado que ofrece o expide una compaiia de seguro médico para proporcionar, prestar, hacer
arreglos para, pagar o reembolsar todos los costos de los servicios de atencion médica.

Con un plan de seguro médico de deducible alto calificado [High-Deducible Health Plan,
HDHP], a excepcion de la atencion médica preventiva, se tiene que pagar el deducible anual
antes de que se paguen los beneficios del plan. El Servicio de Impuestos Internos [/nternal
Revenue Service] ha establecido deducibles minimos y limites que rigen los gastos maximos de
bolsillo para que un plan se considere calificado. Los planes de seguro médico de deducible alto
calificado se pueden utilizar con una cuenta de ahorros para gastos médicos [Health Savings
Account, HSA]. Favor de ponerse en contacto con el administrador de su HSA o con su
institucidn financiera para conseguir mas informacion con respecto a la elegibilidad/inscripcion y
la contribucion que se hace para la HSA.

Una poliza es un contrato (por lo general, un contrato en forma estandar) entre el asegurador y el
suscriptor, que se conoce como el titular de la péliza, que determina las demandas que el
asegurador estd obligado a pagar legalmente.

Una poliza o plan de indemnizacion laboral se refiere al plan de indemnizacion laboral de
todos los cincuenta (50) estados de los Estados Unidos, del Distrito de Columbia, Samoa
Americana, Guam, Puerto Rico y las Islas Virgenes; asi como los sistemas que se estipulan
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conforme a Federal Employees’ Compensation Act [la Ley de Indemnizacioén para Empleados
Federales] y Longshoreman’s and Harbor Workers’ Compensacion Act [la Ley de
Indemnizacion para Estibadores y Trabajadores de los Puertos]; y otra indemnizacion laboral
federal, estatal, de los condados o municipios; las leyes de las enfermedades ocupacionales y
otras leyes de obligacion de los empleadores; u otra legislacion de propdsitos y metas parecidas.

Una preocupacion o queja se presenta cuando un asegurado llama al Centro de Servicio al
Cliente para expresar su insatisfaccion con la cobertura de seguro o los beneficios conforme al
plan.

La prima de seguro es la cantidad de dinero que el suscriptor paga por los servicios y beneficios
que se le prestan conforme al plan.

Un problema médico es un grupo de diagndsticos asociados que tratan del mismo proceso de la
enfermedad, 6rgano o sistema.

Un problema médico de emergencia es cuando una persona prudente, que no sea experta, con
conocimiento corriente de la salud y la medicina pudiera creer que los sintomas necesitan
atencion médica enseguida para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la
pérdida del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas pueden provenir de una
enfermedad, una lesion, un dolor severo o un problema médico que se estd empeorando
rapidamente.

Un profesional de atencién médica es un médico u otro profesional médico, incluso un
farmacéutico o profesional de medicina alternativa, que estd acreditado, certificado o de otra
manera autorizado por el estado para proveer servicios de atencion médica consistentes con las
leyes estatales.

Un profesional de atencion médica primaria [Primary Care Practitioner, PCP] es un
profesional médico que, dentro del ambito de la licencia profesional, supervisa, coordina y
provee atencion médica inicial y basica a las personas cubiertas; que inicia para el paciente el
referido para la atencion de especialistas y que mantiene la continuidad de la atencion médica
del paciente. Los profesionales de atencion médica primaria incluyen los médicos generalistas,
médicos de familia, geriatras, internistas, pediatras, obstetras-ginecologos, médicos auxiliares y
enfermeros(as) de practica avanzada. Conforme a 13.10.21.7 NMAC, otros profesionales de
atencion médica también pueden servir como profesionales de atencion médica primaria.

El profesional o proveedor de servicios médicos quiere decir un hospital, profesional médico
acreditado, u otro centro clinico autorizado para prestar servicios de atencion médica.

El Programa Medicaid es una subvencion que se le da al estado para que ofrezca programas de
prestaciones médicas.
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El Programa Medicare quiere decir el Titulo 18 de las Enmiendas de Seguro Social de 1965,
“Seguro Médico para las Personas Mayores y Discapacitadas” segun se constituyeron o
enmendaron posteriormente.

Un proveedor de servicios médicos o profesional médico es un hospital, un médico o un
proveedor de servicios médicos que esta certificado o que estd autorizado para prestar servicios
médicos en el &mbito de su certificado.

Un proveedor de servicios de atencion médica femenina es un proveedor de servicios médicos
certificado que especializa en la salud femenina.

Un proveedor de servicios médicos de la red es el término que utilizamos para los médicos,
otros profesionales médicos, hospitales y centros clinicos que estan acreditados o certificados
para prestar servicios médicos y tienen un acuerdo con THNM para aceptar nuestro pago como
el pago por la totalidad y en algunos casos, para coordinar y prestar los servicios cubiertos a los
asegurados del plan. THNM le paga al proveedor de servicios médicos de la red conforme a un
acuerdo entre el proveedor y THNM o si el proveedor acepta prestarle los servicios cubiertos.

Un proveedor de servicios médicos fuera de la red es un médico u otro profesional médico o
un centro clinico que no tienen contrato con THNM y que no hayan aceptado prestar servicios
por las tarifas de establecidas de antemano.

Un proveedor de servicios médicos que no participa en el plan quiere decir un proveedor que
no es un proveedor de servicios médicos que participa en el plan. También se conoce como un
proveedor de servicios médicos fuera de la red o un proveedor no contratado.

Proveedor de servicios médicos que participa en el plan es un proveedor que, conforme a un
contrato explicito o con su contratista o subcontratista que ha aceptado proporcionar servicios de
atencion médica a las personas cubiertas con la expectativa de recibir el pago directa o
indirectamente de la compaiiia, sujeto a todos los requisitos de costos compartidos del plan de
beneficios médico. También se conoce como un proveedor de servicios médicos de la red o un
proveedor contratado.

La prueba de deteccion citoldgica es un examen de la pelvis para las pacientes femeninas.
Dicho examen incluye la prueba de Papanicolaou [pap smear] o la citopatologia cervical basada
en liquido y una prueba para detectar el virus del papiloma humano [HPV por sus siglas en
inglés], independientemente de si estan presentes los sintomas o no.

Una reclamacion es un tipo de queja que presenta el asegurado con respecto al plan o a uno de
nuestros proveedores de servicios médicos o farmacias, incluso una queja referente a la calidad
de la atencion médica. Este tipo de queja no trata de la cobertura de seguro ni de las disputas de

pagos.
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Una reclamacion por determinacion adversa quiere decir una queja, ya sea verbal o por
escrito, que presenta el reclamante, o que se presenta en su nombre, con respecto a una
determinacion adversa.

Una reclamacion o queja administrativa quiere decir una queja, ya sea verbal o por escrito,

que presenta el reclamante, o que se presenta en su nombre, con respecto a cualquier aspecto del

plan de seguro médico que no trate de una solicitud de servicios de atencion médica incluso,

entre otros:

e Las practicas administrativas del asegurador médico que afectan la disponibilidad, la
prestacion o la calidad de los servicios de atencion médica.

e El pago, manejo o reembolso de las demandas de seguro por los servicios de atencion
médica.

e Las cancelaciones de la cobertura de seguro.

Un reclamante quiere decir cualquiera los siguientes:

e Eltitular de una poliza, el suscriptor, el inscrito u otra persona o el representante autorizado
de dicha persona o el proveedor de servicios médicos que esté actuando en el nombre de esa
persona con el consentimiento de la misma, que tenga derecho a recibir beneficios de
atencion médica que ofrezca el plan de seguro médico;

e Una persona, o el representante autorizado de dicha persona, que pudiera tener derecho a
recibir beneficios de atencién médica que ofrezca el plan de seguro médico;

e Un recipiente del Programa Medicaid que esté inscrito en un plan del Programa Medicaid de
un asegurador médico; o

e Las personas cuya cobertura de seguro médico la proporciona una entidad que compra o esté
autorizada para comprar los beneficios de atencion médica conforme a la Ley de Adquisicion
de Atencion Médica de Nuevo México [New Mexico Healthcare Purchasing Act].

La red de proveedores de servicios médicos o la red quiere decir un grupo o grupos de

proveedores participantes que prestan servicios de atencion médica que conforme a un plan de la
red.

La rehabilitacion cardiaca es un programa de terapia que se ha disefiado para mejorar la
funcion del corazon. Unos ejemplos de eventos cardiacos incluyen el infarto de miocardio [M/
por sus siglas en inglés] (ataque al corazén), la intervencion coronaria percutanea, la cirugia de
injerto de circunvalacion de la arteria coronaria [CABG por sus siglas en inglés], el trasplante de
corazon o de corazdn/pulmon, o la sustitucion/reparacion de la valvula cardiaca.

La rescision de la cobertura quiere decir que la cancelacion o descontinuacion de la cobertura
tienen efecto retroactivamente. La cancelacion o descontinuacion de la cobertura no es rescision
si la cancelacion o la descontinuacion de la cobertura solo tiene efecto potencial, o la cancelacion
o descontinuacion de la cobertura entran en vigor retroactivamente, en la medida de que sea
atribuible a no haber hecho a tiempo los pagos por adelantado, las contribuciones que se cuentan
con respecto al costo de la cobertura o las primas de seguro obligatorias.
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El Resumen de Beneficios y Cobertura [SBC por sus siglas en inglés] es un resumen de los
beneficios y las exclusiones que se tiene que aportar antes de la inscripcion o en el momento de
la inscripcion a un suscrito prospectivo o a una persona cubierta por la compaiiia de seguro
médico.

La revision de la utilizacion o administraciéon de utilizacién quieren decir el sistema de revisar
la asignacion debida y eficiente de los servicios de atenciéon médica que se prestan o cuya
prestacion se propone para un paciente o grupo de pacientes.

Los servicios ambulatorios son servicios médicos que se prestan en el consultorio del médico,
en una clinica o en un centro médico para pacientes ambulatorios en los cuales la estancia del
paciente no sobrepasa veinticuatro (24) horas.

Los servicios de atencion médica quiere decir un servicio, suministro o procedimiento para
diagndsticos, prevencion, tratamientos, curas o alivio de un problema médico, una lesiéon o una
enfermedad; incluso, en la medida que lo ofrezca el plan de beneficios médicos, servicios de
salud fisica o mental.

Los servicios de atencion médica primaria o atencion médica primaria quiere decir los
servicios de atencion médica para una gama de problemas fisicos y de salud de comportamiento
que presta un médico o un profesional de atencion médica primaria que no sea médico.

Los servicios de enfermeria especializada se refiere a los servicios que ordené un médico que
necesitan las habilidades del personal profesional, por ejemplo, un(a) enfermero(a) certificado(a)
o acreditado(a). Los servicios de enfermeria especializada los presta directamente dicho
personal, o bajo la supervision del mismo, al paciente que necesite esos servicios las veinticuatro
(24) horas del dia, junto con otros tratamientos para recuperarse de una enfermedad o una lesion.
Los servicios de enfermeria especializada no incluyen los servicios de enfermeria para la
limpieza.

Los servicios de observacion: Servicios para pacientes ambulatorios prestados por un hospital y
un profesional/proveedor de servicios médicos en las instalaciones del hospital. Los servicios
pueden incluir el uso de una cama y la supervision periddica por el personal de enfermeria del
hospital, que es necesaria y que tiene la obligacion de evaluar la condicion del paciente
ambulatorio o determinar si es necesario ingresar al hospital o si se anticipa o sucede el
mejoramiento rapido de la condicion del paciente.

Los servicios para recuperar las habilidades son servicios médicos que ayudan a una persona
a mantener, aprender o mejorar las habilidades y el funcionamiento para la vida cotidiana. Unos
ejemplos son la terapia para un nifio que no esté caminando o hablando a la edad que se espera
que lo haga. Estos servicios pueden incluir la terapia fisica, ocupacional, de patologia del habla y
del lenguaje y otros servicios para personas con discapacidades en una variedad de centros
clinicos, tanto para pacientes internados como pacientes ambulatorios.
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Un suscriptor es una persona cuyo empleo u otra condicion, salvo la dependencia familiar, es la
razon por su elegibilidad para inscribirse en el plan de beneficios médicos, o en el caso de un
contrato individual, la persona en cuyo nombre se expide el contrato.

Las sustancias biolégicas son compuestos médicos que se preparan de organismos vivos y/o de
sus productos.

Las tarifas habituales y razonables son la cantidad que THNM pagara por la atencion médica
que los asegurados reciban de proveedores de servicios médicos fuera de la red. Las tarifas
habituales y razonables quieren decir que las tarifas por los suministros y servicios médicos y las
tasas de pago por los servicios médicos que presten los profesionales médicos son la cantidad de
la tasa media, o se acerca a dicha tasa, por servicios de atencion médica parecidos en la zona
geografica circundante donde se contrajeron los cobros. Se determina la zona geografica
circundante por el tipo de servicio y el acceso a ese servicio en la region geografica.

La tecnologia nueva es la tecnologia que tiene que recibir la aprobacion final de los cuerpos
gubernamentales reguladores pertinentes y para la cual las pruebas cientificas tienen que permitir
conclusiones con respecto al efecto de la tecnologia en los resultados referentes a la salud. La
tecnologia tiene que mejorar los resultados netos referentes a la salud. La tecnologia tiene que ser
tan beneficiosa como cualquier alternativa establecida. El mejoramiento tiene que lograrse fuera
de los &mbitos donde se llevd a cabo la investigacion de la tecnologia.

El titular de la poliza es el suscriptor a quien se le ha expedido la péliza de seguro.

Un trabajador social independiente es una persona que esta certificada para ejercer como
trabajador social independiente por los examinadores del colegio de trabajo social, conforme a la
Ley del Ejercicio de Trabajo Social [Social Work Practice Act].

Un trastorno del espectro autista es un problema médico que cumple los criterios diagndsticos
de los trastornos del desarrollo generalizados que se publican en la Diagnostic y Statistical
Manual of Mental Disorders [Guia Diagnoéstica y Estadistica de Trastornos Mentales], cuarta
edicion, texto actualizado, que también se conoce como DSM-IV-TR, publicado por la
Asociacion Psiquiatrica Estadounidense, incluso el trastorno autista, el sindrome de Asperger, un
trastorno del desarrollo generalizado si no se especifica de otra manera, el trastorno de Rett y el
trastorno infantil de desintegracion.

La zona de servicio es el estado de Nuevo México.
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Language Assistance Services
Servicios de acceso al idioma

~{” truehealth

new mexico

Enelish ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available
g to you. Call 1-844-508-4677 (TTY: 711).
Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicin servicios gratuitos de asistencia
P linguistica. Llame al 1-844-508-4677 (TTY: 711).
Navaio Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee 4ka’anida’awo’deé’, t’aa
J jiik’eh, éi na holo, koji’ hodiilnih 1-844-508-4677 (TTY: 711.)
. CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, cé cac dich vu ho tro ngdn ngi? mién phi danh cho ban. Goi
Vietnamese A,
s6 1-844-508-4677 (TTY: 711).
German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1 844-508-4677 (TTY: 711).
Chinese IR MREEARREDX, GBRLGRBEEGESEYERG. FHE 1-844-508-4677
(TTY : 711)
Arabi 4677-508-844-1 a8 » Jaai)  laall @l i) 635 45 gall) 3ac Lusall ilaad (18 cdalll A aaat CuiS 1) Al gala
rapic (711680 5 ) il
‘ Fo|:oh=0{E 2 Il FEEZ A0 X[ MH|AE 0|8 5= A& LI 1-844-508-4677
orean
(TTY : 711) 2 H3}SHAU A 2.
Tagalog- PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng
Filipino tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-844-508-4677 (TTY: 711).
Japanese FIEFRIE: AREZEINSGGSE. BHOSEXREZSFIRAVELEITEY, 1-844-
508-4677 (TTY:711) FT., BBEICTITER SN,
French ATTENTION: Si vous parlez francais, des services d’aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-844-508-4677 (ATS: 711).
italian ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-844-508-4677 (TTY: 711).
Russian BHUMAHMWE: Echu Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM fA3blKe, TO BaM A0CTYMHbI becniaTHble ycayru
nepesoaa. 3s8oHuTe 1-844-508-4677 (Tenetann: 711).
- TrayTT: afe 3 e Siad §, O U JeTdl SaTd :3eh, 3 forg Juasy gl 1-
844-508-4677 IR HId B (Clerdl: 711) |
Farsi 1-844- L 230 (et i Lad (51 0801 <) e (L) S g i€ (o IR i L 4 R Aa s
2,50 i 508-4677 (TTY: 711)
Thai anuaula: winaauyamu lnafivamsimnuthomaadunmens Tus 1-844-508-4677
(TTY: 711)
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