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INTRODUCCIÓN 

Qué información le proporciona este documento 

Esta Descripción Sumaria del Plan (Summary Plan Description, SPD)/Reglas y 

reglamentos está diseñada para ayudarlo a entender los beneficios que tiene a su 

disposición a través de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. El Fondo 

de Fideicomiso proporciona diferentes niveles de beneficios que dependen de las 

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

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

vigencia el 1.° de noviembre de 2016 y reemplazan todas las SPD/Reglas y reglamentos 

que se le proporcionaron anteriormente  

El Plan ofrece una extensa variedad de beneficios que se describen en esta Descripción Sumaria del Plan 

(SPD)/Reglas y reglamentos, incluidos los siguientes: 

 Plan Médico de Indemnización; 

 Beneficios de salud mental y de farmacodependencia; 

 Beneficios del Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP); 

 Beneficios de medicamentos de venta con receta; 

 Beneficios dentales; 

 Beneficios de ortodoncia para los hijos dependientes; 

 Beneficios del seguro de vida y del seguro de muerte y desmembramiento accidentales (excepto para los 

participantes del Plan R); 

 Beneficios semanales suplementarios por incapacidad (excepto para los participantes del Plan de Tarifa 

Fija); 

 Cobertura de audífonos; y 

 Beneficios de atención de la vista. 

Aunque en este documento identificamos muchos de los beneficios asociados con este Plan, también es 

importante hacer notar que no todos los gastos de atención médica en los que usted incurre están 

cubiertos por este Plan. 

Todas las disposiciones de este documento contienen información importante.   

No todas las personas tendrán derechos adquiridos a los beneficios que proporcionan estos planes.  Un 

beneficio con derecho adquirido se refiere a aquel que una persona ha ganado el derecho a recibir y que no se 

puede perder. Los beneficios del plan médico no tienen derechos adquiridos y no se garantizan. 

Si tiene preguntas sobre su cobertura o sus obligaciones en virtud de los términos de su Plan, asegúrese de 

pedir ayuda o información.  Este capítulo contiene una tabla de referencia rápida que indica las fuentes de 

ayuda o de información sobre el Plan. 

INFORMACIÓN IMPORTANTE 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California está comprometido a mantener una cobertura 

médica para los participantes y su familia a un costo asequible; sin embargo, debido a condiciones futuras 

que no se pueden predecir, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho de enmendar o terminar 

coberturas en cualquier momento y por cualquier razón.  Conforme se enmiende el Plan de vez en cuando, se 

le enviará información que explique los cambios.  Si esas notificaciones posteriores describen un beneficio o 

un procedimiento diferente a los que se describen en este documento, debe confiar en esa información 

posterior.  

Asegúrese de conservar este documento, junto con las notificaciones de cualquier cambio al Plan, en un lugar 

seguro y conveniente donde usted y su familia puedan encontrarlos y consultarlos. 

Este Plan se estableció en virtud de, y está sujeto a, la ley federal llamada Ley de Seguridad de Ingreso a la 

Jubilación del Empleado de 1974, según enmiendas, conocida comúnmente como ERISA.  Los beneficios del 

Plan Médico de Indemnización (que incluyen tratamiento de salud mental y abuso de sustancias, un Programa 

Si no está seguro del plan 
en el que está inscrito, 
comuníquese con la 
Oficina del Fondo de 
Fideicomiso 
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de Asistencia a los Miembros y medicamentos de venta con receta), los beneficios de audífonos, dentales, de 

ortodoncia, de la vista y los beneficios semanales suplementarios por incapacidad, del Plan, están 

autofinanciados con las contribuciones de los empleadores contribuyentes y de los participante elegibles, y se 

mantienen en un fideicomiso.  Los beneficios de vida y por muerte y desmembramiento accidentales y de la 

HMO de Kaiser del Plan están totalmente asegurados por compañías aseguradoras cuyo nombre se lista en la 

tabla de referencia rápida de este documento. 

Sobre esta SPD 

En esta SPD tratamos de describir sus beneficios tan completamente como fue posible y en un lenguaje común. 

Esta SPD contiene: 

 Una importante sección con la información de contacto que incluye los números de teléfono y los sitios 

web de la Oficina del Fondo de Fideicomiso y de otras organizaciones que proporcionan servicios a través 

del Plan, incluida la información de contacto para la revisión de la utilización. 

 Una sección de elegibilidad que resume los requisitos de elegibilidad que debe cumplir para tener derecho 

a los beneficios. 

 Una explicación de su cobertura en cada programa de beneficios del Plan, incluido un resumen de 

beneficios de cada programa de beneficios que resume la cobertura disponible. 

  Una sección que explica cómo presentar reclamaciones, que incluye lo que necesita hacer para presentar 

una apelación en caso de que se le deniegue una reclamación.  

 Una sección con información administrativa que incluye información general sobre el Plan y sus 

derechos según la ley. 

Este documento contiene una breve descripción de sus derechos a los beneficios del Plan, en inglés. Si tiene 

dificultad para entender cualquier parte de este documento, comuníquese a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso a la dirección y al teléfono que se indica en la tabla de referencia rápida que encontrará en este 

documento. 

Los beneficios de vida y por muerte y desmembramiento accidentales se proporcionan mediante un contrato 

entre la Junta de Fideicomisarios y Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company.  

Los beneficios del Plan Médico de Indemnización (que incluyen tratamiento de salud mental y abuso de 

sustancias, un Programa de Asistencia a los Miembros y medicamentos de venta con receta), los beneficios 

semanales por incapacidad, de la vista, audífonos, dentales y de ortodoncia no están asegurados por ningún 

contrato de seguro, y ni la Junta de Fideicomisarios ni ninguna persona o entidad tiene la responsabilidad de 

hacer pagos que excedan la cantidad existente en el Fondo de Fideicomiso recaudadas y disponibles para tal 

propósito.  

Solamente la Junta de Fideicomisarios completa está autorizada para interpretar el Plan. La Junta tiene el 

criterio para tomar decisiones sobre todas las preguntas acerca del Plan, incluidas aquellas sobre su 

elegibilidad para recibir los beneficios y la cantidad de cualquiera de los beneficios pagaderos a usted. 

Ningún fideicomisario individual, empleador o representante del sindicato tiene autoridad para interpretar 

este Plan en nombre de la Junta, ni de actuar como un agente de la misma. 

La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho de cambiar o suspender tanto el tipo como las cantidades de los 

beneficios de este Plan y las reglas de elegibilidad, incluidas las que proporcionan elegibilidad extendida o 

acumulada, aunque la elegibilidad extendida ya se haya acumulado. La naturaleza y la cantidad de los 

beneficios del Plan siempre están sujetas a los términos vigentes del Plan según existan en el momento de 

presentar una reclamación. 

Por favor note 

La Junta ha autorizado a la Oficina del Fondo de Fideicomiso para que responda por escrito a sus preguntas por 

escrito. Si tiene preguntas sobre sus beneficios, comuníquese con la Oficina del Fondo de Fideicomiso. Como 

cortesía hacia usted, la Oficina del Fondo de Fideicomiso también puede responder informalmente y de buena 

fe a las preguntas verbales. Sin embargo, la información y las respuestas verbales no obligan a la Junta de 

Fideicomisarios y no se puede recurrir a ellas en caso de disputas relacionadas con sus beneficios. 
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De vez en cuando las reglas y los beneficios del Plan pueden cambiar. Si esto sucede, recibirá una notificación 

por escrito en la que se explique el cambio. Por favor asegúrese de leer todas las cartas del Plan relacionadas 

con los cambios en los beneficios y consérvelas junto con este documento. Le recomendamos enfáticamente 

que lea detenidamente este documento antes de obtener atención médica, para que se entere de los beneficios 

que están a disposición de usted y de sus dependientes. Si tiene preguntas sobre los beneficios que se describen 

en este documento, comuníquese con la Oficina del Fondo de Fideicomiso, nos complacerá ayudarle. 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California cumple con las leyes federales de derechos civiles 

vigentes y no discrimina con base en raza, color, país de origen, edad, incapacidad o sexo. 

Los programas Revisión de la Utilización y Proveedores Participantes del Plan Médico de Indemnización 

continúan siendo elementos críticos en los esfuerzos para contener los crecientes costos de la atención médica. 

Recibirá incentivos financieros si aprovecha estos programas de contención de costos.  

¿No sabe el significado de un término? 

Si ve una palabra de cuyo significado no está seguro, revise la sección Definiciones en el Artículo I de las 

Reglas y reglamentos que se encuentra después de la SPD. Esta sección contiene las definiciones de las 

palabras que se usan en la SPD. 

Sin embargo, como los siguientes términos son tan importantes, proporcionamos aquí las definiciones para que 

entienda el significado de estos términos cuando los vea en la SPD. Puede ver una definición legal completa de 

los términos en el Artículo I de las Reglas y reglamentos. 

Cargo permitido: significa la cantidad menor entre: 

a. La cantidad en dólares que este Fondo ha determinado permitir por los servicios o suministros 

médicamente necesarios cubiertos proporcionados por proveedores no participantes. La cantidad del cargo 

permitido por el Fondo no se basa en, ni pretende reflejar, las cuotas que son o pueden ser descritas como 

usuales y acostumbradas (usual and customary, U&C), usuales, acostumbradas y razonables (usual, 

customary and reasonable, UCR), prevalentes, o cualquier término similar. Un cargo facturado por un 

proveedor puede exceder el cargo permitido por el Fondo. El Fondo se reserva el derecho de que una 

compañía de revisión médica independiente revise la cantidad facturada de una reclamación para asistir en 

la determinación de la cantidad que el Fondo permitirá en las reclamaciones presentadas. Cuando se 

utilizan los servicios de proveedores no participantes, la persona elegible es responsable de pagar 

cualquier diferencia entre el cargo facturado real y el cargo máximo permitido por el Fondo, 

además de cualquier copago y porcentaje del coseguro que el Plan requiera.  

b. El cargo realmente facturado por el proveedor. 

c. El Fondo ha adoptado una estrategia de reembolso basada en Medicare para los hospitales no 

participantes, instituciones no participantes y otros proveedores no participantes, en la que la cantidad 

máxima pagadera por este Plan es un porcentaje de la cantidad que hubiera sido pagadera según los pagos 

permitidos por Medicare. 

Procedimiento experimental o de investigación:  significa un medicamento o dispositivo, 

tratamiento o procedimiento médico si: 

(1) El medicamento o dispositivo no se puede comercializar legalmente sin la aprobación de la 

Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos, y no se ha otorgado la 

aprobación para su comercialización en el momento que se suministra el medicamento o el 

dispositivo; o 

(2) El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de 

consentimiento informado del paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o 

procedimiento, fue revisado y aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la instalación que 

proporciona el tratamiento o por otra entidad con funciones similares, o si la ley federal requiere tal 

revisión o aprobación; o 

(3) La evidencia confiable muestra que el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento 

médico está sujeto a ensayos clínicos de fase I o fase II en marcha, que es la rama investigativa, 

experimental, de estudio o de investigación de ensayos clínicos de fase III en marcha, o de otra 

manera se encuentra bajo estudio para determinar la dosis máxima tolerada, su toxicidad, seguridad, 

eficacia, o su eficacia en comparación con medios estándar de tratamiento o diagnóstico; o 
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(4) La evidencia confiable muestra que la opinión dominante entre los expertos en relación con el 

medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan estudios o 

ensayos clínicos adicionales para determinar su dosis máxima tolerada, su toxicidad, seguridad, 

eficacia, o su eficacia en comparación con medios estándar de tratamiento o diagnóstico. 

Para los propósitos de esta definición, “evidencia confiable” significa sólo informes y artículos publicados en 

literatura médica y científica acreditada revisada por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados por la 

instalación que brinda el tratamiento o el protocolo o protocolos de otra instalación que esté estudiando 

substancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el 

consentimiento informado escrito usado por la instalación encargada del tratamiento o por otra instalación que 

esté estudiando substancialmente el mismo fármaco, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico. 

Médicamente necesario: significa para el propósito de determinar los beneficios cubiertos no reducidos 

pagaderos por el Fondo por servicios recibidos para el tratamiento de una enfermedad o lesión. Los servicios 

que no sean médicamente necesarios (excepto los servicios preventivos de rutina específicamente cubiertos por 

el Plan) no son gastos permitidos. 

Los servicios o suministros médicamente necesarios son aquellos que se determina que: 

 Son apropiados y necesarios para los síntomas, diagnóstico o tratamiento de la afección, y 

 Son proporcionados para el diagnóstico o la atención y el tratamiento directos de la afección, y 

 Están dentro de las normas de buenas prácticas médicas de la comunidad médica organizada, y 

 No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal del paciente, la familia del 

paciente, cualquier persona encargada del cuidado del paciente, cualquier profesional de atención 

médica o cualquier hospital o instalación de atención médica especializada.  El hecho de que su 

médico pueda proporcionar, ordenar, recomendar o aprobar un servicio o suministro no significa que 

el servicio o suministro se considerará médicamente necesario para la cobertura médica dispuesta por 

el Plan; y 

 Constituyen el suministro o el nivel de servicio más apropiado que se pueda proporcionar de manera 

segura. Respecto a las estancias en el hospital, esto significa que es necesaria la atención intensiva 

como paciente en cama debido a la clase de servicios que el paciente está recibiendo o la gravedad de 

su afección, y que no puede recibir un cuidado seguro y adecuado como paciente ambulatorio o en un 

entorno médico menos intenso, según lo determine la Organización de Revisión Profesional. 

Autoridad prevalente de las Reglas y reglamentos 

Las disposiciones del Plan están sujetas a, y controladas por, el documento legal o las Reglas y reglamentos del 

Plan. En caso de que exista un conflicto entre esta Descripción Sumaria del Plan y las disposiciones de las 

Reglas y reglamentos, predominarán las disposiciones contenidas en las Reglas y reglamentos. Las Reglas y 

reglamentos están impresos en la parte posterior de esta SPD y también están disponibles en el sitio web del 

Fondo (www.carpenterfunds.com). 

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

Este plan médico de grupo cree que todos los planes médicos de indemnización que ofrece el Fondo son 

“planes médicos protegidos” por la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y Protección del Paciente (la Ley 

de Cuidado de Salud a Bajo Precio). Según lo permite la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio, un plan 

médico protegido puede conservar cierta cobertura médica básica que ya estaba vigente cuando se aprobó la 

ley.  Ser un plan médico protegido significa que su plan puede no incluir ciertas protecciones para el 

consumidor de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio que aplican a otros planes; por ejemplo, el requisito 

del suministro de servicios médicos preventivos sin ninguna participación de costos.  Sin embargo, los planes 

médicos protegidos deben cumplir con ciertas otras protecciones para el consumidor de la Ley de Cuidado de 

Salud a Bajo Precio, por ejemplo la eliminación de límites de por vida en los beneficios. 

Puede dirigir sus preguntas referentes a las protecciones que aplican y las que no aplican a un plan médico 

protegido, y lo que pudiera causar que un plan cambiara su estado de plan médico protegido, a la Oficina del 

Fondo de Fideicomiso al (888) 547-2054 o al (510) 633-0333.  
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También puede comunicarse a la Administración de Seguridad de los Beneficios de los Empleados 

(Employee Benefits Security Administration) del Departamento de Trabajo de EE. UU. (U.S. 

Department of Labor) al 1-866-444-3272 o en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform/. En este sitio web 

encontrará una tabla que resume las protecciones que aplican y las que no aplican a los planes médicos 

protegidos. 
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INFORMACIÓN IMPORTANTE DE CONTACTO  

El Plan es patrocinado y administrado por la Junta de Fideicomisarios. Sin embargo, los fideicomisarios han 

delegado ciertas responsabilidades administrativas a otras personas u organizaciones, de la manera siguiente: 

 Oficina del Fondo de Fideicomiso: 

 Mantiene los expedientes de elegibilidad; 

 Es responsable de las contribuciones del empleador y las de pago por cuenta propia; 

 Administra las reclamaciones médicas de indemnización, de audífonos, de beneficios semanales 

suplementarios por incapacidad y de ortodoncia; 

 Contesta las preguntas de los participantes; y 

 Realiza otras funciones administrativas de rutina. 

 Kaiser Foundation Health Plan ofrece un plan HMO (Organización de Mantenimiento de la 

Salud) con beneficios médicos y de medicamentos de venta con receta. 

 Plan Médico de Indemnización: 

 Anthem Blue Cross of California proporciona acceso a una red de proveedores participantes 

para recibir beneficios médicos de indemnización y proporciona el programa de revisión de 

la utilización de ciertos beneficios médicos. 
 Express Scripts proporciona acceso a las farmacias participantes y administra el programa de 

servicio por correo del Plan y el programa de farmacia especializada (para los participantes del Plan 

Médico de Indemnización). 

 Vision Service Plan (VSP) administra y proporciona acceso a los proveedores participantes 

para recibir los beneficios de cuidado de la vista. 

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

Fideicomiso administra los beneficios de ortodoncia.) 

 Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company asegura y administra los beneficios del seguro 

de vida y por muerte y desmembramiento accidentales del Plan. El número de la póliza de grupo es 

62523-0GAT. 

Cuando necesite información, primero consulte este documento.  Si requiere ayuda adicional, llame a las 

personas listadas en la siguiente tabla de referencia rápida: 

►Cuándo comunicarse con la Oficina del Fondo de Fideicomiso 

Cuando tenga preguntas sobre: elegibilidad, 

beneficios, cobertura de continuación COBRA, 

contribuciones del empleador y por cuenta propia, 

extensión del periodo de incapacidad, beneficios 

semanales suplementarios por incapacidad, Programa 

de Asistencia a los Miembros, seguro de vida, 

reclamaciones por muerte y desmembramiento 

accidentales (AD&D), beneficios de ortodoncia y 

otras funciones administrativas de rutina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Línea telefónica directa: (510) 633-0333 

Línea telefónica sin costo: (888) 547-2054 

Dirección electrónica: 

benefitservices@carpenterfunds.com 

www.carpenterfunds.com 

http://www.carpenterfunds.com/
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►Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su Plan Médico de 
Indemnización 

Reclamaciones y apelaciones del Plan Médico de 

Indemnización 
Oficina del Fondo de Fideicomiso: 

Línea telefónica directa: (510) 633-0333 

Línea telefónica sin costo: (888) 547-2054 

Dirección electrónica: 

claimservices@carpenterfunds.com 

www.carpenterfunds.com 

 

Beneficios del Plan Médico de Indemnización 

Beneficio de audífonos 

►Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su Plan Médico de 
Indemnización (continuación) 

Parte D de Medicare Notificación de cobertura 

acreditable 
Oficina del Fondo de Fideicomiso 

Línea telefónica directa: (510) 633-0333 

Línea telefónica sin costo: (888) 547-2054 

Dirección electrónica: 

benefitservices@carpenterfunds.com 

www.carpenterfunds.com 

 

Resumen de Beneficios y Cobertura (Summary of 

Benefits and Coverage, SBC)  

Notificación de privacidad de la HIPAA 

Cómo encontrar a un proveedor participante (del 

Plan Médico de Indemnización) 

Dentro de California: Anthem (800) 810-2583 

www.anthem.com 

Fuera de California: Blue Card (800) 810-2583 

www.bcbs.com o 

Para recibir respuesta a sus preguntas sobre 

problemas médicos que no sean de emergencia 
Nurse Line (línea de enfermería) de Anthem 24/7 
(800) 700-9184 

Organización de Revisión para revisiones de la 

utilización requeridas – Dentro o fuera de California 

Anthem  (800) 274-7767 (solo médicos) 

Medicamentos de venta con receta - Farmacias de la 

red, servicio por correo y servicios de medicamentos 

especializados (los participantes de la HMO de 

Kaiser se deben comunicar con Kaiser para preguntar 

sobre sus beneficios de medicamentos de venta con 

receta) 

Express Scripts (800) 939-7093 

www.express-scripts.com 

(800) 473-3455  (para pedir reabastecimientos) 

(800) 753-2851 (para médicos que solicitan una 

revisión de la utilización)  

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

Beneficios de la vista Vision Service Plan (VSP) (800) 877-7195 

www.vsp.com 

► Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre sus beneficios de Kaiser 
HMO 

Departamento de Servicio a los Miembros de Kaiser 

(800) 464-4000 

www.kp.org 

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

Anthem MAP 

(800) 999-7222 

www.anthemeap.com (Inicio de sesión para los miembros: Carpenters Trust) 

http://www.carpenterfunds.com/
http://www.carpenterfunds.com/
http://www.anthem.com/
http://www.bcbs.com/
http://www.express-scripts.com/
http://www.vsp.com/
http://www.kp.org/
http://www.anthemeap.com/
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► Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre su cobertura de 
continuación COBRA 

Oficina del Fondo de Fideicomiso 

Línea telefónica directa: (510) 633-0333, línea telefónica sin costo: (888) 547-2054 

Dirección electrónica: benefitservices@carpenterfunds.com 

www.carpenterfunds.com 

► Con quién comunicarse si tiene preguntas sobre sus beneficios dentales 

Delta Dental (Delta Preferred Option) 

(800) 765-6003 

www.deltadentalins.com 

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

Residentes de California: Covered California 

www.coveredca.com/ 

Residentes de otros estados: Health Insurance Marketplace 

www.healthcare.gov 

http://www.carpenterfunds.com/
http://www.deltadentalins.com/
http://www.coveredca.com/
http://www.healthcare.gov/
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INSCRIPCIONES Y ELEGIBILIDAD 

Procedimiento de inscripción 

Cada participante que trabaje para un empleador contribuyente debe rellenar un formulario de inscripción. 

Puede encontrar formularios de inscripción en línea en www.carpenterfunds.com o en la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso. Se requiere la inscripción apropiada para tener la cobertura de este Plan.  Si se solicitó la 

inscripción, pero no se ha completado el proceso apropiado (que incluye la presentación de documentos de 

apoyo, no será posible considerar el pago de las reclamaciones hasta que tal inscripción 

se complete y se presente a la oficina del Fondo de Fideicomiso.   

Si un participante presenta un formulario de inscripción incompleto (p. ej., si no 

elige el plan de Kaiser o el Plan Médico de Indemnización), toda la familia será 

asignada por omisión al Plan Médico de Indemnización hasta que complete su 

inscripción.  

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

beneficiario de los beneficios del seguro de vida y del seguro por muerte y desmembramiento accidentales (si 

participa en el Plan A, R o de Tarifa Fija) y puede usarse para designar a un beneficiario bajo otros programas 

proporcionados por Carpenter Funds.  

Debe permanecer en cualquier plan que haya elegido por al menos 12 meses (a menos que esté inscrito en 

Kaiser y se mude fuera del área de servicio). Entonces se puede cambiar a otro plan presentando un nuevo 

formulario de inscripción en el que indique el cambio a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. El cambio entrará 

en vigencia el primer día del segundo mes calendario posterior a la fecha en que el Fondo reciba su formulario 

de inscripción. 

Comprobante del estado de dependiente 

El Plan requerirá documentación específica para comprobar el estado de dependiente, y esta puede incluir un 

acta de nacimiento, acta de matrimonio, comprobante de la edad del dependiente y el número de seguro social 

del dependiente.  Más abajo se indican otros documentos que el Plan podría solicitar para comprobar el estado 

de dependiente.  Tenga en cuenta que si no proporciona de manera oportuna un comprobante del estado 

de dependiente, no será posible considerar para su pago las reclamaciones de los dependientes 

presentadas al Plan sino hasta que se proporcione tal comprobante. 

 Matrimonio: el acta de matrimonio certificada. 

 Nacimiento: el acta de nacimiento certificada que muestre al hijo biológico del participante. 

 Hijastro: el acta de nacimiento, la sentencia de divorcio y el acta de matrimonio certificadas.  

 Adopción o colocación para adopción: orden jurídica firmada por el juez que muestre que el participante 

ha adoptado o intenta adoptar al niño, acta de nacimiento. 

 Tutela legal: documentos de la tutela legal designada por los tribunales y acta de nacimiento certificada, y 

comprobante de que el niño se considera su dependiente para fines de la declaración de impuestos 

federales sobre el ingreso. 

 Hijo dependiente incapacitado: Declaración por escrito actualizada del médico del niño que indique que 

el hijo dependiente está actualmente incapacitado mental o físicamente, siempre y cuando el niño estaba 

incapacitado y era elegible para este Plan antes de cumplir la edad limitante.   

 Orden de manutención médica infantil calificada (QMCSO): Una QMCSO firmada por un juez o una 

notificación nacional de manutención médica (National Medical Support Notice). 

 Pareja de hecho: Declaración jurada y comprobante de responsabilidad financiera conjunta del 

participante y de la pareja de hecho que muestren que cumplen los requisitos de elegibilidad de este Plan 

referentes a la pareja de hecho. 

 

Kaiser tiene un periodo 
retroactivo limitado que 
podría limitar su acceso a 
la opción de beneficios de 
Kaiser.  

http://www.carpenterfunds.com/
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SE NECESITAN LOS NÚMEROS DE SEGURO SOCIAL DE LOS DEPENDIENTES  

Para cumplir con los reglamentos de coordinación de beneficios de Medicare federal y ciertas reglas de 

declaración del IRS, debe presentar oportunamente al Administrador del Plan o a la persona por este 

designada, el número de seguro social (Social Security Number, SSN) de sus dependientes elegibles para 

quienes haya elegido, o esté eligiendo, cobertura del Plan, e información sobre si usted o cualquiera de tales 

dependientes están actualmente inscritos en Medicare o han cancelado su inscripción en Medicare.  Esta 

información se le pedirá cuando se inscriba por primera vez en la cobertura del Plan, pero también se le 

puede solicitar en una fecha posterior. 

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

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

Opción de rechazar la cobertura del plan dental y/o del plan de atención de la 
vista 

De acuerdo con los reglamentos de la Reforma a la Atención Médica, usted tiene la opción de rechazar la 

cobertura dental y de la vista del Plan.  

 Tenga en cuenta que no recibirá una compensación adicional si decide rechazar o renunciar a la cobertura 

dental y/o de la vista. 

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

Fideicomiso.    

Se permite hacer cambios a su inscripción en la cobertura del plan dental y/o del plan de la vista una vez cada 

periodo de 12 meses. 

Beneficios del Plan 

Dependiendo de si usted y sus dependientes cubiertos tienen la cobertura del Plan A, Plan B, Plan R o del 

Plan de Tarifa Fija, se le ofrece una variedad de beneficios. La siguiente tabla describe los beneficios 

disponibles para usted y sus dependientes cubiertos en cada opción del Plan.  

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

Plan(es) médico(s) 

(incluidos 

medicamentos de 

venta con receta y 

tratamiento de 

salud mental y 

farmacodependen

cia) 

Los Planes A, B, R y de Tarifa Fija le ofrecen opciones entre el: 

 Plan Médico de Indemnización; o el 

 Plan HMO Kaiser 

Dentro de cada opción, los beneficios médicos serán ligeramente diferentes en cada 

opción del Plan.   

Por favor note: 

 Los participantes de Kaiser tienen su cobertura de medicamentos de venta con 

receta a través de la HMO de Kaiser.  

 Los participantes del Plan Médico de Indemnización tienen su cobertura de 

medicamentos de venta con receta a través de Express Scripts PMB. 

Audífonos  

Para los participantes y los dependientes elegibles de los Planes A, B, R y de Tarifa Fija 

que están inscritos en el Plan Médico de Indemnización.   

Los participantes de Kaiser tienen beneficios de audífonos a través de la HMO de Kaiser. 

http://www.socialsecurity.gov/online/ss-5.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-Benefits-and-Recovery/Mandatory-Insurer-Reporting-For-Group-Health-Plans/Downloads/New-Downloads/RevisedHICNSSNForm081809.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-Benefits-and-Recovery/Mandatory-Insurer-Reporting-For-Group-Health-Plans/Downloads/New-Downloads/RevisedHICNSSNForm081809.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/Coordination-of-Benefits-and-Recovery/Mandatory-Insurer-Reporting-For-Group-Health-Plans/Downloads/New-Downloads/RevisedHICNSSNForm081809.pdf
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Tipo de beneficio Plan A Plan B Plan R Plan de Tarifa Fija 

Programa de 

Asistencia a los 

Miembros 

(Member 

Assistance 

Program, MAP) 

Sí Sí Sí Sí 

Plan dental Sí Sí Sí Sí 

Ortodoncia (hijos 

elegibles menores 

de 19 años) 

Sí Sí Sí Sí 

Plan de atención 

de la vista 

Para los participantes y los dependientes elegibles de los Planes A, B, R y de Tarifa Fija 

que están inscritos en el Plan Médico de Indemnización hay un plan de atención de la 

vista disponible.   

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

HMO de Kaiser. 

Seguro de vida Sí Sí No corresponde Sí 

Seguro de muerte 

y 

desmembramient

o accidentales  

(AD&D) 

Sí Sí No corresponde Sí 

Beneficio semanal 

suplementario 

por incapacidad 

(todos los 

participante, 

excepto las partes 

interesadas) 

Sí Sí Sí No corresponde 

Opción de beneficios internacionales 

La opción de beneficios internacionales se desarrolló para aquellos participantes que emigraron a Estados 

Unidos pero que tienen dependientes en su país de origen. Debido a las dificultades para presentar las 

reclamaciones de estos dependientes al Fondo, los participantes pueden comprar para sus dependientes 

cobertura de un seguro médico del gobierno de su país de origen.  

 Si elige la opción de beneficios internacionales, usted (el participante) quedará cubierto con el Plan 

Médico de Indemnización.  

 Sus dependientes no estarán cubiertos, pero usted recibirá un reembolso por la cantidad que haya 

pagado al gobierno extranjero por la cobertura médica de sus dependientes, hasta $100 por año 

calendario por dependiente. Usted puede recibir sólo un reembolso por dependiente elegible en 

cualquier periodo de 12 meses consecutivos. 

Para tener derecho al reembolso: 

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

extranjero el seguro médico;  

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

 Debe elegir la cobertura del Plan Médico de Indemnización para usted.  
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Si selecciona esta opción y luego decide que desea cubrir a sus dependientes en Estados Unidos, puede 

cambiar la opción de reembolso por la cobertura del dependiente con el Fondo. Cualquiera de tales cambios 

estaría sujeto a las reglas del Plan que rigen el momento de los cambios en la cobertura del Plan médico. 

Elegibilidad para la cobertura 

Los requisitos de elegibilidad son diferentes dependiendo de si usted tiene la cobertura del Plan A, Plan B, Plan 

R o del Plan de Tarifa Fija. A continuación se describen los requisitos de elegibilidad de cada Plan. 
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan A 

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

Elegibilidad inicial 

Usted y sus dependientes cubiertos serán elegibles el primer día del segundo mes calendario después de un 

periodo de no más de 6 meses calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 400 horas 

para un empleador contribuyente. Puede tener derecho a los beneficios si trabaja para uno o más empleadores 

contribuyentes, y se requiere que se hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociación colectiva o 

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

resultarán demorados o suspendidos. 

Mes de demora 

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los 

informes del empleador, se usará un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de 

demora es el mes que transcurre entre el periodo de nómina en el que se trabajaron las horas y el mes de 

elegibilidad proporcionado por tales horas. 

Continuación de la elegibilidad 

Las horas trabajadas para los empleadores contribuyentes son acreditadas a su “banco de horas”.  Por cada mes 

de elegibilidad se deducen 100 horas de su banco de horas (aplica el mes de demora). Puede acumular hasta un 

máximo de 600 horas en su banco de horas. Esto proporcionará hasta 6 meses de elegibilidad futura que se 

aplican a cualquier periodo de continuación de COBRA. 

Cancelación del banco de horas  

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

 Si no reporta la existencia de otra cobertura médica de grupo (según se describe en las disposiciones de 

Coordinación de Beneficios) en cualquier formulario de reclamación de beneficios presentado al Plan. 

 Si a sabiendas permite que un empleador contribuyente contribuya al Fondo una cantidad menor que el 

total de las horas trabajadas para tal empleador (excepto como se disponga en el acuerdo de negociación 

colectiva). 

 Si desempeña un tipo de trabajo que esté cubierto por un acuerdo de negociación colectiva que requiera 

contribuciones a este plan de un empleador que no sea un empleador contribuyente. 

 Si han transcurrido cuatro meses consecutivos en los que se reportaron horas para usted, y el empleador no 

paga las contribuciones requeridas. 

 Si tiene derecho a recibir una cobertura médica para jubilados bajo el Fondo de Fideicomiso, el primer día 

del 4.° mes posterior a la fecha de su jubilación, independientemente de su eligió o no inscribirse en la 

cobertura como participante jubilado o si usted demora la inscripción en la cobertura médica para 

jubilados porque tiene otra cobertura médica disponible. 

Terminación de la elegibilidad 

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

 El primer día del mes posterior a la terminación de la cobertura proporcionada por su banco de horas 

(consulte “Cancelación del banco de horas en el Plan A” que aparece arriba); o  

 La fecha de terminación de este Plan; o 

 El primer día del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempeñado un 

trabajo que no está contemplado en un acuerdo de negociación colectiva o contrato del subscriptor, que 

requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado”);  

 Para los participantes inscritos en la cobertura de continuación COBRA, la fecha en que no haga un pago 

de la cobertura de COBRA; o 

 El primer día del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para 

Jubilados proporcionada por el Fondo. 
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 Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan. 

Restitución de la cobertura 

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

elegibilidad inicial. 

Si se termina la elegibilidad de un participante, su elegibilidad se restituirá el primer día del segundo mes 

calendario después del mes en el que el saldo de su banco de horas, cuando se combine con las horas trabajadas 

reportadas durante los siguientes 2 meses posteriores a la terminación de la elegibilidad, equivalgan al menos a 

100 horas. 

A un participante que esté incapacitado y que haya agotado cualquier cobertura proporcionada a través de una 

extensión del periodo de incapacidad, se le restituirá su elegibilidad el primer día del segundo mes calendario 

después de que su banco de horas muestre un total de al menos 100 horas, suponiendo que esas horas se 

trabajaron durante el periodo de 4 meses inmediatamente posterior al mes en el que de un médico ya no 

certifique su incapacidad. 

Un participante que no cumpla con los requisitos de restitución de la elegibilidad, debe cumplir los requisitos 

de elegibilidad como si fuera un participante nuevo.  



 

15 

Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan B 

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

Elegibilidad inicial 

Usted y sus dependientes cubiertos serán elegibles el primer día del segundo mes calendario después de un 

periodo de no más de 3 meses calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 280 horas 

para un empleador contribuyente. Puede tener derecho a los beneficios si trabaja para uno o más empleadores 

contribuyentes, y se requiere que se hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociación colectiva o 

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

resultarán demorados o suspendidos. 

Mes de demora 

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los 

informes del empleador, se usará un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de 

demora es el mes que transcurre entre el periodo de nómina en el que se trabajaron las horas y el mes de 

elegibilidad proporcionado por tales horas. 

Continuación de la elegibilidad 

Las horas trabajadas para los empleadores contribuyentes son acreditadas a su “banco de horas”. Por cada mes 

de elegibilidad se deducen 100 horas de su banco de horas (aplica el mes de demora). Puede acumular hasta un 

máximo de 300 horas en su banco de horas. Esto proporcionará hasta 3 meses de elegibilidad futura que se 

aplican a su periodo de continuación de COBRA. 

Cancelación del banco de horas 

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

 Si no reporta la existencia de otra cobertura médica de grupo (según se describe en las disposiciones de 

Coordinación de Beneficios) en cualquier formulario de reclamación de beneficios presentado al Plan. 

 Si a sabiendas permite que un empleador contribuyente contribuya al Fondo una cantidad menor que el 

total de las horas trabajadas para tal empleador (excepto como se disponga en el acuerdo de negociación 

colectiva). 

 Si desempeña un tipo de trabajo que esté cubierto por un acuerdo de negociación colectiva que requiera 

contribuciones a este Plan de un empleador que NO sea un empleador contribuyente. 

 Si han transcurrido cuatro meses consecutivos en los que se reportaron horas para usted, y el empleador no 

paga las contribuciones requeridas. 

 Si tiene derecho a recibir una cobertura médica para jubilados bajo el Fondo de Fideicomiso, el primer día 

del 4.° mes posterior a la fecha de su jubilación, independientemente de su eligió o no inscribirse en la 

cobertura como participante jubilado o si usted demora la inscripción en la cobertura médica para 

jubilados porque tiene otra cobertura médica disponible. 

Terminación de la elegibilidad 

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

 El primer día del mes posterior a la terminación de la cobertura proporcionada por su banco de horas 

(consulte “Cancelación del banco de horas en el Plan B” que aparece arriba); o  

 La fecha de terminación de este plan; o 

 El primer día del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempeñado un 

trabajo que no está contemplado en un acuerdo de negociación colectiva o contrato del subscriptor, que 

requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado”);  

 Para los participantes inscritos en la Cobertura de Continuación COBRA, la fecha en que no haga un pago 

de la cobertura de COBRA; o 

 El primer día del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para 

Jubilados proporcionada por el Fondo. 

 Cuando de alguna manera usted no cumpla con los requisitos de elegibilidad del Plan. 
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Restitución de la cobertura 

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

elegibilidad inicial. 
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan R 

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

Elegibilidad inicial 

Usted y sus dependientes cubiertos adquirirán derecho a los beneficios el primer día del segundo mes 

calendario posterior al mes en el que haya trabajado al menos 110 horas para un empleador contribuyente. 

Puede tener derecho a los beneficios (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y 

desmembramiento accidentales) si trabaja para uno o más empleadores contribuyentes, y se requiere que se 

hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociación colectiva o un contrato del subscriptor. En 

algunos casos, si su empleador no paga sus contribuciones, sus beneficios resultarán demorados o suspendidos. 

Mes de demora 

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los 

informes del empleador, se usará un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de 

demora es el mes que transcurre entre el periodo de nómina en el que se trabajaron las horas y el mes de 

elegibilidad proporcionado por tales horas. 

Elegibilidad inicial 

Usted y sus dependientes cubiertos adquirirán derecho a los beneficios el primer día del segundo mes 

calendario posterior al mes en el que haya trabajado al menos 110 horas para un empleador contribuyente. 

Puede tener derecho a los beneficios (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y 

desmembramiento accidentales) si trabaja para uno o más empleadores contribuyentes, y se requiere que se 

hagan contribuciones al Fondo por un acuerdo de negociación colectiva o un contrato del subscriptor. En 

algunos casos, si su empleador no paga sus contribuciones, sus beneficios resultarán demorados o suspendidos. 

Mes de demora 

A fin de que haya suficiente tiempo para que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba y procese los 

informes del empleador, se usará un mes de “demora” para determinar su elegibilidad mensual. El mes de 

demora es el mes que transcurre entre el periodo de nómina en el que se trabajaron las horas y el mes de 

elegibilidad proporcionado por tales horas. 

Continuación de la elegibilidad 

Una vez que se establezca la elegibilidad, usted continuará siendo elegible por cada mes en el que trabaje al 

menos 110 horas para un empleador contribuyente, suponiendo que su empleador haga las contribuciones 

requeridas al Fondo en su nombre (aplica el mes de demora). 

Terminación de la elegibilidad 

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

 El último día del mes posterior al mes en el que no haya trabajado un mínimo de 110 horas para un 

empleador contribuyente; o 

 La fecha de terminación de este Plan; o 

 El primer día del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempeñado un 

trabajo que no está contemplado en un acuerdo de negociación colectiva o contrato del subscriptor, que 

requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado”);  

 Para los participantes inscritos en la cobertura de continuación COBRA, la fecha en que no haga un pago 

de la cobertura de COBRA; o 

 El primer día del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para 

Jubilados proporcionada por el Fondo. 

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

Restitución de la cobertura 

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

elegibilidad inicial. 
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Requisitos de elegibilidad para los participantes del Plan de Tarifa Fija 

A continuación se describen los requisitos de elegibilidad del Plan de Tarifa Fija. 

Elegibilidad inicial 

Si usted es empleado de tiempo completo y participa en el Plan de Tarifa Fija de un empleador contribuyente 

que haya firmado un acuerdo del subscriptor para proporcionar el Plan de Tarifa Fija, usted y sus dependientes 

serán elegibles el primer día del cuarto mes calendario posterior a la fecha de su contratación. Los participantes 

asalariados que no estén sujetos a un acuerdo de negociación colectiva se vuelven elegibles para la cobertura el 

primer día del mes inmediatamente posterior a la fecha de su contratación.  Los participantes no asalariados de 

tiempo completo que no estén sujetos a un acuerdo de negociación colectiva se vuelven elegibles para la 

cobertura el primer día del cuarto mes posterior a la fecha de  su contratación.  Usted será elegible para recibir 

todos los beneficios, excepto los beneficios semanales suplementarios por incapacidad  

Un empleado de tiempo completo participante del Plan de Tarifa Fija se define como un participante que ha 

estado trabajando para un empleador contribuyente en un trabajo que no está cubierto por ningún acuerdo de 

contratación colectiva de la industria de la construcción por un mínimo de 17.5 horas a la semana dentro de los 

46 condados del Norte de California. 

Mes de demora 

El Plan de Tarifa Fija no tiene un mes de demora como se describe en los Planes A, B y R. En el Plan de Tarifa 

Fija, las contribuciones para la cobertura se pagan cada mes antes del mes de elegibilidad. 

Continuación de la elegibilidad 

Una vez que se establezca la elegibilidad, su elegibilidad para recibir cobertura continuará, si trabaja un 

mínimo de 17.5 horas semanales y su empleador continúa haciendo las contribuciones requeridas al Fondo en 

su nombre. 

Terminación de la elegibilidad 

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

 El último día del mes posterior al mes en que termine su empleo con un empleador individual; o  

 El día en que su empleador no remita las contribuciones totales para la cobertura del Plan de Salud y 

Bienestar; o 

 La fecha de terminación de este Plan; o 

 El primer día del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempeñado un 

trabajo que no está contemplado en un acuerdo de negociación colectiva o contrato del subscriptor, que 

requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado”);  

 Para los participantes inscritos en la cobertura de continuación COBRA, la fecha en que no haga un pago 

de la cobertura de COBRA; o 

 El primer día del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para 

Jubilados proporcionada por el Fondo. 

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

Una parte interesada es un propietario, socio, interesado, miembro de la junta de directores de una corporación, 

funcionario o empleador individual, superintendente con rango superior al de supervisor o supervisor general, 

u otra persona que esté en alguna otra manera interesada en los ingresos del empleador, excepto el salario por 

hora ganado o pagado en virtud de un acuerdo de negociación colectiva. 

A continuación se describen los requisitos de elegibilidad de las partes interesadas. Tenga en cuenta que una 

parte interesada no es elegible para recibir beneficios de extensión del periodo de incapacidad, beneficios 

semanales suplementarios por incapacidad ni cobertura de continuación COBRA. 

Elegibilidad inicial 

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

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

 Todas las morosidades se resuelven.   

Las horas reportadas en nombre de una parte interesada deben equivaler o exceder un promedio de 145 horas 

durante los tres meses de trabajo más recientes. 

Continuación de la elegibilidad 

Debe tener un promedio que equivalga o exceda 145 horas durante los tres meses de trabajo más recientes para 

tener elegibilidad continua. 

Cancelación del banco de horas 

Si está realizando trabajo cubierto por un acuerdo de negociación colectiva, su banco de horas se reducirá 

inmediatamente a cero cuando ocurra cualquiera de los siguientes eventos: 

 El primer día del segundo mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario 

consecutivos durante los cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes. 

 El primer día del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las 

contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los participantes. 

 El primer día del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual se le reportó 

anteriormente como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para tal persona que permanece 

en el empleo del empleador en cualquier capacidad. 

Terminación de la elegibilidad  

La elegibilidad de una parte interesada terminará en la primera de las siguientes fechas: 

 El primer día del mes posterior a la terminación de la cobertura proporcionada por su banco de horas; o  

 El día en que su empleador no remita las contribuciones totales para la cobertura del Plan de Salud y 

Bienestar; o 

 La fecha de terminación de este Plan; o 

 El primer día del mes posterior a la fecha en que se notifique al Fondo que usted ha desempeñado un 

trabajo que no está contemplado en un acuerdo de negociación colectiva o contrato del subscriptor, que 

requiere contribuciones al Fondo correspondientes a ese trabajo (definido como “empleo no calificado”);  

 Para los participantes inscritos en la cobertura de continuación COBRA, la fecha en que no haga un pago 

de la cobertura de COBRA; o 

 El primer día del mes en el que se vuelva elegible para la cobertura del Plan de Salud y Bienestar para 

Jubilados proporcionada por el Fondo. 

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

 Si desempeña un trabajo cubierto por un acuerdo de negociación colectiva, la elegibilidad terminará el 

primer día del segundo mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario 

consecutivos durante los cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes; o 

 El primer día del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las 

contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los empleados; o 
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 El primer día del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual un empleador 

individual lo reportó como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para esta persona, que 

permanece en el empleo del empleador en cualquier capacidad. 

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

Si se incapacita temporalmente mientras tiene la cobertura del Plan (como se define en el capítulo 

Definiciones), podría tener derecho a una extensión de la elegibilidad. Un participante del Plan A podría tener 

derecho a hasta 9 meses de elegibilidad extendida dentro del periodo de 24 meses. Los participantes elegibles 

del Plan R y del Plan B podrían tener derecho a hasta 4 meses de extensión de la elegibilidad. Los participantes 

del Plan de Tarifa Fija y las partes interesadas no tienen derecho a esta extensión de la elegibilidad.  

 Para tener derecho a esta extensión del periodo de incapacidad, debe presentar una solicitud en la Oficina 

del Fondo de Fideicomiso no después de 12 meses del primer día de la incapacidad.  

 Si se aprueba su solicitud, entonces podría otorgarse una extensión del periodo de incapacidad para 

extender la elegibilidad existente (hasta un máximo de 4 meses para el Plan R y el Plan B o 9 meses para 

el Plan A), pero no para establecer la elegibilidad.   

Aplicará el “mes de demora”. Por lo tanto, para tener derecho a la extensión del periodo de incapacidad, debe 

ser elegible el mes en que quede incapacitado y el mes siguiente.  

Por ejemplo, si es elegible en abril, queda incapacitado en abril, y tiene al menos 100 horas restantes en su 

banco de horas para que se le deduzcan de su cobertura de mayo, podría recibir la extensión por incapacidad 

para extender su banco de horas por un mes adicional (para la cobertura de junio). Sin embargo, si tiene menos 

de 100 horas en su banco de horas y no fuese elegible para mayo, no se le otorgaría una extensión del periodo 

de incapacidad. 

No se proporcionará una extensión del periodo de incapacidad por lo siguiente: 

 Un participante que no ha sido elegible bajo el Plan A, B o R por un mínimo de 12 

meses calendario, con base en las horas de trabajo o en una deducción del banco de 

horas de las horas del banco acumuladas como resultado de horas de trabajo (no de una 

extensión del periodo de incapacidad), dentro de los 24 meses calendario 

inmediatamente anteriores al primer día de incapacidad, según se define en la sección 

Definiciones de esta SPD. 

 Más de 9 meses (Plan A) y más de 4 meses (Planes B y R) dentro del periodo de 24 

meses. 

 Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un 

comprobante de recibo de los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o 

beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. 

 Una incapacidad por la cual el Plan no haya recibido una notificación de reclamación 

dentro de los 12 meses a partir del primer día de la incapacidad (según la definición). 

 Cualquier período de incapacidad que comience mientras el participante esté recibiendo una cobertura de 

continuación bajo COBRA.  

 Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un día en el periodo de 

30 días antes del comienzo del primer día de incapacidad. 

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

Un participante que no resida en un estado que proporcione beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad 

también es elegible para recibir el beneficio descrito arriba si proporciona al Plan un certificado por escrito de 

un médico aprobado por el Plan que indique que está incapacitado de acuerdo con la definición del Plan.  

La cobertura podría terminar antes de las fechas indicadas arriba si: 

 Un participante evoluciona de una incapacidad temporal a una incapacidad permanente; o 

 Un participante deja de estar incapacitado. 

Si se incapacita, debe 
remitir inmediatamente un 
formulario Certificación de 
Incapacidad a la Oficina 
del Fondo de Fideicomiso 
para su consideración. 
Puede comunicarse con la 
Oficina del Fondo de 
Fideicomiso por teléfono 
para solicitar el formulario 
o visitar 
www.carpenterfunds.com. 
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Extensión de los beneficios por incapacidad del Plan de Indemnización 

Si la cobertura termina mientras la persona elegible está incapacitada, los beneficios del Plan Médico de 

Indemnización se extenderán temporalmente para cubrir los gastos cubiertos incurridos después de la fecha de 

terminación. Estos beneficios extendidos están sujetos a los mismos términos que aplicarían si esta cobertura 

hubiese permanecido vigente. Estos beneficios extendidos son pagaderos sólo por gastos cubiertos incurridos: 

 Por el tratamiento de la enfermedad o lesión específica que causó la incapacidad; y 

 Mientras la persona permanece incapacitada; y 

 Durante los primeros 6 meses después de la fecha de terminación de esta cobertura. 

Para propósitos de esta disposición, el término “incapacitado” significa: 

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

o  

 Para un dependiente, que el dependiente no puede, debido a una incapacidad, realizar las actividades 

regulares y acostumbradas usuales para una persona de edad y estado familiar similar. 

Las partes interesadas no tienen derecho a la extensión de beneficios por incapacidad del Plan de 

Indemnización. 

Elegibilidad de los dependientes 

Si usted elige cobertura para usted, también es elegible para recibir cobertura médica, dental y de la vista para 

sus dependientes elegibles en la última de las siguientes fechas, el día en que se vuelve elegible para su propia 

cobertura o el día en el que adquiere a un dependientes elegible, ya sea por matrimonio, nacimiento, adopción 

o colocación para adopción, pero solo si presentó un formulario de inscripción por escrito cumplimentado 

obtenido de la Oficina del Fondo de Fideicomiso y siempre y cuando esta haya recibido el comprobante de 

estado de dependiente requerido por el Plan.   

Un dependiente no se puede inscribir en la cobertura a menos que el participante también esté inscrito.  El Plan 

requerirá documentación específica que apoye el estado de dependiente. Los dependientes elegibles incluyen: 

 Su cónyuge legal; 

 Su pareja de hecho calificada (como se describe abajo) 

 Su hijo que es: 

(1) un hijo biológico, hijastro, niño legalmente adoptado, o un niño que requiere 

tener la cobertura en virtud de una orden de manutención médica infantil 

calificada (Qualified Medical Child Support Order) o de una notificación 

nacional de manutención médica (National Medical Support Notice), que sea 

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

elegibles bajo este Plan cuando se colocan para adopción.  

(2) un hijo soltero de quien usted ha sido nombrado tutor legal, suponiendo que el niño sea menor de 19 

años y se considere su dependiente para los fines de la declaración de impuestos federales sobre el 

ingreso;  

(3) un hijo soltero de su pareja de hecho calificada, suponiendo que el niño sea menor de 19 años y que 

sea principalmente dependiente de usted para su manutención financiera;  

(4) un hijo soltero elegible en virtud del párrafo (2) o del párrafo (3) anteriores, que tenga al menos 19 

pero menos de 23 años de edad y sea estudiante de tiempo completo en una institución educativa 

acreditada, siempre y cuando el hijo cumpla los requisitos del párrafo (2) o del párrafo (3) 

anteriores; o 

(5) un hijo soltero suyo o de su cónyuge o de su pareja de hecho calificada, de cualquier edad, que no 

puede ganarse la vida debido a una incapacidad física o mental, suponiendo que el hijo estaba 

incapacitado y era elegible como dependiente en este Plan antes de cumplir la edad limitante 

descrita en los párrafos (1), (2), (3) o (4) anteriores, y siempre y cuando el hijo sea dependiente 

principalmente del participante para su manutención financiera. 

Para los hijos de una pareja de hecho o hijos que requieren tener cobertura debido a una tutela legal: Si 

el Plan recibe una certificación por escrito del médico que trata al niño que indique que (1) el niño sufre una 

enfermedad o lesión grave, y que (2) es médicamente necesario un permiso de ausencia (u otro cambio en la 

Por favor note: La edad 
limitante para la cobertura 
de ortodoncia de todos los 
hijos dependientes es 19 
años.  
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inscripción) de una institución postsecundaria, y que la pérdida del estado de estudiante daría como resultado la 

pérdida de la cobertura del Plan, el Plan extenderá la cobertura del niño por hasta un año. Esta extensión 

máxima de un año de la cobertura comienza el primer día del permiso de ausencia médicamente necesario (u 

otro cambio en la inscripción) y termina en la primera de las siguientes fechas: (i) un año después, o (ii) la 

fecha en que la cobertura hubiese terminado según los términos del Plan (por ejemplo, cuando el niño cumple 

la edad limitante del Plan). Usted o su dependiente debe presentar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso un 

certificado de un médico de la necesidad médica del permiso al menos 30 días antes de que se prevea la 

ausencia por razones médicas, o 30 días después del inicio del permiso de ausencia en cualquier otro caso. 

Órdenes de manutención médica infantil calificadas (QMCSO): De acuerdo con la sección 609(a) de 

ERISA, el Fondo proporcionará cobertura para el hijo de un participante si así lo requiere una orden de 

manutención médica infantil calificada (Qualified Medical Child Support Order, QMCSO), incluida una 

notificación nacional de manutención médica (National Medical Support Notice, NMSN). Una QMCSO o una 

NMSN sustituirá cualquier requisito en la definición de dependiente del Plan, que se indica arriba.  El Plan 

inscribirá a cualquier hijo de un participante del Plan que se especifique en la orden y de acuerdo con esta. Una 

orden de manutención médica infantil calificada es cualquier fallo, sentencia u orden judicial (incluida la 

aprobación de un acuerdo de conciliación de relaciones domésticas o notificación nacional de manutención 

médica) emitido por un tribunal que:  

 Proporcione manutención infantil al hijo de un participante del Plan, u ordene al participante que 

proporcione cobertura al niño con un Plan de beneficios médicos, o bien  

 Haga cumplir una ley estatal relacionada con la manutención médica del niño de acuerdo con la sección 

1908 de la Ley del Seguro Social, que estipula en parte que si el progenitor 

participante no inscribe al niño, entonces el progenitor no participante o la agencia 

estatal podrían inscribir al niño. 

 Una orden de manutención médica infantil no calificará si requiere que el Plan 

proporcione algún tipo o forma de beneficio o cualquier opción que no se ofrezca 

de otra manera en este Plan, excepto en la medida necesaria para cumplir con la sección 1908 de la Ley 

del Seguro Social. 

A ningún hijo de un participante elegible cubierto por una orden de manutención médica infantil calificada se 

le negará la inscripción debido a que el niño no fue declarado como dependiente en la declaración de 

impuestos federales sobre el ingreso del progenitor o porque no reside con el progenitor. 

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

Parejas de hecho calificadas:  El término “pareja de hecho calificada” significa una persona que vive con el 

participante en la misma residencia, tiene al menos 18 años de edad y su relación con el participante cumple 

con los siguientes requisitos: 

 La pareja de hecho y el participante han tenido una relación íntima y comprometida de interés mutuo por 

un periodo de al menos 6 meses y cada uno de ellos es la única pareja de hecho del otro; 

 La pareja de hecho y el participante comparten la responsabilidad por el bienestar común y las 

obligaciones financieras mutuas y pueden proporcionar un comprobante de tal relación según lo requiere 

la Junta de Fideicomisarios; 

 Ni la pareja de hecho ni el participante son casados; 

 Tanto la pareja de hecho como el participante son competentes para establecer un contrato; 

 La pareja de hecho y el participante no tienen una relación consanguínea más cercana de lo que prohibiría 

un matrimonio legal en el estado de California; 

 Cualquier relación de hecho anterior de cualquiera de las personas terminó al menos 6 meses antes de la 

fecha de la firma de la declaración final de relación de hecho en la Oficina del Fideicomiso; y 

 Se presentó apropiadamente una solicitud de relación de hecho con el participante, según lo requiere la 

Junta de Fideicomisarios. 

Terminación de la elegibilidad de un dependiente 

 En la fecha que termine la elegibilidad del participante, o en el evento del fallecimiento del participante, 

en la fecha que su elegibilidad hubiese terminado si no hubiera ocurrido su fallecimiento; o 

Cuando reciba una 
QMCSO o una NMSN, el 
Fondo requiere inscribir al 
hijo o hijos en el Plan.  
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 En la fecha en que ya no califique como dependiente, excepto que la elegibilidad de los hijos biológicos, 

hijastros e hijos legalmente adoptados dependientes terminará al final del mes en el que el dependiente 

cumpla 26 años de edad. 

Inscripción especial 

Cónyuge y/o hijo(s) dependiente(s) recién adquiridos  

 Si adquiere un cónyuge por matrimonio, o adquiere a cualquier hijo dependiente por nacimiento, adopción 

o colocación para adopción o matrimonio, puede solicitar la inscripción de su nuevo cónyuge y/o cualquier 

hijo dependiente a más tardar 31 días después de la fecha del matrimonio, nacimiento, adopción o 

colocación para adopción. (Nota: Se dice que un niño “se coloca para adopción” con usted la fecha en que 

usted se vuelve legalmente obligado por primera vez a proporcionar la manutención total o parcial del niño 

que planea adoptar.) 

 Si no inscribió a su cónyuge en la cobertura dentro de 31 días de la fecha en que este se volvió elegible 

para la cobertura de este Plan, y si posteriormente usted adquiere uno o más hijos dependientes por 

nacimiento, adopción o colocación para adopción o matrimonio, y usted es elegible para la cobertura, 

usted podría solicitar la inscripción de su cónyuge y/o de su nuevo hijo o hijos dependientes y/o de 

cualquier hijo o hijos dependientes a más tardar 31 días después de la fecha de nacimiento, adopción o 

colocación para adopción de su(s) nuevo(s) hijo(s) dependiente(s).   

Pérdida de otra cobertura 
Si usted no solicitó inscripción en este Plan para usted, su cónyuge y/o cualquiera de sus hijos dependientes 

dentro de 31 días después de la fecha en la que se ofreció anteriormente la cobertura de este Plan porque usted 

o ellos tenían cobertura médica en otro plan médico de grupo o póliza de seguro médico (incluida la cobertura 

de continuación COBRA, ciertos tipos de seguro médico individual, Medicare u otro programa público) y 

usted, su cónyuge y/o cualquiera de sus hijos dependientes pierden la cobertura de ese otro plan médico de 

grupo o póliza de seguro médico; y usted es elegible para la cobertura de este Plan, puede solicitar inscripción 

para usted y/o para su cónyuge y/o cualquiera de sus hijos dependientes dentro de 31 días después de la 

terminación de su cobertura con ese otro plan médico de grupo o póliza de seguro médico si esta otra cobertura 

terminó debido a: 

 la pérdida de elegibilidad para esa cobertura, incluida la pérdida resultante de divorcio, fallecimiento, 

terminación voluntaria o involuntaria del empleo o reducción de horas (pero no incluye pérdida debido a 

que el participante no pagó las primas oportunamente o la terminación de la otra cobertura por una causa 

justificada); o 

 la terminación de las contribuciones del empleador para la otra cobertura (la reducción, no la suspensión, 

de las contribuciones del empleador no activa un derecho de inscripción especial); o 

 el seguro médico proporcionado con la cobertura de continuación COBRA, y tal cobertura COBRA se 

“agotó”; o 

 se muda fuera del área de servicio de la HMO si la cobertura HMO terminó por esa razón y, para la 

cobertura de grupo, no había otra opción disponible en el otro plan; o 

 el otro plan deja de ofrecer cobertura a un grupo de personas de situación similar; o 

 la pérdida del estado de dependiente según los términos del otro plan; o 

 la terminación de una opción de paquete de beneficios en el otro plan, a menos que sustituya la cobertura 

ofrecida. 

La cobertura de continuación COBRA se “agota” si termina por cualquier razón que no sea que la persona no 

pague la prima de COBRA aplicable de manera puntual, o una causa justificada (como la presentación de una 

reclamación fraudulenta o la declaración falsa de hechos materiales relacionados con esa cobertura de 

continuación COBRA).  El agotamiento de la cobertura de continuación COBRA también puede ocurrir si la 

cobertura cesa: 

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

 cuando el empleador u otra entidad responsable termina el plan médico y no hay otra cobertura de 

continuación COBRA disponible para la persona; 

 cuando la persona ya no reside, vive o trabaja en un área de servicio de una HMO o de un programa 

similar (ya sea o no por la voluntad de la persona) y no hay otra cobertura de continuación COBRA 

disponible para la persona; o 
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 porque ha terminado el periodo de 18, 29 o 36 meses (según corresponda) de la cobertura de continuación 

COBRA. 

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

Cuando usted es elegible para los beneficios de este Plan, usted y sus dependientes también se podrían 

inscribir en este Plan si usted (o sus dependientes elegibles): 

 tienen la cobertura de Medicaid o de un Programa Estatal de Seguro Médico para Niños (State 

Children’s Health Insurance Program, CHIP) y usted (o sus dependientes) pierden la elegibilidad 

para esa cobertura. Sin embargo, debe solicitar la inscripción en este Plan dentro de 60 días después de 

que termine la cobertura de Medicaid o de CHIP; o 

 se vuelve elegible para participar en un programa de asistencia con las primas a través de Medicaid 

o de CHIP.  Sin embargo, debe solicitar la inscripción en este Plan dentro de 60 días después de que se 

determina que usted (o sus dependientes) son elegibles para recibir tal asistencia con las primas. 

Inicio de la cobertura después de la inscripción especial:  

 Cobertura de una persona que se inscribe debido a la pérdida de otra cobertura o debido a 

matrimonio: Si la persona solicita una inscripción especial dentro de 31 días de la fecha del evento que 

creó la oportunidad para la inscripción especial (excepto en el caso de un recién nacido, un niño adoptado 

o a causa de Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Niños (CHIP) (del que se trata más 

adelante), por lo general la cobertura entrará en vigencia el primer día del mes posterior a la fecha en que 

el Plan recibe la solicitud de inscripción especial. 

 Si la persona solicita inscripción dentro de 60 días de la fecha del evento que creó la oportunidad para la 

inscripción especial relacionado con Medicaid o un Programa Estatal de Seguro Médico para Niños 

(CHIP), por lo general la cobertura entrará en vigencia el primer día del mes posterior a la fecha del evento 

que permitió esta oportunidad de inscripción especial. 

 La cobertura de un hijo dependiente recién nacido o recién nacido recientemente adoptado que se 

inscribe apropiadamente dentro de 31 días después del nacimiento, entrará en vigencia la fecha del 

nacimiento del niño. 

 La cobertura de un hijo dependiente recientemente adoptado o de un hijo dependiente colocado 

para adopción que se inscribe apropiadamente más de 31 días después del nacimiento, pero dentro de 31 

días después de que el niño es adoptado o colocado para su adopción, entrará en vigencia la fecha de la 

adopción del niño o la fecha de la colocación para adopción, lo que ocurra primero. 

Las personas inscritas durante una inscripción especial tienen la misma oportunidad de seleccionar opciones de 

beneficios del Plan al mismo costo y con los mismos requisitos de inscripción que los 

de participantes de situación similar en la inscripción inicial. 

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

Si su empleador aprueba su ausencia según los términos de la Ley de Ausencia por 

Razones Familiares y Médicas de 1993 (Family and Medical Leave Act, FMLA) u 

otras ausencias obligatorias, usted y sus dependientes elegibles continuarán estando 

cubiertos por este Plan, suponiendo que usted era elegible al inicio de la ausencia y 

que su empleador haga las contribuciones requeridas al Fondo durante la ausencia. 

Cuando un empleador aprueba una ausencia según la FMLA, la contribución 

pagadera es la cantidad requerida por el acuerdo de negociación colectiva por siete 

horas de trabajo al día durante el periodo de la ausencia. 

No es función del Fondo 
determinar si usted tiene o 
no tiene derecho a 
ausencia con cobertura 
médica según FMLA. 
Cualquier pregunta que 
tenga referente a sus 
derechos de ausencia en 
virtud de FMLA con la 
continuación de los 
beneficios médicos la debe 
resolver con su empleador 
en el momento en que 
solicite la ausencia según 
la FMLA. 
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Servicio militar  

Si usted ingresa en el servicio militar con los Servicios Uniformados de Estados Unidos puede continuar su 

elegibilidad bajo las disposiciones de la Ley de Derechos de Empleo y Recontratación de los Servicios 

Uniformados de 1994 (Uniformed Services Employment and Reemployment Rights Act of 1994, USERRA), 

suponiendo que era elegible bajo el Plan cuando comenzó el servicio militar. El término “Servicios 

Uniformados” significa las Fuerzas Armadas (incluido el Servicio de Guardacostas), la Guardia Nacional del 

Ejército y la Guardia Nacional de las Fuerzas Aéreas cuando estén participando activamente en actividades de 

entrenamiento, entrenamiento inactivo o asignación a tiempo completo a la Guardia Nacional, al cuerpo 

comisionado del Servicio de Salud Pública, y a cualquier otra categoría de personas designadas por el 

presidente en tiempos de guerra o de emergencia.  

Continuación de la elegibilidad 

 Si su periodo de servicio militar es menor de 31 días podrá continuar su elegibilidad durante el periodo de 

servicio militar sin necesidad de hacer pagos.  

 Si su periodo de servicio militar es de 31 días o más, su elegibilidad puede continuar 

por hasta 24 meses, pero se le requerirá que usted pague esta cobertura continuada. 

Durante los primeros 18 meses de la cobertura continuada bajo USERRA usted tendrá 

los mismos derechos que si hubiera elegido la “continuación de la cobertura bajo 

COBRA”. Sin embargo, las disposiciones de COBRA, como el derecho de elegir 

meses adicionales de cobertura en el caso de un segundo evento que califica o una 

determinación de incapacidad por el Seguro Social, no aplican durante los últimos seis 

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

una alternativa a la cobertura de COBRA; corre simultáneamente con la cobertura de 

COBRA, no consecutivamente.) 

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

Si participa en el Plan A o en el Plan B y elige pagar usted mismo su cobertura durante su servicio militar, o si 

opta por no tener cobertura del Fondo durante su servicio, su banco de horas será congelado. (También puede 

usar su banco de horas para continuar teniendo la cobertura del Fondo durante su servicio. Si hace esto, no se 

hará ningún cargo por el periodo de la cobertura proporcionado por el banco de horas.) Tenga en cuenta que 

esta disposición no aplica a los participantes inscritos en el Plan R o el Plan de Tarifa Fija porque estos 

planes no incluyen elegibilidad para el banco de horas. 

Al final de su servicio militar, tendrá derecho a la elegibilidad con base en las horas existentes en su banco de 

horas congelado, suponiendo que regrese a trabajar para un empleador contribuyente en los 46 condados del 

norte de California dentro de los periodos descritos bajo “Reanudación de la elegibilidad perdida después del 

servicio militar” y que proporcione al Fondo las notificaciones por escrito requeridas. 

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

Debe notificar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso su ingreso en el servicio militar tan pronto 

como sea posible, pero no más de 60 días después del inicio del mismo. Su notificación debe indicar si usted 

desea: 

 hacer pagos personales para continuar bajo la cobertura del Fondo durante el servicio militar,  

 no tener la cobertura del Fondo durante su servicio militar, o 

 usar su elegibilidad acumulada en su banco de horas para continuar su cobertura bajo el Fondo durante su 

servicio militar (si es participante del Plan A) 

Reanudación de la elegibilidad perdida después del servicio militar 

Si durante el servicio militar se termina su elegibilidad bajo el Plan por cualquier razón, cuando regrese a 

trabajar para un empleador contribuyente en los 46 condados del norte de California se reanudará su 

elegibilidad, siempre y cuando regrese al empleo y notifique al fondo dentro de: 

 90 días después de la terminación del servicio militar si su servicio duró más de 180 días, o 

 14 días después de la terminación del servicio militar si su servicio duró entre 31 y 180 días. 

No se proporcionan 
beneficios por una 
enfermedad o lesión que el 
Departamento de Asuntos 
de los Veteranos 
determine que fue 
incurrida, o agravada, 
durante su servicio militar. 
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La elegibilidad se reanudará sin exclusión ni periodo de espera, excepto que el Plan no cubrirá enfermedades o 

lesiones que el Departamento de Asuntos de los Veteranos determine que están relacionadas con su servicio 

militar.  

Reservistas llamados al servicio activo (que no sea un recorrido temporal de servicio 
de 30 días o menos) 

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

militar activo: 

 si pertenece al Plan A, se acreditará a su banco de horas 100 horas el primer 

día de cada mes de la duración de su recorrido de servicio (a menos que la 

Junta de Fideicomisarios lo revoque) o 

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

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

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

ausencia según USERRA y sobre la continuación de la cobertura médica. 

En cualquier caso, usted 
debe ser elegible bajo el 
Plan cuando se reporte al 
servicio militar activo. 
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Reciprocidad: elegibilidad de los participantes cuyas horas se dividen entre 
fondos  

De acuerdo con la regla de reciprocidad, se le puede proporcionar elegibilidad si de otra manera no fuese 

elegible para recibir los beneficios debido a que las horas de su empleo se dividieron entre diferentes Fondos 

médicos y de bienestar. La regla aplica sólo si los fondos signatarios (en lo sucesivo denominados fondos de 

cooperación) en cuya jurisdicción usted trabaja han adoptado el Acuerdo Maestro Recíproco de Fondos de 

Salud y Bienestar de la Fraternidad Unida de Carpinteros y Ebanistas de América (United Brotherhood of 

Carpenters and Joiners of America Master Reciprocal Agreement for Health and Welfare Funds). 

Fondo local 

El término “fondo local” significa: 

 Si usted es miembro de un sindicato local, el fondo de cooperación en el cual 

participa su sindicato local por virtud de su acuerdo de negociación colectiva con 

los empleadores; o 

 Si no es miembro de un sindicato local, o está empleado principalmente dentro de la 

jurisdicción de un sindicato local que no es el sindicato del cual es miembro, el 

fondo de cooperación es el fondo bajo el cual ha trabajado la mayoría de las horas en los cinco años 

calendario más recientes. 

Contribuciones 

Las contribuciones al Plan de Salud y Bienestar que los empleadores deben hacer, se harán a la tarifa, en el 

momento, en la manera y en los lugares requeridos por el acuerdo de negociación colectiva que cubre el área 

geográfica en la que usted desempeña realmente su trabajo. 

Transferencia de las contribuciones al fondo local 

Los participantes que trabajen fuera del área cubierta por su fondo local pueden autorizar a éste para que 

solicite a un fondo externo que transmita a su fondo local el dinero entregado por los empleadores al fondo 

externo. Si hace tal solicitud, usted renuncia a todos sus derechos de elegibilidad para recibir beneficios que 

pueda tener en el fondo externo. Su solicitud y renuncia continuarán hasta que las revoque por escrito y 

entregue su revocación a su fondo local. El fondo local enviará al fondo externo una copia de la revocación por 

escrito. 

El fondo local presentará al fondo externo una fotocopia de su renuncia y la solicitud para que se le transmitan 

al fondo local las contribuciones del empleador que recibió el fondo externo. Al final de cada trimestre que 

termine un 31 de marzo, 30 de junio, 30 de septiembre y 31 de diciembre, el fondo externo transferirá al fondo 

local todo el dinero recibido a cuenta de su trabajo y pagará esta transmisión con sus propios fondos. La 

transmisión irá acompañada por un informe apropiado. Sin embargo, no se hará la transmisión de los pagos por 

un periodo anterior a un año calendario a partir de la fecha en que el fondo externo reciba su renuncia y 

solicitud. 

Créditos de elegibilidad 

Las reglas de elegibilidad de los fondos de cooperación estipularán que los participantes reciban los créditos de 

elegibilidad ganados después de la conversión de las contribuciones entrantes transferidas de un fondo externo 

a su fondo local. Solo su fondo local le otorgará créditos. Para determinar la cantidad que se debe acreditar, las 

contribuciones que reciba un fondo local de un fondo externo se convertirán en horas, con base en la tasa de 

contribución vigente en ese momento con el fondo local. 

Cambio de fondo local 

Pueden surgir situaciones en las que el participante cambie su fondo local por una causa justificada. Si usted 

desea cambiar su fondo local de un fondo de cooperación a otro, aplicarán las siguientes reglas: 

 Debe presentar una solicitud por escrito tanto al fondo local existente como al fondo de cooperación que 

usted desea designar como su nuevo fondo local. 

 Esta solicitud debe hacerse en un formulario, y contener toda la información que requieran ambos fondos 

de cooperación. 

Fondo externo: 
El término “Fondo externo” 
significa cualquier fondo de 
cooperación bajo el cual 
usted trabaja y que no sea 
su fondo local. 
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 El cambio de fondos locales entrará en vigencia cuando ambos fondos de cooperación lo aprueben. 

Opciones disponibles cuando termine la cobertura de este Plan 

Cuando termine la cobertura de este Plan, usted podría tener la opción de comprar la continuación 

temporal de esta cobertura del plan médico de grupo eligiendo COBRA, o puede analizar sus opciones para 

comprar en el mercado de seguros médicos una póliza de seguro médico individual para tener cobertura 

médica.   

Además, usted podría tener derecho a recibir un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales de coberturas 

que compre en el mercado. Su elegibilidad para participar en COBRA no limita su elegibilidad para comprar 

cobertura con un crédito fiscal.  Si desea más información sobre el mercado de seguros médicos, visite 

www.coveredca.com/ (si es residente de California) o www.healthcare.gov.  Además, usted podría tener 

derecho a una oportunidad de inscripción especial en otro plan médico de grupo en el que sea elegible (como el 

plan de su cónyuge), si solicita la inscripción en ese otro plan dentro de 30 días de perder la cobertura de este 

Plan.   

Cuando termine la cobertura de este Plan, recuerde que hay opciones que puede considerar para evitar la 

sanción del Mandato Individual.  Si desea más información sobre el Mandato Individual, hable con su asesor 

de impuestos o visite www.healthcare.gov.   

http://www.coveredca.com/
http://www.healthcare.gov/
http://www.healthcare.gov/
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COBRA: CONTINUACIÓN DE LA COBERTURA BAJO LA 
LEY FEDERAL 

Según una ley que se conoce como “COBRA”, usted tiene derecho de continuar su cobertura médica.  Si su 

empleo termina o le reducen las horas de trabajo y esto ocasiona que pierda elegibilidad, ha experimentado un 

“evento que califica”, y por lo tanto, tiene derecho a 18 meses adicionales de cobertura del Plan a partir de la 

fecha del evento que califica, siempre y cuando la elección de COBRA y el pago de las primas se presenten 

dentro de los límites de tiempo que se describen en esta sección.   

Otras alternativas de cobertura médica en lugar de COBRA 

Tenga en cuenta que también podría tener disponibles otras alternativas de cobertura médica en lugar de 

COBRA que podría comprar a través del mercado de seguros médicos (el mercado ayuda a las personas que 

no tienen cobertura médica a encontrar un plan médico y a inscribirse en él [si es residente de California, 

consulte: www.coveredca.com. Las personas que no residan en California deben consultar su mercado de 

seguros médicos o visitar  www.healthcare.gov)].  

Además, usted podría tener derecho a recibir un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales de coberturas 

que compre en el mercado. Su elegibilidad para participar en COBRA no limita su elegibilidad para comprar 

cobertura con un crédito fiscal. Además, usted podría tener derecho a una oportunidad de inscripción especial 

en otro plan médico de grupo en el que sea elegible (como el plan de su cónyuge), si solicita la inscripción en 

ese otro plan dentro de 30 días de perder la cobertura de este Plan, aunque el otro plan por lo general no acepte 

suscriptores tardíos.  

Eventos que califican 

Si ocurre cualquiera de los siguientes eventos (conocidos como eventos que califican) y esto ocasiona la 

pérdida de la cobertura, usted y sus dependientes elegibles tienen derecho a continuar la cobertura médica que 

estaba vigente en el momento en que ocurrió el evento que califica, de acuerdo con una ley federal conocida 

como “COBRA”.  La cobertura de continuación COBRA está disponible a través de Carpenters Health and 

Welfare Trust Fund para aquellas personas que reúnen los requisitos.  Para recibir esta cobertura de 

continuación, debe pagar al Fondo las primas mensuales correspondientes.   

Los siguientes son eventos que califican: 

1. Su(s) empleador(es) reporta(n) al Fondo, en su nombre, menos horas de trabajo al mes que el número 

mínimo requerido En el caso de un participante del Plan de Tarifa Fija, la terminación de su empleo.  

2. Divorcio del participante y el cónyuge 

3. Fallecimiento del participante 

4. La pérdida del estado como hijo dependiente 

Duración de la cobertura de COBRA 

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

según COBRA: 

 18 meses: Usted y/o sus dependientes pueden continuar la cobertura por hasta 18 meses a partir 

de la ocurrencia del evento que califica si de otra manera perdería la cobertura debido a que se 

reportó en su nombre un número de horas trabajadas menor que el mínimo en determinado mes. 

 29 meses: Un periodo de cobertura de 18 meses se puede extender hasta un total de 29 meses si 

usted o su dependiente queda incapacitado (según lo determine la Administración del Seguro 

Social) antes o durante los primeros 60 días de la cobertura de COBRA. Véase “Extensión de la 

cobertura de COBRA en casos de incapacidad”. 

 36 meses: Cada uno de los eventos que califican mencionados (del 2 al 4) da derecho a sus 

dependientes a 36 meses de cobertura a partir de la fecha de la ocurrencia del evento que califica. 
(En el caso de un niño que pierda su estado de dependiente, sólo el hijo afectado es elegible para 36 meses 

de cobertura.) 

 

http://www.coveredca.com/
http://www.healthcare.gov/
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Extensión de la cobertura de COBRA en casos de incapacidad 

Si usted y/o sus dependientes tienen derecho a la cobertura de COBRA durante un periodo de 18 meses, ese 

periodo se puede extender para una persona elegible que se determine que tiene derecho a recibir los beneficios 

de ingresos por incapacidad proporcionados por el Seguro Social, y para todos los demás miembros de la 

familia elegibles, durante hasta 11 meses adicionales (por un total de 29 meses) si se satisfacen todas las 

condiciones siguientes: 

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

la cobertura de COBRA. 

 La persona incapacitada recibe una determinación de derecho a recibir los beneficios de ingresos por 

incapacidad proporcionados por la Administración del Seguro Social. 

 El participante, la persona incapacitada u otro miembro de la familia notifica a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso que se recibió la determinación. Consulte la sección “Su obligación de notificar a la Oficina 

del Fondo de Fideicomiso” que aparece en la página 31 para ver las fechas límites de notificación.  

Sírvase notar que las primas para los 11 meses adicionales serán aproximadamente un 50 % más que la prima 

de la cobertura de COBRA de los 18 meses iniciales. 

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

Si durante un periodo de 18 meses de la cobertura de continuación de COBRA 

resultante de horas de trabajo insuficientes, el participante fallece, se divorcia, o si un 

hijo cubierto deja de ser un hijo dependiente bajo el Plan, el periodo máximo de 

cobertura de COBRA para el cónyuge y/o el hijo afectado se extiende a 36 meses a 

partir de la fecha del primer evento que califica. 

Este periodo extendido de la cobertura de COBRA no está disponible para nadie que se 

haya convertido en cónyuge del participante después del primer evento que califica. Sin 

embargo, este periodo extendido de la cobertura de COBRA está disponible para 

cualquier hijo que haya nacido, sido adoptado o colocado para su adopción con el 

participante durante el periodo de 18 meses de la cobertura de COBRA. 

Efecto del derecho a Medicare antes de una terminación del 
empleo o una reducción de horas  

Si usted es participante y tuvo un evento que califica según COBRA debido a una reducción de horas, o en el 

caso del Plan de Tarifa Fija se termina su empleo, dentro de 18 meses de adquirir el derecho a Medicare (Parte 

A, Parte B o ambas), el periodo máximo de cobertura de continuación para sus dependientes será de 36 meses 

después de la fecha en que adquiera el derecho a Medicare, pero su periodo de COBRA seguirá siendo de 18 

meses a partir del evento que califica. 

Nota: El derecho a Medicare no es un evento que califica bajo este Plan. El derecho a Medicare después de un 

evento que califica no extenderá la cobertura COBRA del beneficiario calificado de un dependiente más allá 

del periodo de cobertura de 18 meses, y su periodo de COBRA terminará la fecha de vigencia de Medicare. 

Costo de la cobertura de continuación: beneficios que podrían continuar 

La cobertura de continuación COBRA está a su disposición sólo si usted paga los costos. Si usted o sus 

dependientes eligen continuar la cobertura, se cobrará el costo total más un cargo administrativo del 2 % (en el 

caso de la extensión debido a una incapacidad, es el costo total más 50 %).  

 Puede optar por continuar solamente la cobertura médica y de medicamentos de venta con receta 

(cobertura Core); o  

 La cobertura médica, de medicamentos de venta con receta, y la cobertura de atención de la vista y dental 

(cobertura Core Plus).  

Sólo para participantes del Plan A y del Plan B: No hay cargos por ninguna porción del período de 

cobertura de COBRA durante el cual el Fondo de Fideicomiso extiende la cobertura después del evento que 

califica, con base en las reglas del Plan A o del Plan B sobre el banco de horas.  

Consulte la sección “Su 
obligación de notificar a la 
Oficina del Fondo de 
Fideicomiso” que aparece 
en la página 31 sobre su 
responsabilidad para 
notificar a la Oficina del 
Fondo de Fideicomiso la 
ocurrencia de un segundo 
evento que califica. 
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 Los meses de cobertura extendida que resulten de las horas remanentes en su banco de horas subsidiarán 

un 100 % del costo de su cobertura de continuación COBRA para esos meses, y contarán hacia el periodo 

de cobertura de continuación COBRA de 18 meses.  

 Además de proporcionar la cobertura de continuación Core Plus de COBRA, el banco de horas 

proporcionará seguro de vida, beneficios por muerte y desmembramiento accidentales y beneficios 

semanales por incapacidad. Sin embargo, el seguro de vida, los beneficios por muerte y desmembramiento 

accidentales y los beneficios semanales por incapacidad no están incluidos en la cobertura de continuación 

COBRA por la que usted paga. 

El pago de la cobertura de COBRA 

La Oficina del Fondo de Fideicomiso le notificará el costo de la cobertura en el 

momento en que usted reciba la notificación de su derecho a la cobertura de COBRA, 

y de cualquier cambio en la cantidad de la prima mensual de la cobertura de COBRA.  

 Habrá un periodo de gracia inicial de 45 días para pagar la primera prima vencida, 

que comenzará a partir de la fecha en que se elija la cobertura de COBRA.  

 Si participa en el Plan A y elige la cobertura de COBRA mientras se le está 

acabando la cobertura de su banco de horas, debe pagar la primera prima dentro de 

un plazo de 45 días a partir de la fecha en que elija la cobertura de COBRA o el 

primer día del primer mes después de que se agote el banco de horas, lo que 

suceda después.  

Si no se hace el primer pago cuando se venza, la cobertura de COBRA no entrará en 

vigencia. Después del primer pago, los pagos subsiguientes se vencen el primer día de 

cada mes.  

Si hace un pago después del primer día del mes de la cobertura al cual aplica, pero antes de que termine el 

periodo de gracia de ese mes, sus beneficios bajo el Plan se suspenderán el primer día del mes de la cobertura y 

luego se restablecerán retroactivamente (comenzando el primer día del mes de la cobertura) cuando se reciba el 

pago. Esto significa que cualquier reclamación que presente para recibir beneficios mientras su cobertura esté 

suspendida se podría denegar y se podría tener que volver a presentar una vez que se restablezca su cobertura. 

Cómo obtener su cobertura de continuación COBRA 

Su empleador tiene la responsabilidad de notificar a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso en un lapso de 30 días a partir de la fecha en que de otra manera se 

perdería la cobertura por las siguientes razones: 

 su fallecimiento o 

 la terminación del empleo  

La Oficina del Fondo de Fideicomiso determinará cuándo su empleador informa al 

Fondo menos horas de trabajo que el número mínimo requerido en su nombre. 

La Oficina del Fondo de Fideicomiso tiene 60 días después de que recibe la notificación por escrito de su 

empleador, o después de que determine que su empleador reportó menos del número mínimo requerido de 

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

Su obligación de notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso  

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

notificación oportuna de los siguientes eventos que califican:  

 dentro de 60 días de su divorcio (es decir, el divorcio del participante) de su cónyuge, 

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

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

que califica.  

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

Habrá un periodo de gracia 
de 30 días para hacer los 
pagos mensuales de la 
prima. Si no se paga la 
cantidad vencida al final 
del periodo de gracia 
aplicable, se terminará su 
cobertura de COBRA. 
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También debe proporcionar oportunamente una notificación por escrito a la Oficina del 

Fondo de Fideicomiso  

 Dentro de 60 días después de recibir una determinación de incapacidad de la 

Administración del Seguro Social, o 

 Dentro de 30 días después de que la Administración del Seguro Social determine que 

la persona ya no está incapacitada.  

Nota: Si no se proporciona esta notificación dentro de estos periodos es posible que 

usted y/o sus dependientes no obtengan la cobertura de COBRA o su extensión. 

Debe asegurarse de que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba la notificación de 

cualquiera de las cinco ocurrencias listadas arriba.  

Cómo notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso  

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

que se indican arriba. Su notificación por escrito debe contener la siguiente información:  

 nombre del beneficiario calificado,  

 nombre y número de identificación o número de seguro social del participante,  

 el evento sobre el cual está proporcionando la notificación y la fecha del evento (por ejemplo, la fecha en 

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

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

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

última vez a la escuela. 

Si tiene preguntas sobre cómo notificar al Fondo sobre uno de estos eventos, envíe un mensaje 

electrónico a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a benefitservices@carpenterfunds.com o llame al 

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

Dónde debe enviar su notificación   

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

dirección: 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, California  94621-1480 

Attention: Benefit Services 

También puede enviar su notificación por vía electrónica a benefitservices@carpenterfunds.com. 

Quién puede notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso 

La notificación puede ser proporcionada por usted o sus dependientes o por cualquier representante que actúe 

en nombre de usted o de sus dependientes.  

La notificación recibida de una persona satisfará el requisito de notificación para todos los beneficiarios 

calificados relacionados afectados por el mismo evento que califica.  

Elección de la cobertura de continuación 

Después de recibir su notificación de un evento que califica, la Oficina del Fondo de Fideicomiso le enviará 

una notificación de su derecho de seleccionar la cobertura de continuación mediante un formulario de elección, 

o, si no califica para una cobertura de continuación, le enviará una notificación de 

indisponibilidad de la cobertura de COBRA. Estas notificaciones se enviarán dentro de un 

plazo de 60 días a partir de la fecha en que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba su 

notificación.  

La Oficina del Fondo de Fideicomiso le enviará una notificación después de que su 

empleador reporte en su nombre menos de las horas de trabajo mínimas requeridas en un 

mes, y si parece que su banco de horas se ha agotado. Para los participantes del Plan A, la 

notificación se enviará en este momento independientemente de si tiene o no tiene 

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

Aunque usted piense que 
regresará a trabajar y que 
no necesitará cobertura de 
continuación COBRA, es 
muy importante que 
devuelva su formulario de 
elección a la Oficina del 
Fondo de Fideicomiso 
dentro de un plazo de 60 
días. 

mailto:benefitservices@carpenterfunds.com
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elegibilidad remanente en el banco de horas. En la notificación se le indicará cuándo se termina su elegibilidad 

y se le pedirá que complete y devuelva el formulario si quiere pagar usted mismo la cobertura de continuación 

COBRA después de la terminación de su elegibilidad.  

No será elegible para la cobertura de continuación COBRA a menos que firme y devuelva el formulario de elección a la 

Oficina del Fondo de Fideicomiso a más tardar 60 días después de la fecha en que pierda la elegibilidad o la fecha de la 

notificación de la Oficina del Fondo de Fideicomiso sobre la elección de COBRA (lo que ocurra después).  

Si no desea la cobertura de continuación, se terminará la cobertura de su seguro médico de Carpenter. Sin 

embargo, su cónyuge y/o sus dependientes elegibles podrían optar por la cobertura de continuación, 

independientemente de que usted la haya rechazado o no. 

Su cobertura de continuación inicial debe ser idéntica a la cobertura proporcionada a participantes 

similarmente situados bajo el Plan en el día anterior al evento que califica, aunque se puede modificar si la 

cobertura cambia para otros participantes o miembros de la familia. 

Al considerar la posible elección de la cobertura de continuación COBRA, debe tomar en cuenta que si no 

continúa con su cobertura médica de grupo, sus derechos futuros bajo la ley federal se verán afectados. Usted 

tiene derecho de solicitar una inscripción especial en otro plan médico de grupo para el cual usted es elegible 

de otra manera (como un plan patrocinado por el empleador de su cónyuge). Se permite la inscripción especial 

bajo esta disposición dentro de un plazo de 30 días después de que termine su cobertura médica de grupo 

debido a los eventos que califican listados arriba o al final de la cobertura de continuación COBRA si obtiene 

esta cobertura por el tiempo máximo disponible para usted. 

Crédito fiscal para la cobertura médica (HCTC) 

La Ley de Comercio de 2002 (The Trade Act of 2002) creó un crédito fiscal (llamado el crédito fiscal para la 

cobertura médica [Health Coverage Tax Credit, HCTC]) que aplica a ciertas personas que se vuelven elegibles 

para recibir asistencia por el ajuste del comercio, y para ciertos empleados jubilados que reciben pagos de 

pensión de Pension Benefit Guaranty Corporation (PBGC).  Las personas elegibles pueden tomar, o un crédito 

fiscal, u obtener un pago por anticipado del 72.5 % de las primas pagadas por un seguro médico calificado, 

incluida COBRA.  Aunque el HCTC expiró el 1.° de enero de 2014, se restableció para entrar en vigencia en 

periodos de cobertura hasta 2019.  Si desea más información, visite www.irs.gov/HCTC. 

Adición de dependientes nuevos 

Si durante su inscripción en la cobertura de continuación COBRA, usted se casa, tiene un hijo, un niño es 

colocado con usted para su adopción o asume la tutoría legal de un niño, podría inscribir a tal cónyuge o niño 

para que quede cubierto durante el resto del periodo de su cobertura de continuación, enviando un formulario 

de inscripción cumplimentado a la Oficina del Fondo de Fideicomiso dentro de un plazo de 30 días después del 

nacimiento, matrimonio o colocación para adopción. 

También se permite la inscripción especial durante el resto de su periodo de cobertura de COBRA para 

aquellos dependientes que pierdan otra cobertura. Para que esto ocurra:  

 Su dependiente debe haber sido elegible para la cobertura de COBRA en la fecha del evento que califica, 

pero debe haber rechazado la inscripción cuando se le ofreció previamente debido a que tenía cobertura 

bajo otro plan médico de grupo o tenía otra cobertura de seguro médico, 

 Su dependiente debe haber agotado la otra cobertura, perdido su elegibilidad para ella, o perdido las 

contribuciones del empleador para la misma, y  

 Usted debe inscribir a tal dependiente enviando un formulario de inscripción a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso en un lapso de 30 días después de la terminación de la otra cobertura o de las contribuciones. 

Cambio de planes médicos durante la cobertura de continuación COBRA 

Si desea cambiar su plan médico, debe cumplir los mismos requisitos que los participantes del Plan, lo que 

significa que debe permanecer en su plan médico durante al menos 12 meses antes de que se pueda cambiar a 

un plan médico diferente. Sólo se hacen excepciones si usted pertenece a Kaiser y se muda fuera de su área de 

servicio o si la Junta de Fideicomisarios aprueba un cambio. Si es elegible para un cambio, podría presentar un 

nuevo formulario de inscripción indicando el cambio a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. El cambio entrará 

en vigencia el primer día del segundo mes calendario posterior a la fecha en que el Fondo reciba su formulario 

de inscripción. 

 

http://www.irs.gov/HCTC
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Terminación de la cobertura de continuación COBRA  

La cobertura de continuación COBRA terminará al final del periodo máximo de continuación permitido (18, 

29 o 36 meses, según corresponda). La cobertura de continuación COBRA se terminará antes de que termine el 

periodo de 18, 29 o 36 meses de la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos: 

1. Usted o sus dependientes no envían total y oportunamente los pagos requeridos de la prima (dentro de un 

plazo de 45 días después de la presentación del formulario de elección de COBRA inicial, incluido el costo 

de la cobertura retroactivamente al primer día que su cobertura hubiese terminado de otra manera, o dentro 

de un plazo de 30 días después de la fecha de vencimiento de los pagos mensuales subsiguientes); 

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

elige la cobertura de COBRA.  

3. Usted o sus dependientes adquieren el derecho a Medicare después de la fecha de su elección de COBRA 

(derecho a Medicare significa ser elegible para inscribirse ya sea en la Parte A o en la Parte B de Medicare, 

lo que ocurra primero); 

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

5. Usted o sus dependientes tienen cobertura de continuación por meses adicionales debido a una incapacidad, 

y el Seguro Social tomó la determinación final de que usted o sus dependientes ya no están incapacitados. 

La cobertura de continuación COBRA terminará el primer día del mes posterior a los eventos mencionados en 

los apartados del 1 al 5. 

Si la cobertura de COBRA se termina antes del final del periodo máximo de cobertura, la Oficina del Fondo 

de Fideicomiso le enviará una notificación por escrito tan pronto como sea práctico después de que determine 

que se terminará la cobertura de continuación. 

 

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

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

tiene una disposición que afecta el tiempo que usted puede continuar la cobertura. 

Esta ley aplica sólo a su cobertura médica de Kaiser, no a otros beneficios 

médicos usualmente disponibles bajo COBRA.  

 Si su evento que califica era la terminación de su empleo o el informe de un número de horas de trabajo 

menor que el mínimo requerido durante un mes, y usted agota los 18 meses de cobertura normalmente 

disponibles después de tal evento que califica (o los 29 meses disponibles en caso de incapacidad), usted 

puede continuar su cobertura médica con Kaiser durante 18 meses adicionales (o 7 meses adicionales en 

caso de una incapacidad).  

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

Todos los trámites para los meses adicionales de cobertura bajo la ley COBRA de California se deben hacer 

directamente con Kaiser. El Fondo no está involucrado. 

Revise la Confirmación de Cobertura (Evidence of Coverage) de Kaiser si desea más información sobre cómo 

elegir la extensión de la cobertura después de COBRA según las leyes de California o sobre cómo inscribirse 

en un plan de conversión de Kaiser. También puede llamar al Departamento de Servicio a los Miembros de 

Kaiser. 

Conversión a una cobertura individual  

Al final del periodo de la cobertura de continuación COBRA, usted o sus dependientes elegibles se podrían 

inscribir en cualquier plan de conversión individual que ofrezca Kaiser, como se describe en el documento 

Confirmación de Cobertura de Kaiser, suponiendo que estaba inscrito en Kaiser antes de que terminara su 

cobertura de continuación. 

Nota: También tiene la opción de comprar una cobertura de conversión individual de Kaiser en lugar de la 

cobertura de COBRA, pero sólo si estaba inscrito en Kaiser cuando terminó su cobertura del Fondo de 

Fideicomiso. 

 

 

Esta opción sólo aplica a 
los miembros de Kaiser.  
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Notificación a la Oficina del Fondo de Fideicomiso 

 Si ha cambiado su estado civil, o si usted, su cónyuge u otros dependientes se han mudado, por favor 

comuníquese con la Oficina del Fondo de Fideicomiso.  

 Sírvase notificar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso cualquier evento que califica, aunque su 

empleador sea el que debe enviar la notificación. 

Cobertura de continuación COBRA: tabla de referencia rápida 

Evento que califica Beneficiario calificado  Periodo máximo de 
continuación 

Reducción de las horas de trabajo 

mínimas requeridas 
Usted, su cónyuge y sus hijos 

dependientes  

18 meses después de la fecha del 

evento que califica* 

Terminación de su empleo Usted, su cónyuge y sus hijos 

dependientes  

18 meses después de la fecha del 

evento que califica* 

Su fallecimiento Su cónyuge y sus hijos 

dependientes 

36 meses después de la fecha del 

evento que califica 

Su divorcio Su ex cónyuge y sus hijos 

dependientes 

36 meses después de la fecha del 

evento que califica 

La pérdida del estado de dependiente 

de su hijo en el Plan 
El hijo afectado si está cubierto 

bajo el Plan 

36 meses después de la fecha del 

evento que califica 

* Si usted o uno de sus dependientes elegibles está incapacitado, la cobertura de continuación COBRA podría 

continuar para esa persona incapacitada y para los miembros elegibles de la familia durante hasta 29 meses. Se 

cobrará una prima más alta en los 11 meses adicionales de la cobertura. 

Si durante el primer periodo de 18 meses ocurre un segundo evento que califica, que diese como resultado un periodo 

de continuación de la cobertura de 36 meses, la cobertura de continuación COBRA para los dependientes se podría 

extender hasta un máximo de 36 meses a partir de la fecha del primer evento que califica. 

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

Las parejas de hecho elegibles de los participantes y los hijos elegibles de las parejas de hecho que pierdan la 

elegibilidad bajo el Plan podrían continuar la cobertura del Plan haciendo ellos los pagos durante un periodo 

limitado de tiempo. La pareja de hecho y los hijos de la pareja de hecho que pierdan la elegibilidad bajo el Plan 

podrían continuar la cobertura del Plan (excepto los beneficios del seguro de vida de los dependientes) cuando 

la elegibilidad se pierda debido a una de las siguientes razones: 

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

que el número mínimo requerido en cualquier mes 

 Su fallecimiento 

 La terminación de la relación de la pareja de hecho con usted 

 Terminación del estado de dependiente del niño según el Plan. 

Duración de la cobertura de continuación de la pareja de hecho 

 En el caso de la reducción de sus horas de trabajo o de la terminación del empleo, 

la cobertura se puede continuar, pagando usted las primas, durante hasta 18 meses 

a partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la elegibilidad.  

 En todas las demás circunstancias, la cobertura se puede continuar por hasta 36 

meses a partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la 

elegibilidad. 

La cobertura de continuación se terminará antes de que termine el periodo de 18 o de 36 meses de la ocurrencia 

de cualquiera de los siguientes eventos: 

 El pago requerido de la prima por la cobertura de continuación no se paga oportunamente. 

Primas. Se cobrará una 
prima por la cobertura de 
continuación a la pareja de 
hecho, al hijo dependiente, 
o a ambos, en una 
cantidad establecida por la 
Junta de Fideicomisarios. 
La prima es pagadera en 
plazos mensuales. El costo 
de la cobertura de 
continuación COBRA 
podría estar sujeto a 
aumentos futuros durante 
el periodo de su vigencia. 
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 Su empleador ya no proporciona una cobertura médica colectiva a ninguno de sus empleados. 

 La pareja de hecho o el hijo dependiente queda cubierto bajo algún otro plan de grupo (como participante 

o de otra manera) o adquiere el derecho a una cobertura de Medicare. 

Procedimiento de elección y notificación de la cobertura de continuación para 
una pareja de hecho 

La pareja de hecho, su hijo, o ambos, deben elegir la cobertura de continuación dentro de 60 días después de 

uno de los siguientes eventos, el que ocurra después: 

 La fecha de cualquiera de los eventos descritos anteriormente bajo la sección “Cobertura de continuación”; 

o 

 La fecha de la notificación de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en la que se indica a la persona que 

tiene derecho a la cobertura de continuación. 
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BENEFICIOS MÉDICOS DE UNA HMO DE KAISER 

Si tiene beneficios médicos, de medicamentos de venta con receta y de la vista con una HMO de Kaiser 

Permanente, la siguiente sección que describe los beneficios del Plan Médico de Indemnización no le 

corresponde a usted. Sin embargo, podría tener derecho a recibir beneficios adicionales a través del Fondo, 

entre ellos: 

 Beneficios dentales como se explica a partir de la página 82.  

 Beneficios de ortodoncia para hijos dependientes como se explica a partir de la página 83. 

 Beneficios del seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales para los participantes del 

Plan A, Plan B y Plan de Tarifa Fija, como se explica a partir de la página 84. 

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

explica a continuación: 

Si desea una copia de su Confirmación de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC), comuníquese con el 

Departamento de Servicio a los Miembros de Kaiser al (800) 464-4000 o visite el sitio web, www.kp.org.  

Programa de Asistencia a los Miembros (MAP)  

El Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP) ofrece servicios tales como 

asesoramiento en relaciones, asistencia legal, asesoramiento financiero, recuperación de la identidad, cesación 

del uso de tabaco, atención de dependientes y recursos para la vida diaria. 

Este Plan ofrece hasta 4 visitas de asesoramiento MAP en persona por incidente, por miembro de la familia, 

sin costo para usted; también ofrece otros servicios gratuitos o con descuento, como asistencia legal y 

asesoramiento financiero.  El número de teléfono de MAP es el (800) 999-7222 y el sitio web es 

www.AnthemEAP.com (Inicie la sesión con “Carpenters Trust”).  

Se prohíbe la discriminación de proveedores 

Se prohíbe que los planes no protegidos, como Kaiser, discriminen a proveedores médicos que actúan dentro 

del ámbito de su licencia o certificación en acatamiento con la ley estatal correspondiente. Aunque Kaiser no 

requiere establecer contratos con todos los proveedores, no debe discriminar respecto a la cobertura de gastos 

cubiertos por servicios brindados por un proveedor médico que actúe dentro del ámbito de su licencia. 

Designación de un proveedor de atención primaria y autorización previa para 
recibir servicios de obstetricia y ginecología (OB-GIN). 

Por lo general, Kaiser requiere la designación de un proveedor de atención primaria. Usted tiene derecho a 

designar a cualquier proveedor de atención primaria (primary care provider, PCP) que participe en la red de 

Kaiser y que esté disponible para aceptarlo a usted o a sus dependientes cubiertos. En el caso de los niños, 

puede designar a un pediatra como el proveedor de atención primaria.  Si desea información sobre cómo 

seleccionar a un proveedor de atención primaria, y para obtener una lista de los proveedores de atención 

primaria que pertenecen a la red, comuníquese con Kaiser. 

En Kaiser usted no necesita autorización previa ni una referencia del Plan o de otra persona (incluido el médico 

de atención primaria) para recibir atención de proveedores médicos que se especializan en obstetricia y 

ginecología.  Sin embargo, el profesional médico podría requerir obtener autorización previa para brindar 

ciertos servicios y seguir un plan de tratamiento preaprobado, o seguir los procedimientos para hacer 

referencias. 

 

 

http://www.kp.org/
http://www.anthemeap.com/
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PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN/REDES MÉDICAS  

Por favor note: Los beneficios de este capítulo no corresponden a los miembros de una HMO de Kaiser.  

Si usted y sus dependientes elegibles tienen la cobertura de una HMO de Kaiser, comuníquese con 

Kaiser (al número de teléfono indicado en la tabla de referencia rápida) para solicitar una copia de su 

Confirmación de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) que describe sus beneficios médicos de la 

HMO de Kaiser.  

Los participantes del Plan podrían obtener servicios médicos de proveedores participantes o de proveedores no 

participantes. Pero la cantidad que usted paga por tales servicios podría variar. 

Programa de asesores y asistentes 

El Plan ofrece un servicio de asesoramiento para orientarlo en actividades tales como encontrar a un proveedor 

participante, ayudarlo a encontrar las instalaciones de imágenes, exploración y cirugía más eficientes.  Lo 

ayudarán a comparar calidad y costos de muchos hospitales de su vecindario, y le advertirán sobre aquellos 

proveedores que podrían requerir pagos personales o contratos.  Si desea la asistencia de un asesor, llame al 

(844) 437-0488. 

Organización de Proveedores Preferidos (PPO) 

La Organización de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) del Plan es una red de 

hospitales, médicos, laboratorios y otros proveedores participantes que se encuentran dentro de un área de 

servicio y que han acordado brindar servicios y suministros médicos por una tarifa de descuento negociada 

favorable que solo aplica a los participantes del Plan PPO.  Si usted recibe servicios o suministros 

médicamente necesarios de un proveedor participante pagará un deducible y un coseguro más bajos que si 

recibiera esos servicios o suministros médicamente necesarios de un proveedor no participante. Además, el 

proveedor participante ha acordado aceptar el pago del Plan más cualquier coseguro aplicable que usted sea 

responsable de pagar como pago total. 

Directorio de proveedores participantes 

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

NOTA IMPORTANTE 
Como periódicamente durante el año se añaden y se quitan proveedores de la red de la PPO, 
es mejor que cuando sea posible pregunte a su proveedor si todavía participa en la red, o que 

se comunique con la red de la PPO antes de solicitar los servicios. 
Puede solicitar una lista de proveedores participantes en: 

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

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

Proveedores participantes y no participantes  

Proveedores participantes 

Si recibe servicios o suministros médicos de un proveedor que participa en la red médica del Plan, usted será 

responsable de pagar menos dinero de su bolsillo.  Los proveedores que participan en la red han acordado 

aceptar la cantidad con descuento que el Plan paga por los servicios cubiertos. Usted deberá pagar los 

deducibles y coseguro correspondientes pendientes después de que se paguen los beneficios del Plan hasta la 

cantidad con descuento.  

Instalaciones de menor costo   

Los beneficios hospitalarios del Plan como paciente interno estarán limitados a $30,000 por la cirugía de 

reemplazo de una articulación de cadera o de reemplazo de una articulación de rodilla. El máximo aplica a 

todos los costos de la instalación hospitalaria, pero no incluye honorarios profesionales como anestesia o 

cirugía.  Hay hospitales PPO específicos en todo California en los que se pueden realizar estas cirugías y que 

minimizarán sus costos de su bolsillo además del deducible y del coseguro del Plan.  Si necesita una cirugía de 

reemplazo de cadera o de rodilla, visite el sitio web de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en 

www.carpenterfunds.com o llámenos al (888) 547-2054 para solicitar una lista de los hospitales que le pueden 

proporcionar servicios a un costo menor. 

http://www.anthem.com/
http://www.anthem.com/
http://www.bcbs.com/
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Proveedores no participantes 

El término “Proveedores no participantes” se refiere a aquellos proveedores que no tienen un contrato con la 

red de PPO del plan médico y que generalmente no ofrecen al participante o al Plan ningún descuento en sus 

tarifas.  Estos proveedores no participantes podrían facturar a un participante del Plan una cantidad sin 

descuento por cualquier saldo que podría ser pagadero en adición al cargo permitido por el Plan.  

Se pagarán beneficios limitados, o no se pagarán beneficios, por los servicios brindados por un proveedor no 

participante que no haya completado la inscripción en el programa Medicare o que no haya presentado una 

declaración jurada a Medicare expresando su decisión de no participar en el programa Medicare. El Plan limita 

los servicios médicamente necesarios para pacientes externos de proveedor no participantes que no estén 

registrados con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, 

CMS) a un cargo permitido máximo de $100 por cita, sujeto al deducible y al coseguro fuera de la PPO.  Los 

beneficios pagados por servicios a pacientes internos brindados por un proveedor no participante se basan en 

un porcentaje de la tarifa del proveedor registrada en CMS; no habrá beneficios disponibles por los servicios a 

pacientes internos brindados por un proveedor no participante que no esté registrado en CMS. 

Evite la reducción de beneficios  

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

hospitalización. 

 Obtenga una revisión de la utilización para las estancias hospitalarias como paciente interno, según se 

explica en la página 66. Si utiliza un hospital participante, el hospital tramitará la revisión de la utilización 

por usted. Si utiliza un hospital no participante, es su responsabilidad asegurarse de que Anthem Blue 

Cross haya preaprobado la internación hospitalaria; de otra manera es posible que no 

se paguen sus beneficios. 

 Utilice médicos, hospitales, laboratorios e instalaciones de radiología participantes y 

otros proveedores participantes como centros quirúrgicos e instalaciones de atención 

urgente. Al utilizar los servicios de proveedores participantes, recibirá los máximos 

beneficios pagaderos, usted ahorrará dinero y le ahorrará dinero al Fondo de 

Fideicomiso. 

 Si usted es un cónyuge elegible que trabaja, inscríbase en el plan médico de su 

empleador. Un cónyuge que trabaje y al que se le ofrezca la oportunidad de 

inscribirse en una cobertura médica a través de su empleador, debe inscribirse en esa 

cobertura, ya que de otra manera se reducirán los beneficios bajo este Plan. Su 

cónyuge debe tomar el seguro que se le ofrece aunque se requiera una 

contribución para esa cobertura. El requisito sólo aplica para el cónyuge y las parejas de hecho, no para 

los hijos dependientes.  

Los cargos máximos permitidos aplican para ciertos procedimientos 
quirúrgicos 

Los cargos por procedimientos quirúrgicos pueden variar extensamente entre hospitales e instalaciones; sin 

embargo, existe poca evidencia de que una instalación de mayor costo proporcione una atención de más alta 

calidad.  El Fondo limitará los cargos máximos permitidos de los siguientes seis procedimientos quirúrgicos: 

1. Reemplazo total rutinario de cadera; 

2. Reemplazo total rutinario de rodilla; 

3. Cirugías artroscópicas en un entorno hospitalario ambulatorio; 

4. Cirugías de cataratas en un entorno hospitalario ambulatorio;  

5. Colonoscopias en un entorno hospitalario ambulatorio; y 

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

El pago máximo es la cantidad más alta que su plan pagará por estos procedimientos. Usted deberá pagar 

cualquier cantidad que exceda el pago máximo.   

 

 

Si un cónyuge que trabaja 
no toma la cobertura que 
se ofrece a través de su 
empleador, el Plan 
calculará que el otro plan 
pagó un 80 % de los 
gastos incurridos y este 
Plan sólo pagará hasta un 
20 % de los gastos 
cubiertos que se sometan 
para pago.  
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Procedimiento 
* Cargo máximo 

permitido por cirugía 

En estancias hospitalarias como paciente interno 

Cirugía de reemplazo total rutinario de cadera $30,000 

Cirugía de reemplazo total rutinario de rodilla $30,000 

En un entorno hospitalario ambulatorio (en lugar de un centro de cirugía 

ambulatoria) 

Artroscopia  $6,000 

Cirugía de cataratas $2,000 

Colonoscopia  $1,500 

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

fecha) 
$1,000 

*Por favor note: Las cantidades denegadas que excedan el máximo de un procedimiento no se tomarán en 

cuenta para el máximo de su coseguro. 

Excepciones 

Nos damos cuenta que algunas veces no será posible que usted use un proveedor, hospital o centro de cirugía 

ambulatoria que ha acordado aceptar los cargos máximos permitidos. Por lo tanto, el Fondo podría hacer una 

excepción en las siguientes situaciones.  

 No tiene acceso a un proveedor, hospital o centro de cirugía ambulatoria que acepte los cargos máximos 

permitidos, o no puede obtener el servicio después de un tiempo de espera o distancia de viaje razonables; 

y 

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

hospital o centro de cirugía ambulatoria (p. ej., si las comorbilidades presentan complicaciones o hay 

problemas de seguridad para el paciente). 

Información sobre los cargos máximos permitidos 

Cuando lo solicite, la oficina del Fondo de Fideicomiso le proporcionará:  

 Una lista de hospitales que aceptan el beneficio máximo permitido para servicios particulares como 

paciente interno o ambulatorios relacionados con una cirugía de reemplazo de rodilla y cadera; 

 Una lista de proveedores, hospitales y centros de cirugía ambulatoria que aceptarán un precio 

negociado que exceda los cargos máximos permitidos; y 

 Información sobre el proceso y los datos subyacentes usados para asegurarse de que un número 

adecuado de proveedores, hospitales y centros de cirugía ambulatoria que aceptan los cargos máximos 

permitidos cumplan con normas de calidad razonables. 

Excepciones a deducibles y pagos de proveedores no participantes  

La siguiente tabla explica el reembolso especial del Plan por servicios brindados por ciertos proveedores no 

participantes.  Los fideicomisarios del Plan o su designado determinan si y cuándo aplican las siguientes 

circunstancias de reembolso especial a una reclamación después de que se hayan seguido/investigado procesos 

normales de adjudicación de reclamaciones. El término cargo permitido se define en el capítulo Definiciones 

de este documento. 
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DISPOSICIONES SOBRE LOS REEMBOLSOS ESPECIALES 

LO QUE EL PLAN PAGA (para 

reclamaciones elegibles 

presentadas por proveedores no 

participantes) 

 Si un anestesiólogo o un médico de la sala de emergencia no 

participante proporciona servicios en un hospital o instalación 

participante. 

 Servicio de ambulancia con licencia de un proveedor no 

participante. 

 Atención de emergencia en un hospital no participante cuando el 

paciente no tuvo la opción de seleccionar el hospital debido a una 

emergencia o fue admitido en éste directamente de la sala de 

emergencia. Sin embargo, es posible que el Plan requiera que el 

paciente sea transferido a un hospital participante si un médico 

aconseja que el periodo de emergencia aguda ha terminado y que 

es médicamente seguro transferir al paciente. Si el paciente 

permanece en un hospital no participante después del periodo de 

emergencia aguda, aplicará el porcentaje del pago y el deducible 

del proveedor no participante por el periodo de internación 

posterior a la terminación del periodo de emergencia. 

 Si el servicio proporcionado es médicamente necesario y no está 

disponible de un proveedor participante. 

Como si la atención hubiera sido 

proporcionada por un proveedor 

participante, incluido el deducible, 

el coseguro y el máximo del 

coseguro. La asignación para 

facturas se reembolsará de acuerdo 

con el cargo permitido para 

proveedores no participantes.  
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Cumplimiento con las normas financieras de los programas interplanes 

Servicios fuera del área 

Anthem Blue Cross tiene una variedad de relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y/o de Blue Shield 

generalmente conocidas como “Programas interplanes”. Siempre que obtenga servicios médicos fuera del área 

de servicio de Anthem Blue Cross, las reclamaciones de estos servicios se pueden procesar a través de uno de 

estos programas interplanes, que incluyen el Programa BlueCard y que podrían incluir acuerdos negociados de 

cuentas nacionales disponibles entre Anthem Blue Cross y otros licenciatarios de Blue Cross and Blue Shield. 

Típicamente, cuando obtiene atención fuera del área de servicio de Anthem Blue Cross, la recibirá de 

proveedores médicos que tienen un acuerdo contractual (esto es, son “proveedores participantes”) con el 

licenciatario local de Blue Cross y/o Blue Shield en esa otra área geográfica (“anfitrión Blue”). En algunos 

casos, podría obtener atención de proveedores médicos no participantes. A continuación se describen las 

prácticas de pago en ambos casos. 

Programa BlueCard® 

En el programa BlueCard®, cuando usted recibe servicios médicos cubiertos dentro del área geográfica servida 

por un anfitrión Blue, Anthem Blue Cross seguirá siendo responsable de cumplir con sus obligaciones 

contractuales. Sin embargo, el anfitrión Blue es responsable de contratar y manejar en general todas las 

interacciones con sus proveedores médicos participantes. 

Siempre que reciba servicios médicos cubiertos fuera del área de servicio de Anthem Blue Cross, y la 

reclamación se procese a través del Programa BlueCard, la cantidad que usted paga por los servicios médicos 

cubiertos se calcula con base en la cantidad menor entre las siguientes:  

 Los cargos cubiertos facturados por sus servicios cubiertos; o  

 El precio negociado que el anfitrión Blue ofrece a Anthem Blue Cross. 

Con frecuencia este “precio negociado” será un descuento simple que refleja un precio real que el anfitrión 

Blue paga a su proveedor médico. Algunas veces, es un precio calculado que toma en consideración acuerdos 

especiales con su proveedor médico o grupo de proveedores que podrían incluir tipos de convenios, pago de 

incentivos y/u otros créditos o cargos. Ocasionalmente, podría ser el promedio de un precio, con base en un 

descuento que da como resultado ahorros medios esperados de tipos similares de proveedores médicos después 

de considerar el mismo tipo de transacciones que con un precio calculado. 

En adelante, el precio calculado y el promedio del precio también tomarán en cuenta ajustes para corregir 

modificaciones sobrestimadas o subestimadas de precios anteriores de los tipos de modificaciones de 

transacciones indicados arriba. Sin embargo, tales ajustes no afectarán el precio que Anthem Blue Cross usa 

para su reclamación porque no los aplicarán retroactivamente a las reclamaciones ya pagadas. 

Las leyes de un número pequeño de estados requieren que el anfitrión Blue añada un sobrecargo a su cálculo. 

Si las leyes de cualquier estado disponen otros métodos para el cálculo de la responsabilidad, incluido un 

sobrecargo, entonces calcularíamos su responsabilidad por cualquier servicio médico cubierto de acuerdo con 

la ley aplicable. 

Acuerdos negociados de cuentas nacionales (fuera del Programa BlueCard) 

Como alternativa al Programa BlueCard, sus reclamaciones por servicios médicos cubiertos se podrían 

procesar a través de un acuerdo negociado de cuentas nacionales con un anfitrión Blue. 

La cantidad que usted paga por los servicios médicos cubiertos en virtud de este acuerdo se calcularán con base 

en la cantidad menor entre los cargos cubiertos facturados y el precio negociado que el anfitrión Blue ofrece a 

Anthem Blue Cross. 

Servicios cubiertos  

El Plan pagará beneficios por los servicios preventivos específicamente listados como cubiertos por el Plan, y 

por los servicios, suministros, atención y tratamiento médicamente necesarios que se receten, realicen u 

ordenen por un médico para el tratamiento de una enfermedad o lesión. Además de la información incluida en 

la sección “Exclusiones del Plan Médico de Indemnización”, el Plan no pagará beneficios por ningún gasto 

relacionado con una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo.  

Por lo general, el Plan no le reembolsará todos los servicios.  Usualmente, usted tendrá que pagar un 

deducible y cierto coseguro hacia las cantidades en las que incurra que sean cargos permitidos. Sin embargo, 
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una vez que alcance su límite máximo del coseguro cada año calendario, durante ese año calendario ya no se 

aplicarán más coseguros a los servicios de proveedores participantes.  

Deducibles 

El deducible anual es la cantidad que usted debe pagar por gastos elegibles cada año calendario antes de que el 

Plan comience a pagar los beneficios. Cada año calendario, usted (no el Plan) es responsable de pagar todos 

sus gastos cubiertos hasta que satisfaga el deducible anual.   Una vez que satisfaga el deducible, el Plan 

comenzará a pagar beneficios por los gastos cubiertos.   Hay dos tipos principales de deducibles anuales: El 

individual y el familiar.  

 El deducible individual es la cantidad que una persona cubierta tiene que pagar cada año por los gastos 

cubiertos antes de que el Plan comience a pagar los beneficios.  Cantidad del deducible por año calendario 

para: 

 Proveedores participantes: $128 por persona, sin exceder $256 por familia. 

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

 El deducible familiar es la cantidad que una familia de dos o más personas es responsable de pagar cada 

año por los gastos cubiertos antes de que comience a recibir los beneficios del Plan.  

El deducible no aplica a los beneficios de medicamentos de venta con receta ni a ciertos otros gastos como se 

describe en el Programa de Beneficios Médicos. 

Coseguro 

El coseguro se refiere a cómo usted y el Plan dividen el costo de ciertos gastos médicos cubiertos.  Una vez 

que paga su deducible anual, el Plan generalmente paga un porcentaje de los gastos cubiertos, y usted (no el 

Plan) es responsable de pagar el resto.  A la parte que usted paga se le llama coseguro. 

La cobertura del Plan para los hijos mayores de 18 años no crea ninguna responsabilidad paterna para los 

proveedores respecto al coseguro, deducibles o servicios no pagados proporcionados a un hijo adulto. 

Máximo de coseguro  

Cada año calendario, después de que una persona o una familia alcanza el máximo del coseguro como se 

describe en el Programa de Beneficios Médicos, ya no aplicarán coseguros a los gastos cubiertos por servicios 

de proveedores participantes. Como resultado, el Plan pagará 100% de los gastos cubiertos durante el resto del 

año calendario, excepto los gastos que no cuenten para su coseguro máximo como se indica adelante. No 

tendrá un coseguro máximo por los gastos en los que incurra por servicios recibidos de proveedores no 

participantes.   

Gastos que no cuentan para su coseguro máximo 

Este Plan raramente paga beneficios que equivalgan a todos los gastos médicos en los que usted podría 

incurrir.  Con frecuencia usted mismo es el responsable de pagar ciertos gastos por los servicios y suministros 

médicos.  En el Plan, cada año usted será responsable de pagar los siguientes gastos de su bolsillo, y estos 

gastos no se toman en cuenta para su coseguro máximo. 
 

 Primas. 

 Cargos de saldos facturados. 

 Cualquier deducible del Plan.  

 Todos los gastos de servicios o suministros médicos que no están cubiertos por el Plan. 

 Todos los cargos que excedan los cargos permitidos según lo determine el Plan. 

 Todos los cargos que excedan los beneficios máximos del Plan o que excedan cualquier otro límite del 

Plan. 

 Cualquier otra cantidad adicional que tenga que pagar porque no cumplió los requisitos de revisión de la 

utilización del Plan.  

 Medicamentos de venta con receta (incluidos cualquier copago o coseguro). 

 Gastos incurridos con proveedores no participantes. 

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

En las siguientes páginas encontrará un programa de los beneficios médicos del Plan Médico de Indemnización 

en formato de tabla.  En la primera columna se describe cada uno de los beneficios médicos del Plan.  La 

segunda columna contiene las explicaciones y limitaciones que aplican a cada uno de los beneficios.  En las 

siguientes columnas se explican las diferencias específicas en los beneficios cuando los servicios son brindados 

por proveedores participantes y por proveedores no participantes.  

Tenga en cuenta que los beneficios del siguiente Programa de Beneficios no aplican a los participantes de 

la HMO de Kaiser.  Si usted y sus dependientes elegibles tienen la cobertura de la HMO de Kaiser, 

comuníquese con Kaiser (al número de teléfono indicado en la tabla de referencia rápida) para solicitar 

una copia de su EOC que describe los beneficios médicos disponibles en la HMO de Kaiser.  

Los deducibles, el máximo del coseguro, los servicios hospitalarios (para pacientes internos) y los servicios de 

médicos y de profesionales médicos se listan primero porque estas categorías de beneficios aplican a la 

mayoría (pero no a todos) los servicios médicos cubiertos por el Plan.  A menos que se indique 

específicamente lo contrario en el Programa de Beneficios Médicos, todos los beneficios mostrados están 

sujetos a los deducibles del Plan. 

A continuación le damos algunas sugerencias para que su experiencia con el Plan Médico de 

Indemnización sea satisfactoria y asequible. 

 Independientemente del tratamiento que busque, siempre confirme que los proveedores participen en la 

PPO para recibir el mejor beneficio posible del Plan.  Puede encontrar a un proveedor participante o 

determinar si el que usted visita actualmente es un proveedor participante visitando el sitio web de 

Anthem, www.anthem.com.  Haga clic en “Find a Doctor” (Encuentre a un médico) y seleccione el tipo de 

proveedor y  lugar en donde busca a un médico, o escriba el nombre de su proveedor actual para verificar 

que participa en la red.   También puede solicitar asistencia llamando a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso.  Envíe un correo electrónico a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a 

benefitservices@carpenterfunds.com o llame al (888) 547-2054.  

 Use el servicio de asesores para evitar pagar facturas médicas personales innecesarias y reducir sus costos 

personales.  Si desea la asistencia de un asesor, llame al (844) 437-0488. 

 Regístrese en www.anthem.com con un nombre de usuario y contraseña. Cuando se conecte, puede usar 

el recurso Anthem Care Comparison para investigar el costo y la calidad de los procedimientos realizados 

en instalaciones cercanas a usted. Por ejemplo, una colonoscopia puede costar entre $450 y $3000, o un 

proveedor puede tener más experiencia en ese procedimiento que otro proveedor.   

Mientras está conectado en www.anthem.com, puede buscar ofertas especiales que podrían ayudarlo a 

recuperarse, o de bienestar general como programas para perder peso, audífonos o afiliaciones a 

gimnasios. 

 Si su médico le recomienda atención que requiera los servicios de diferentes proveedores, o si le 

recomienda que reciba enteramente servicios de otro proveedor o instalación, asegúrese de preguntar si el 

nuevo proveedor pertenece a la red  PPO. 

Cirugía 

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

 Si se va a someter a una cirugía, pregunte si requerirá los servicios de un asistente de cirujano, médico 

anestesiólogo o enfermero anestesista registrado certificado. Si se van a requerir los servicios de un 

asistente de cirujano, llame a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. La Oficina del Fondo de Fideicomiso 

puede verificar la necesidad de los servicios del asistente cirujano, y le informará los gastos de su bolsillo 

adicionales en los que puede incurrir si los cargos facturados por el proveedor exceden la asignación del 

Plan. 

 Algunas cirugías como colonoscopias, artroscopias, endoscopias (el 1.° de enero de 2017 o después de esta 

fecha) y la cirugía de cataratas tienen límites monetarios específicos si usted usa el entorno ambulatorio de 

http://www.anthem.com/
mailto:benefitservices@carpenterfunds.com
http://www.anthem.com/
http://www.anthem.com/
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un hospital en lugar de un centro de cirugía ambulatoria.  El uso de un centro de cirugía ambulatoria 

participante para estas cirugías puede reducir en gran medida los gastos de su bolsillo. 

 También hay beneficios máximos del Plan específicos por cargos hospitalarios si se somete a una cirugía 

de reemplazo de rodilla o de cadera.  Para reducir los gastos de su bolsillo de una cirugía de rodilla o de 

cadera, use uno de los hospitales de menor costo específicos para recibir estos servicios.  Puede ver una 

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

www.carpenterfunds.com. 

Pruebas de laboratorio y de patología 

 Cuando necesite que le hagan pruebas de laboratorio o de patología, pregunte a su médico si puede 

obtener estos servicios de un laboratorio independiente participante.  Los servicios de estos 

laboratorios independientes pueden costar 70 a 75 % menos que los mismos servicios brindados por 

laboratorios de hospitales y otros laboratorios que no pertenecen a la red.  

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

 

LÍMITE DE TIEMPO PARA LA PRESENTACIÓN INICIAL DE RECLAMACIONES DE ATENCIÓN 

MÉDICA 

Debe presentar todas las demás reclamaciones de atención médica dentro de un plazo de 90 días a partir de que 

se incurran los gastos, a menos que no sea razonablemente posible hacerlo. En ningún evento las 

reclamaciones se pagarán cuando se presenten después de un año a partir de la fecha en que se 

incurrieron los gastos. El formulario de reclamación se debe rellenar completamente, y se debe adjuntar la 

factura o facturas detalladas y documentación que apoye su reclamación.  

También puede encontrar más información en el capítulo Procedimientos de presentación de reclamaciones y 

apelaciones que comienza en la página 93. Además, revise la sección que se encuentra cerca del final del 

capítulo sobre las “limitaciones para iniciar una demanda” (en la página 99). 

 

http://www.carpenterfunds.com/
http://www.anthem.com/
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Deducible 

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

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

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

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

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

 Los cargos que excedan cualquier 
límite del Plan de beneficios 
específicos y cualquier cantidad que 
usted pague por incumplir los 
requisitos de revisión de la utilización 
del Plan no cuentan hacia el 
deducible. 

$128 por persona 
$256 por familia                                                                                                                                                              

$257 por persona 
$514 por familia 

$128 por persona 
$256 por familia                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

$257 por persona 
$514 por familia 

Máximo de coseguro 

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

Lo siguiente no cuenta hacia el máximo de 
coseguro: 

 Las cantidades que paga que se 
aplican al deducible 

 Las cantidades que paga por gastos 
o servicios no cubiertos por el Plan 

 Los cargos que excedan los límites 
de beneficios o los máximos del Plan 
(como las cantidades que excedan el 
máximo de servicios de quiropráctico 
del Plan de $25 por visita, el límite de 
servicios de acupuntura, audífonos, 
atención de enfermos terminales y 
límites de exámenes físicos de 
rutina). 

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

Sin máximo de coseguro 
$6,445 por persona 
$12,890 por familia 

Sin máximo de coseguro  
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios de hospital (pacientes 
internos) 

Cuarto y comida y tarifas incidentales de la 
instalación  

 En un hospital no participante, está 
cubierto un cuarto con 2 o más camas (o 
el cargo mínimo por un cuarto con 2 
camas en el hospital si se usa un cuarto 
de mayor precio).    

 En un hospital participante está 
cubierta la tarifa negociada.  

 Unidades de atención especializada 
dentro del hospital (p. ej., la unidad de 
cuidados intensivos, la unidad de 
cuidados cardiacos).  

 Servicios de laboratorio, rayos X y 
diagnósticos. 

 Si no cumple con los requisitos del 
Plan relacionados con la revisión de 
la utilización y la notificación de 
admisiones de emergencia, se 
reducirán sus beneficios y 
aumentarán los gastos de su bolsillo. 

 Se paga un máximo de $30,000 por 
la instalación hospitalaria asociada 
con una cirugía de reemplazo de una 
articulación de la cadera o de una 
articulación de la rodilla.  

 No tienen cobertura los 
medicamentos para llevar a casa 
surtidos por una instalación no 
participante. 

 Los cargos de la sala de neonatos 
no tienen cobertura en una 
instalación no participante.   

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga 

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios quirúrgicos hospitalarios 
(pacientes ambulatorios) 
 
Para ciertas cirugías realizadas en el entorno 
ambulatorio de un hospital en lugar de un 
centro de servicios ambulatorios  

 Respecto al cargo de un 
hospital/instalación no participante, 
se paga un máximo de $6,000 por 
artroscopia, $2,000 por cirugía de 
cataratas, $1,500 por colonoscopia y 
$1,000 por endoscopia (una 
endoscopia realizada el 1.° de enero 
de 2017 o después de esta fecha). 

Artroscopia  
El Plan paga  

90 % hasta un pago 
máximo de $6,000 

 
Usted paga 

10 % de cualquier cantidad 
que exceda el pago 

máximo del Plan de $6,000 
 

Cirugía de cataratas 
El Plan paga 

90 % hasta un pago 
máximo de $2,000 

 
Usted paga 

10 % de cualquier cantidad 
que exceda el pago 

máximo del Plan de $2,000 
 

Colonoscopia 
El Plan paga 

90 % hasta un pago 
máximo de $1,500 

 
Usted paga 

10 % de cualquier cantidad 
que exceda el pago 

máximo del Plan de $1,500 
 

Endoscopia 
El Plan paga 90 % hasta un 

pago máximo de $1,000 
 

Usted paga 10 % y 
cualquier cantidad que 

exceda el pago máximo del 
Plan de $1,000 

Artroscopia  
El Plan paga 

70% hasta un pago máximo 
de $6,000 

 
Usted paga 

30% de cualquier cantidad 
que exceda el pago máximo 

del Plan de $6,000 
 

Cirugía de cataratas 
El Plan paga 

70% hasta un pago máximo 
de $2,000 

 
Usted paga 

30% de cualquier cantidad 
que exceda el pago máximo 

del Plan de $2,000 
 

Colonoscopia 
El Plan paga 

70% hasta un pago máximo 
de $1,500 

 
Usted paga 

30% de cualquier cantidad 
que exceda el pago máximo 

del Plan de $1,500 
 

Endoscopia 
El Plan paga 70% hasta un 

pago máximo de $1,000 
 

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

Artroscopia  
El Plan paga 

80% hasta un pago 
máximo de $6,000 

 
Usted paga 

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

de $6,000 
 

Cirugía de 
cataratas 

El Plan paga 
80% hasta un pago 
máximo de $2,000 

 
Usted paga 

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

de $2,000 
 

Colonoscopia 
El Plan paga 

80% hasta un pago 
máximo de $1,500 

 
Usted paga 

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

de $1,500 
 

Endoscopia 
El Plan paga 80% 

hasta un pago máximo 
de $1,000 

 
Usted paga 20% y 

cualquier cantidad que 
exceda el pago 

máximo del Plan de 
$1,000 

Artroscopia  
El Plan paga 

60% hasta un pago 
máximo de $6,000 

 
Usted paga 

40% de cualquier 
cantidad que exceda el 

pago máximo del Plan de 
$6,000 

 

Cirugía de cataratas 
El Plan paga 

60% hasta un pago 
máximo de $2,000 

 
Usted paga 

40% de cualquier 
cantidad que exceda el 

pago máximo del Plan de 
$2,000 

 

Colonoscopia 
El Plan paga 

60% hasta un pago 
máximo de $1,500 

 
Usted paga 

40% de cualquier 
cantidad que exceda el 

pago máximo del Plan de 
$1,500 

 
Endoscopia 

El Plan paga 60% hasta 
un pago máximo de 

$1,000 
 

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

del Plan de $1,000 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Sala de emergencia 

 Sala de emergencia (emergency room, 
ER) de un hospital si los servicios se 
requieren debido a una emergencia 
(según se define este término en este 
Plan). 

 Cargos incidentales (como de laboratorio 
o rayos X) incurridos durante la visita a 
la sala de emergencia. 

 (También consulte la sección Ambulancia 
de este programa.) 

En el caso de las internaciones 
subsiguientes (después del tratamiento en 
una sala de emergencia de un hospital no 
participante), el Plan podría requerir que el 
paciente se traslade a un hospital 
participante cuando el médico indique que 
es médicamente seguro hacerlo y el 
periodo de emergencia aguda haya 
terminado. Si el paciente permanece en un 
hospital no participante después del 
periodo de emergencia aguda, cualquier 
cargo permitido será pagadero a la tarifa 
de este hospital no participante por el 
periodo de internación posterior a la 
terminación del periodo de emergencia. 

 

El Plan paga 
90%  

 
Usted paga 

10% 
 

El Plan paga 
100 % si el tratamiento de 
emergencia es por salud 

mental o 
farmacodependencia 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30 %, excepto cuando la 
persona elegible no pueda 

seleccionar el hospital a usar 
debido a una emergencia, el 
beneficio pagadero es 90 % 

de los cargos permitidos  
 

El Plan paga 
100 % del cargo permitido si 
el tratamiento de emergencia 

es por salud mental o 
farmacodependencia 

El Plan paga 
80%  

 
Usted paga 

20% 
 

El Plan paga 
100 % si el tratamiento 
de emergencia es por 

salud mental o 
farmacodependencia 

El Plan paga  
60% 

 
Usted paga 

40%, excepto cuando la 
persona elegible no 
pueda seleccionar el 

hospital a usar debido a 
una emergencia, el 

beneficio pagadero es 
80% de los cargos 

permitidos  
 

El Plan paga 
100 % del cargo permitido 

si el tratamiento de 
emergencia es por salud 

mental o 
farmacodependencia 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios del médico o de otro 
profesional médico 
 Médico  

 Servicios de un terapeuta físico o de un 
terapeuta ocupacional registrado 
requeridos para el tratamiento de una 
afección y recetados por un médico. Los 
cargos permitidos no incluyen servicios 
que sean principalmente educativos, 
relacionados con deportes, o 
preventivos, como por ejemplo 
acondicionamiento físico, para hacer 
ejercicio o exámenes físicos requeridos 
para regresar a la escuela. 

 Podiatra con licencia  

 Enfermera registrada 

 Servicios de una enfermera partera 
certificada para la atención obstétrica 
durante los periodos prenatal, de parto y 
de postparto, suponiendo que la 
enfermera partera esté practicando bajo 
la dirección y supervisión de un médico. 

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

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

 La enfermera profesional esté 
brindando los servicios bajo la 
supervisión de un médico con 
licencia, si es que se requiere tal 
supervisión. 

 Asistente médico con licencia 

 Terapeuta del habla con licencia 

 Servicios de un optometrista con 
licencia, pero sólo cuando se 
proporciona un tratamiento médico 
médicamente necesario al ojo, que no 
está cubierto por un plan de la vista. 

Si son médicamente necesarios, tendrán 
cobertura los servicios ambulatorios 
brindados por un proveedor no 
participante que no esté registrado con 
CMS, y el Plan limitará los cargos 
permitidos a $100 por cita.  

No tendrán cobertura los servicios para 
pacientes internos brindados por 
proveedores no participantes que no estén 
registrados con CMS. 

Si un proveedor participante no brinda un 
servicio médicamente necesario, aplicarán 
el deducible y el porcentaje pagadero del 
proveedor participante a los cargos 
permitidos del proveedor no participante. 

 La atención de habilitación no tiene 
cobertura. 

Nota: Siempre que el Plan notifique a una 
persona elegible, se podría designar a un 
solo proveedor médico y/o instalación 
médica como el único proveedor de 
servicios médicos para una o más 
afecciones.  Los servicios brindados por 
cualquier otro proveedor o instalación que 
no sea el indicado en tal notificación no 
están cubiertos. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga 

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Visitas en línea con un médico 
A partir del 1.° de enero de 2017, puede 
hablar con un médico a cualquier hora del día, 
personalmente en su computadora o 
dispositivo móvil mediante una charla 
bidireccional por video, sin necesidad de hacer 
cita. 

El sitio web para la visita en línea con un 
médico es: www.livehealthonline.com 

Otras visitas en línea con un médico 
tienen cobertura, sin exceder el pago de 
beneficios del Plan de $49 por visita. 

El Plan paga 
100% 

 
Usted paga 

0% 
No corresponde 

El Plan paga 
100% 

 
Usted paga 

0% 
No corresponde 

Servicios de acupuntura 

Los servicios de acupuntura están 
limitados a 20 visitas por año calendario. 

El Plan paga 
90 % hasta un máximo de 

$35 por visita 
 

Usted paga 
10 % de cualquier cantidad 

que exceda el pago 
máximo del Plan de $35 

El Plan paga 
70% hasta un máximo de 

$35 por visita 
 

Usted paga 
30% de cualquier cantidad 

que exceda el pago máximo 
del Plan de $35 

El Plan paga 
80% hasta un máximo 

de $35 por visita 
 

Usted paga 
20% de cualquier 

cantidad que exceda el 
pago máximo del Plan 

de $35 

El Plan paga 
60% hasta un máximo de 

$35 por visita 
 

Usted paga 
40% de cualquier 

cantidad que exceda el 
pago máximo del Plan de 

$35 

Servicios de ambulancia  

 Servicio médicamente necesario de 
transportación por tierra hacia o desde el 
hospital más cercano.  

 Los cargos permitidos de una 
ambulancia aérea con licencia hacia y 
desde el hospital más cercano también 
están cubiertos al cargo permitido si el 
Fondo determina que la ubicación y la 
naturaleza de la enfermedad o lesión 
hacen que la transportación aérea sea 
económica o necesaria para evitar la 
posibilidad de complicaciones graves o la 
pérdida de la vida del paciente. 

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

 Los gastos por servicios de 
ambulancia solo están cubiertos 
cuando esos servicios se brindan 
debido a una emergencia, según la 
definición de este término en el 
capítulo Definiciones de este 
documento bajo el encabezado 
“Atención de emergencia”, o para el 
transporte médicamente necesario 
entre instalaciones al hospital más 
cercano. 

El Plan paga 
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga 
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

http://www.livehealthonline.com/
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Instalación o centro de cirugía 
ambulatoria (para pacientes 
ambulatorios) 

 Instalación o centro de cirugía 
ambulatoria (para pacientes 
ambulatorios) (p. ej., un centro 
quirúrgico, cirugía el mismo día, cirugía 
ambulatoria).  

 

 Los siguientes máximos pagaderos 
aplican si la cirugía se realiza en el 
entorno ambulatorio de un hospital 
en lugar de un centro de cirugía 
ambulatoria:  

 $6,000 por artroscopia 

 $2,000 por cirugía de cataratas 

 $1,500 por colonoscopia 

 $1,000 por endoscopia (el 1.° 
de enero de 2017 o después de 
esta fecha) 

El Plan paga 
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70 % hasta un máximo de 
$300 por la instalación de 

cirugía ambulatoria 
 

Usted paga 
30% de cualquier cantidad 

que exceda el pago máximo 
del Plan de $300 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga  
60% hasta un máximo de 
$300 por la instalación de 

cirugía ambulatoria 
 

Usted paga 
40% de cualquier 

cantidad que exceda el 
pago máximo del Plan de 

$300 

Quimioterapia  Algunos medicamentos de 
quimioterapia solo están cubiertos 
por el Plan de Medicamentos 
Especializados (Specialty Drug Plan) 
y los beneficios solo están 
disponibles de la farmacia de 
pedidos por correo administradora de 
beneficios de farmacia (Pharmacy 
Benefit Manager, PBM) del Plan.  

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga 

40% 

Servicios de quiropráctico (sólo para el 
participante y su cónyuge) 

 Limitado a 20 visitas por año 
calendario. 

 Los servicios de quiropráctico no 
tienen cobertura para los hijos 
dependientes. 

El Plan paga 
90 % hasta un máximo de 

$25 por visita 
 

Usted paga 
10 % de cualquier cantidad 

que exceda el pago 
máximo del Plan de $25 

por visita 

El Plan paga 
70% hasta un máximo de 

$25 por visita 
 

Usted paga 
30% de cualquier cantidad 

que exceda el pago máximo 
del Plan de $25 por visita 

El Plan paga 
80% hasta un máximo 

de $25 por visita 
 

Usted paga 
20% de cualquier 

cantidad que exceda el 
pago máximo del Plan 

de $25 por visita 

El Plan paga 
60% hasta un máximo de 

$25 por visita 
 

Usted paga  
40% de cualquier 

cantidad que exceda el 
pago máximo del Plan de 

$25 por visita 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios dentales 
Servicios de un Médico (M.D.) o Dentista 
(D.D.S.) que trate una Lesión a los dientes 
naturales. 

 Los servicios se deben recibir dentro 
de 6 meses después de la fecha de 
la lesión (aplica independientemente 
de cuando la persona se inscribió en 
el Plan). 

 En este beneficio no están cubiertos 
los daños a los dientes naturales 
debido a masticación o mordida. 

 No tienen cobertura las dentaduras 
postizas, puentes, coronas, 
recubrimientos u otras prótesis 
dentales, servicios, extracción de 
dientes o tratamiento de los dientes o 
encías que no sean tumores ni 
lesiones accidentales.  

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga 

40% 

Programas de instrucción sobre la 
diabetes 

Hay cobertura disponible para programas 
de instrucción sobre diabetes reconocidos 
por la Asociación Estadounidense de 
Diabetes (American Diabetes Association).  

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga 

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Medicamentos (medicinas para pacientes 
ambulatorios) 

Consulte el capítulo sobre medicamentos de 
venta con receta que comienza en la página 
72. 

Farmacia minorista de 
la red 
(hasta un suministro 
de 30 días) 

PLANES A, B, R Y DE TARIFA FIJA 

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

Medicamentos de marca de múltiples 
fuentes 

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

Medicamento de marca del formulario de 
una sola fuente 

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

Medicamento no incluido en el formulario $60, suponiendo que el medicamento ha sido preautorizado o que no requiere revisión de 
la utilización (copago de $80 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha) 

En el caso de cualquier medicamento de marca nuevo aprobado por la FDA, el copago es el 50 % del costo del medicamento por un 
mínimo de 24 meses después de la aprobación del medicamento.  Si PBM determina que el nuevo medicamento aprobado por la FDA 

es un medicamento “no se debe añadir”, el copago permanecerá al 50 % del costo del medicamento. 

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

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

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

Medicamentos de marca de múltiples 
fuentes 

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

Medicamento de marca del formulario de 
una sola fuente 

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

Medicamento no incluido en el formulario $100, suponiendo que el medicamento ha sido preautorizado o que no requiere revisión 
de la utilización (copago de $133 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha) 

Medicamentos 
especializados 
(hasta un suministro 
de 30 días) 

Medicamento genérico del formulario Copago de $10  

Medicamentos de marca de múltiples 
fuentes 

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

Medicamento de marca del formulario de 
una sola fuente 

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

Medicamento no incluido en el formulario $60, suponiendo que el medicamento ha sido preautorizado o que no requiere revisión de 
la utilización (copago de $80 el 1.° de enero de 2017 o después de esta fecha) 

En el caso de cualquier medicamento de marca nuevo aprobado por la FDA (incluidos medicamentos de administración por inyección e 
infusión), el copago es el 50 % del costo del medicamento por un mínimo de 24 meses después de la aprobación del medicamento.  Si 

PBM determina que el nuevo medicamento aprobado por la FDA es un medicamento “no se debe añadir”, la copia permanecerá al 50 % 
del costo del medicamento. 

Si el costo del medicamento es menor que el copago, usted pagará solo el costo del medicamento. 
Los medicamentos especializados se deben obtener el administrador de beneficios de farmacia o no habrá disponible un beneficio del Plan. 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Equipo y suministros médicos 
Los beneficios son pagaderos solo si el equipo 
o suministro: 

 Son recetados por un médico;  

 Ya no se usan cuando termina la 
necesidad médica;  

 Son usados sólo por el paciente; 

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

 No son para control ambiental; 

 No son para hacer ejercicio;  

 Son fabricados específicamente para uso 
médico; 

 Son aprobados como un tratamiento 
eficaz, usual y acostumbrado de una 
afección, según lo determine el Fondo; y 

 No son para propósitos de prevención. 

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

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

 Suministros quirúrgicos estériles usados 
inmediatamente después de la cirugía. 

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

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

 Suministros para diálisis. 

 Suministros para diabéticos. 

 Suministros de colostomía y ostomía. 

 Los cargos por arrendamiento están 
cubiertos si no exceden el precio 
razonable de compra del equipo.   

 Los zapatos ortopédicos están 
cubiertos solo si están unidos a un 
soporte. 

 Tienen cobertura los aparatos 
ortopédicos personalizados. 

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

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

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios de planificación familiar, 
reproducción, anticoncepción y 
fertilidad 

Los servicios cubiertos incluyen: 

 Servicios de esterilización (p. ej., 
vasectomía, ligadura tubárica). 

 Servicios relacionados con la 
anticoncepción, incluidos servicios 
relacionados con la obtención o remoción de 
un dispositivo o implante anticonceptivo de 
venta con receta. 

 Anticonceptivos de venta con receta. 

No hay cobertura disponible para 
procedimientos de reversión de la 
esterilización, tratamiento de la infertilidad 
junto con servicios para inducir el 
embarazo.  

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 

Beneficio de audífonos      No se proporcionan beneficios por: 

 Un examen auditivo sin que se 
obtenga un audífono; 

 El reemplazo de audífonos por 
cualquier razón con mayor frecuencia 
que una vez durante cualquier 
periodo de 3 años; 

 Pilas u otro equipo auxiliar que no se 
obtenga con la compra de una 
audífono; o 

 Gastos incurridos que la persona no 
esté obligada a pagar. 

100 % hasta un pago máximo de $800 por oído (en cualquier 
periodo de 3 años), sin exceder los gastos cubiertos, por el 
examen, el audífono y todas las reparaciones o servicio. No 

está sujeto al deducible ni al máximo de coseguro. 

80% hasta un pago máximo de $800 por oído (en 
cualquier periodo de 3 años), sin exceder los gastos 

cubiertos, por el examen, el audífono y todas las 
reparaciones o servicio. No está sujeto al deducible 

ni al máximo de coseguro.  
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios de terapia de infusión y de 
atención médica en el hogar 
 
Los gastos cubiertos incluyen: 

 Servicios de una enfermera titulada. 

 Servicios de un terapeuta con licencia 
que ofrece terapia física, terapia 
ocupacional y terapia del habla. 

 Servicios de un trabajador social médico. 

 Servicios de un auxiliar médico que esté 
empleado en (o tiene un contrato con) 
una agencia de atención médica en el 
hogar. Los servicios deben ser 
ordenados y supervisados por una 
enfermera titulada empleada como 
coordinadora profesional por la agencia 
de atención médica en el hogar. 

 Suministros médicos necesarios 
proporcionados por la agencia de 
atención médica en el hogar. 

Por favor note:  

 El paciente debe estar confinado en 
el hogar bajo la supervisión médica 
activa de un médico que prescriba la 
atención médica en el hogar y que 
proporcione el tratamiento de la 
enfermedad o lesión por la cual es 
necesaria tal atención. 

 La agencia de atención médica en el 
hogar debe proporcionar y facturar 
los servicios. 

 Los servicios deben ser congruentes 
con la enfermedad, lesión, grado de 
incapacidad y necesidades médicas 
del paciente.   

 Los beneficios se proporcionan sólo 
durante el número de días 
requeridos para tratar la enfermedad 
o lesión de la persona elegible. 

 Los medicamentos inyectables y de 
infusión no están cubiertos bajo este 
beneficio de atención médica en el 
hogar. Consulte la sección 
Medicamentos de este Programa de 
Beneficios Médicos para ver la 
cobertura de otros medicamentos. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Atención de enfermos terminales 
 Los servicios de atención de enfermos 

terminales incluye la atención de 
pacientes internos y de pacientes 
ambulatorios en el hogar cuando el 
paciente tiene una enfermedad y el 
pronóstico es una esperanza de vida de 
6 meses o menos, según lo certifique un 
médico. El paciente debe ser admitido 
formalmente en un programa aprobado 
de atención de enfermos terminales, y el 
médico encargado del paciente debe 
aprobar el programa escrito de 
tratamiento del paciente. 

 Programa aprobado de atención de 
enfermos terminales. Un programa 
aprobado de atención de enfermos 
terminales debe tener la licencia estatal 
correspondiente (en los estados en que 
se requiera una), y ser un programa para 
enfermos terminales certificado por 
Medicare, o una instalación para 
enfermos terminales de demostración de 
Medicare, o estar acreditada por la 
Comisión Conjunta (The Joint 
Commission, TJC). La instalación para 
enfermos terminales debe notificar al 
Fondo sobre la admisión de un paciente 
en el programa y presentarle por escrito 
el plan de tratamiento. 

Los servicios cubiertos de atención para 
enfermos terminales incluyen los 
siguientes: 

 visitas de enfermeros profesionales 

 servicios médico sociales 

 servicios de un auxiliar de atención 
médica en el hogar 

 suplementos nutrimentales tales 
como sustitutos de la dieta 
administrados intravenosamente o a 
través de hiperalimentación 

 suministros médicos 

 servicios en caso de duelo (limitados 
a 8 visitas en el lapso de un año a 
partir del fallecimiento del paciente, 
sin exceder $25 por visita), y 
atención de relevo (limitada a 8 días) 

El beneficio de atención de enfermos 
terminales no cubre: 

 transportación médica, comida, ropa 
ni alojamiento 

 servicios de voluntarios  

 asesores financieros o legales  

 servicios proporcionados por los 
miembros de la familia, familiares o 
amigos. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 

Servicios de laboratorio (pacientes 
ambulatorios) 

 Honorarios técnicos y profesionales 

 Los servicios deben ser ordenados por 
un médico, incluidas las pruebas de 
laboratorio asociadas con el 
diagnóstico de una enfermedad viral. 

 Los servicios de laboratorio para 
pacientes internos están cubiertos en 
la sección Servicios de hospital de este 
Programa de Beneficios Médicos. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios de maternidad 

 Cargos de un hospital y de un centro de 
maternidad y honorarios de un médico 
por los servicios de maternidad para 
todas las mujeres cubiertas. La cobertura 
del bebé solo es pagadera si el niño es 
un hijo dependiente según lo define este 
Plan y está debidamente inscrito. 

 Tienen cobertura las vitaminas prenatales 
que contienen fluoruro o ácido fólico. 

 Consulte en el capítulo Elegibilidad el 
proceso para inscribir a uno o más hijos 
dependientes recién nacidos. 

 NO tienen cobertura los cargos por 
atención de rutina a recién nacidos, 
facturados por un hospital no 
participante. 

 Duración de la estancia hospitalaria 
después del parto:  Si desea 
información sobre la revisión de la 
utilización por una estancia que exceda 
48 horas en el caso de un parto vaginal 
o 96 horas en el caso de una cesárea, 
comuníquese con Anthem para obtener 
la autorización previa de la extensión 
de la estancia. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 

Programa de Asistencia a los 
Miembros (Member Assistance 
Program, MAP) 

 Servicios del Programa de Asistencia a 
los Miembros (Member Assistance 
Program, MAP): Este Plan ofrece hasta 4 
visitas por incidente, por miembro de la 
familia, sin costo para usted El número 
de teléfono de MAP se incluye en la tabla 
de referencia rápida que se encuentra al 
principio de este documento.    

 Asesoramiento en persona 

 Asistencia legal 

 Asistencia financiera 

 Recuperación de la identidad 

 Cesación de uso de tabaco 

 Cuidado de dependientes y recursos 
para la vida cotidiana  

El Plan paga  
100 % del asesoramiento 

en persona 
 

Usted paga 
0% 

Sin cobertura 

El Plan paga  
100 % del 

asesoramiento en 
persona 

 
Usted paga 

0% 

Sin cobertura 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Salud mental  

 Internación hospitalaria, tratamiento 
residencial y cuidado diurno parcial. 

 Visitas como pacientes ambulatorios.  
Los medicamentos de venta con receta 
para salud mental son pagaderos bajo la 
sección Medicamentos de este Programa 
de Beneficios Médicos. 

Si son médicamente necesarios, tendrán 
cobertura los servicios ambulatorios 
brindados por un proveedor no 
participante que no esté registrado con 
CMS, y el Plan limitará los cargos 
permitidos a $100 por cita.   

No tendrán cobertura los servicios para 
pacientes internos brindados por 
proveedores no participantes que no estén 
registrados con CMS. 

Visitas ambulatorias de 
salud mental 

El Plan paga 100 % (no 
incluye atención en 

instalaciones ambulatorias) 
 

Servicios de salud mental 
para pacientes internos 

El Plan paga 90 % 
Usted paga un 10% 

 
Tratamiento en la sala de 

emergencia  
El Plan paga un 100% 

 
Todo lo demás 

El Plan paga un 90% 
Usted paga un 10% 

Tratamiento en la sala de 
emergencia 

El Plan paga un 100% 
 

Todo lo demás 
El Plan paga un 70% 
Usted paga un 30% 

Visitas ambulatorias 
de salud mental 

El Plan paga 100 % 
(no incluye atención en 

instalaciones 
ambulatorias) 

 
Visitas de salud 

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

 
Tratamiento en la 

sala de emergencia 
El Plan paga un 100% 

  
Todo lo demás  

El Plan paga un 80% 
Usted paga un 20% 

Tratamiento en la sala 
de emergencia  

El Plan paga un 100% 
 

Todo lo demás  
El Plan paga un 60% 
Usted paga un 40% 

Dispositivos prostéticos  Hay cobertura disponible para 
extremidades y ojos artificiales 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 

Radiología (rayos X), estudios de 
imágenes y servicios de radioterapia 
(pacientes ambulatorios) 

 Los servicios comunes de radiología 
incluyen rayos X del tórax, rayos X del 
abdomen/riñones, rayos X, TC/IRM/TEP y 
gammagrafía ósea de la columna, 
ecografías, angiografías, mamografías, 
fluoroscopia y densitometría ósea. 

 Solo tienen cobertura cuando son 
ordenados por un médico o un 
profesional médico. 

 Para los siguientes servicios de 
estudios diagnósticos por imágenes 
para pacientes ambulatorios, un 
médico debe obtener una revisión de 
la utilización de la Organización de 
Revisión: 

 TC/ATC 

 RM/IRM 

 Cardiología nuclear 

 Examen TEP 

 Ecocardiografía 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Servicios de reconstrucción y 
reconstrucción del seno después de 
una mastectomía 

Este Plan cumple con la Ley de Derechos 
sobre la Salud y el Cáncer de la Mujer 
(Women’s Health and Cancer Rights Act, 
WHCRA), que dispone que cualquier persona 
cubierta que reciba beneficios relacionados 
con una mastectomía y que elija la 
reconstrucción del seno relacionada con este 
procedimiento, tendrá cobertura en una 
manera determinada en consulta con el 
médico encargado de la paciente y la paciente, 
incluido lo siguiente:  

 la reconstrucción del seno en el que se 
realizó la mastectomía; 

 la cirugía y reconstrucción del otro seno 
para producir una apariencia simétrica; y 

 prótesis y tratamiento de las 
complicaciones físicas en todas las etapas 
de la mastectomía, incluidos linfoedemas. 

 La cirugía reconstructiva está 
cubierta solo si tales procedimientos 
o tratamiento tienen el objetivo de 
mejorar la función corporal y/o 
corregir deformidades resultantes de 
enfermedad, infección, trauma o 
anomalías congénitas o del 
desarrollo que causen un defecto 
funcional.  

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Instalación de enfermería especializada 
(SNF) incluidos servicios de 
rehabilitación  

 Instalación de enfermería especializada 
(Skilled Nursing Facility, SNF). 

 Servicios de un terapeuta con licencia 
que ofrece terapia física o terapia 
ocupacional. 

 Servicios de un terapeuta del habla con 
licencia, solo cuando la terapia del habla 
se proporciona a una persona elegible 
que tuvo habla normal en cierto momento 
y que la perdió debido a una enfermedad 
o lesión. 

 Se pagarán beneficios de una 
instalación de enfermería 
especializada y de atención médica 
en el hogar como una alternativa a la 
atención en el hospital, cuando el 
médico encargado del paciente 
tramite tal atención. 

 Estará cubierto un periodo máximo 
de 70 días de atención en una 
instalación de enfermería 
especializada durante cualquier 
periodo de internación. Un nuevo 
periodo de internación comenzará 
después de que transcurran 90 días 
a partir del final de la última 
internación en una instalación de 
enfermería especializada. 

 La admisión para rehabilitación como 
paciente interno requiere una 
revisión de la utilización, que se 
puede solicitar llamando a Anthem.    

 No están cubiertos los servicios de 
terapia física que son principalmente 
educativos, relacionados con 
deportes, o preventivos, como por 
ejemplo acondicionamiento físico, 
para hacer ejercicio o exámenes 
físicos requeridos para regresar a la 
escuela.  

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

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Tratamiento por abuso de sustancias 
químicas 

 Internación hospitalaria, tratamiento 
residencial y cuidado diurno parcial. 

 Visitas como pacientes ambulatorios 
 

Los medicamentos de venta con receta 
para farmacodependencia son pagaderos 
bajo la sección Medicamentos de este 
Programa de Beneficios Médicos. 

Si son médicamente necesarios, tendrán 
cobertura los servicios ambulatorios 
brindados por un proveedor no 
participante que no esté registrado con 
CMS, y el Plan limitará los cargos 
permitidos a $100 por cita.   

No tendrán cobertura los servicios para 
pacientes internos brindados por 
proveedores no participantes que no estén 
registrados con CMS. 

Farmacodependencia 
(pacientes internos y 

pacientes ambulatorios)  
El Plan paga un 100% 

 
Tratamiento en la sala de 

emergencia  
El Plan paga un 100% 

  
Todo lo demás 

El Plan paga un 90% 
Usted paga un 10% 

Tratamiento en la sala de 
emergencia 

El Plan paga un 100% 
 

Todo lo demás 
El Plan paga un 70% 
Usted paga un 30% 

Farmacodependencia 
(pacientes internos y 

pacientes 
ambulatorios)  

El Plan paga un 100% 
 

Tratamiento en la 
sala de emergencia  

El Plan paga un 100% 
  

Todo lo demás  
El Plan paga un 80% 
Usted paga un 20% 

 

Tratamiento en la sala 
de emergencia  

El Plan paga un 100% 
 

Todo lo demás 
El Plan paga un 60% 
Usted paga un 40% 

Trasplantes (órganos y tejidos) 

 Trasplantes de órganos y tejidos: Los 
cargos permitidos incurridos por el 
donante y el destinatario de un órgano, 
cuando el destinatario del órgano sea una 
persona elegible. Los cargos permitidos 
incluyen procedimientos exploratorios 
para el paciente, adquisición y 
transportación del órgano o tejido, gastos 
de cirugía y hospital para el destinatario y 
el donante, atención de seguimiento en el 
hogar u hospital, y medicamentos 
inmunosupresores.   

 Los beneficios pagaderos a un donante 
de órganos que no sea una persona 
elegible se reducirán por cualquier 
cantidad pagada o pagadera por la propia 
cobertura médica de tal donante. 

 No hay beneficios disponibles sin 
la revisión de la utilización de 
Anthem. 

 En ningún caso el Plan cubrirá los 
gastos de transportación del donante, 
los cirujanos o los familiares.  

Se deben cumplir los siguientes criterios 
para que se pueda pagar cualquier 
beneficio de trasplante: 

 El procedimiento de trasplante no se 
considera un procedimiento 
experimental o de investigación como 
se define en la sección de 
definiciones de este documento.  

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

 El destinatario del órgano es una 
persona elegible cubierta bajo el 
Plan. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Programa de bienestar (preventivo) 
Exámenes e inmunizaciones de niños 
sanos 
 
Los beneficios normales del Plan, incluidos el 
deducible y el coseguro, aplican a todos los 
servicios preventivos cubiertos.  
 

 El Plan cubrirá:  

  Exámenes físicos de rutina para hijo 
dependientes menores de 19 años 
(limitados a un examen físico en 
cualquier periodo de 12 meses 
después de 2 años de edad).  

  Las inmunizaciones de rutina se 
proporcionan de acuerdo con las 
guías recomendadas por la 
Academia Americana de Pediatría 
(American Academy of Pediatrics) 

 En el caso de los niños recién nacidos, 
el beneficio incluye visitas del médico 
en el hospital y cargos por médicos 
suplentes en caso de cesárea, pero no 
cargos de la sala de neonatos para 
bebés sanos en un hospital no 
participante. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 
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PROGRAMA DE BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 
Todos los beneficios están sujetos al deducible, excepto donde se indique.  

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

Descripción del beneficio Explicaciones y limitaciones 
PLANES A y R PLANES B Y DE TARIFA FIJA 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes 

Proveedores 
participantes 

Proveedores no 
participantes  

Programa de bienestar (preventivo) 
Programa para el participante y su 
cónyuge  
 
Los beneficios normales del Plan, incluidos el 
deducible y el coseguro, aplican a todos los 
servicios preventivos cubiertos. 
 

El Plan cubrirá: 

 Un examen físico de rutina para un 
participante y su cónyuge una vez en 
un periodo de 12 meses.  

 Prueba del antígeno prostático 
específico (Prostate Specific Antigen, 
PSA) para hombres de 50 años de 
edad y más. 

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

 Una mamografía de rutina, incluida una 
mamografía digital, obtenida como 
procedimiento exploratorio diagnóstico. 
Los beneficios serán pagaderos de 
acuerdo con el siguiente programa de 
frecuencia: 

 Para mujeres de 35 a 39 años, una 
mamografía de referencia. 

 Para mujeres de 40 años o más, una 
mamografía cada año. 

 
* Consulte las secciones “Servicios 
quirúrgicos hospitalarios (pacientes 
ambulatorios)” e “Instalación o centro de 
cirugía ambulatoria (para pacientes 
ambulatorios)” de este programa de 
beneficios del Plan Médico de 
Indemnización. 

El Plan paga  
90% 

 
Usted paga 

10% 

El Plan paga  
70% 

 
Usted paga 

30% 

El Plan paga 
80% 

 
Usted paga 

20% 

El Plan paga 
60% 

 
Usted paga  

40% 

 



 

66 

PROGRAMA DE REVISIÓN DE LA UTILIZACIÓN  

Propósito del Programa de Revisión de la Utilización 

El Programa de Revisión de la Utilización del Plan está diseñado para ayudar a controlar los crecientes costos de la 

atención médica al evitar servicios innecesarios o servicios que son más costosos que otros y que pueden lograr los 

mismos resultados.  Al hacer esto, el Fondo puede mantener mejor el Plan y todos sus beneficios.  Si sigue los 

procedimientos del Programa de Revisión de la Utilización del Plan, podría evitar algunos gastos de su bolsillo.  Sin 

embargo, si no sigue estos procedimientos, podría ser responsable de pagar más de su bolsillo. 

Administración del Programa de Revisión de la Utilización 

Anthem administra el Programa de Revisión de la Utilización del Plan. Además, ciertos medicamentos para pacientes 

ambulatorios podrían requerir que la revisión de la utilización sea administrada por el administrador de beneficios de 

farmacia, Express Scripts.   

Elementos del Programa de Revisión de la Utilización: Anthem administra el Programa de 

Revisión de la Utilización del Plan. 

1. Revisión previa a la autorización (antes del servicio):  revisión de los servicios médicos propuestos antes de que 

se brinden los servicios; 

2. Revisión concurrente (estancia continua):  evaluación en curso de la atención médica conforme se proporciona, 

típicamente involucra la internación como paciente interno en un hospital o instalación médica o la revisión de la 

duración continua de servicios médicos; 

3. Revisión retroactiva: revisión de los servicios médicos después de que se proporcionan. 

Restricciones y limitaciones del Programa de Revisión de la Utilización  
1. El hecho de que su médico recomiende una cirugía, hospitalización, o de que su médico proponga o proporcione 

servicios o suministros médicos, no significa que los servicios o suministros serán un cargo permitido ni que se 

consideren médicamente necesarios en la determinación de la cobertura del plan médico. 

2. Todas las decisiones de tratamiento recaen en usted y en su médico.  Debe seguir cualquier curso de tratamiento que 

usted y su médico (u otro proveedor) consideren que es el más apropiado, aunque Anthem no certifique la cirugía, el 

tratamiento, el servicio o la admisión como médicamente necesario  

3. La precertificación de un servicio no garantiza que el Plan pagará beneficios para tal servicio porque otros 

factores, como la falta de elegibilidad para la cobertura en la fecha real del servicio, la información presentada 

durante la precertificación es diferente a los servicios reales brindados en la fecha del servicio, y/o el servicio 

brindado no es un beneficio cubierto, podrían ser factores que determinen que un servicio no se pague.  

Cómo funciona la revisión de la utilización 

La revisión de la utilización es un procedimiento, administrado por Anthem, para asegurar que los servicios médicos 

cumplen o exceden las normas de atención aceptadas, y que la admisión y la duración de la estancia en un hospital o 

instalación médica, la cirugía y otros servicios médicos son médicamente necesarios.  Se deben aprobar los siguientes 

servicios: 
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SITUACIÓN 
PREQUISITOS DEL PLAN PARA LA REVISIÓN DE LA 

UTILIZACIÓN 

Admisión que no sea de emergencia a 

un hospital (incluido el tratamiento de 

enfermedades mentales o 

farmacodependencia) 

Anthem debe aprobar las estancias hospitalarias antes de la admisión 

(excepto menos de 48 horas para un parto vaginal normal o menos de 96 

horas para una cesárea). 

Si utiliza un hospital participante, el hospital se encargará de esto. Si utiliza 

un hospital no participante, usted es responsable de verificar que su médico 

obtenga la revisión de la utilización para usted. 

No requiere obtener una revisión de la utilización para una hospitalización 

cuando el Plan es el pagador secundario de los beneficios. 

Hospitalización como resultado de una 

emergencia médica 

Si se lo admite en un hospital no participante, usted, su médico o alguien 

que actúe en su nombre debe comunicarse con Anthem para obtener la 

certificación dentro del plazo de 24 horas de la admisión. 

Admisión para un nacimiento No necesita la revisión de la utilización de una estancia hospitalaria para la 

madre y el niño recién nacido de menos de 48 horas de edad después de un 

parto normal, o una estancia de menos de 96 horas después de un parto por 

cesárea. 

Trasplante de órganos o tejidos Anthem debe aprobar todos los servicios planeados antes de que comiencen 

estos servicios. 

Ciertos estudios diagnósticos por 

imágenes para pacientes ambulatorios 

TC/ATC, RM/IRM, cardiología nuclear, exámenes TEP y ecocardiografía 

antes de que se proporcione el servicio. 

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

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

Anthem determinará si la admisión propuesta al hospital es médicamente necesaria, y si lo es, cuántos días cubrirá. 

Anthem y el médico revisarán los hechos del caso del paciente para determinar si la hospitalización es necesaria o si se 

puede dar un tratamiento eficaz en un entorno menos intensivo, como atención ambulatoria. Una vez que se le admita, 

Anthem supervisa la estancia hospitalaria, y si se requieren más días debido a complicaciones o a otras razones médicas, 

su estancia será aprobada por el número apropiado de días adicionales de internación. Esto se denomina revisión 

concurrente.  

 Un hospital participante se encargará del proceso de revisión de la utilización por usted (incluida la revisión 

concurrente). 

 Si se le admite en un hospital no participante, será su responsabilidad asegurarse de que su médico se comunique 

con Anthem para la revisión de la utilización. En caso de admisiones de emergencia, Anthem será notificado dentro 

de un plazo de 24 horas a partir de que se le admite. Anthem determinará el número de días de internación que sean 

médicamente necesarios.  

 Si se le admite en un hospital no participante que no participa en un programa de revisión concurrente, su estancia 

hospitalaria se revisará después de que salga del hospital. Si Anthem determina que una porción de su estancia no 

fue médicamente necesaria, no se pagarán beneficios por los cargos hospitalarios y del médico incurridos durante la 

porción de la internación que se determinó no ser médicamente necesaria. 

 Se pagarán beneficios por un trasplante de órganos o tejidos solo si Anthem aprueba con anticipación y administra 

los servicios médicos. 

Si no cumple con los requisitos del Plan relacionados con la revisión de la utilización y la notificación de admisiones de 

emergencia, se reducirán sus beneficios y aumentarán los gastos de su bolsillo.  
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Duración de la estancia hospitalaria después del parto 

De acuerdo con esta ley federal, los planes médicos de grupo, como este Plan, generalmente no pueden restringir los 

beneficios de la duración de cualquier estancia hospitalaria en relación con un nacimiento, para la madre o el niño recién 

nacido, a menos de 48 horas después de un parto vaginal, o menos de 96 horas después de un parto por cesárea.  Sin 

embargo, el Plan podría pagar una estancia más breve si el médico encargado, después de consultar con la madre, da de 

alta antes a la madre o al recién nacido. Además, bajo la ley federal, los planes no pueden establecer el nivel de 

beneficios ni los costos del bolsillo de manera que cualquier porción posterior a la estancia de 48 horas (o de 96 horas) 

sea tratada en una manera menos favorable para la madre o el recién nacido que cualquier porción anterior de la estancia.  

Además, bajo la ley federal, el Plan no puede requerir que un médico obtenga autorización para recetar una estancia de 

hasta 48 horas (o 96 horas).  Sin embargo, para usar los servicios de ciertos proveedores o instalaciones, o para reducir 

los gastos de su bolsillo, podría requerir obtener una revisión de la utilización.   

Hospitalización de emergencia: Si una emergencia requiere hospitalización, podría no tener tiempo de 

comunicarse con Anthem antes de que se le admita.  Si esto sucede, se debe notificar a Anthem de la admisión 

hospitalaria dentro de 24 horas.  Usted, su médico, el hospital, un familiar o un amigo puede llamar por teléfono a 

Anthem.  Esto permitirá a Anthem ayudarlo con sus planes de alta, determinar la necesidad de continuar recibiendo los 

servicios médicos y/o asesorar a su médico o a otros proveedores de los varios proveedores de apoyo participantes y de 

los beneficios disponibles para usted y ofrecer recomendaciones, opciones y alternativas para su atención médica 

continua. 

Revisión retroactiva (después del servicio) 

Las reclamaciones de servicios o suministros médicos que no se han revisado en el Programa de Revisión de la 

Utilización del Plan (incluidas la autorización previa y la revisión concurrente [con continuación de la estancia]) podrían, 

a opción de la Oficina del Fondo de Fideicomiso, quedar sujetas a revisión retroactiva a fin de determinar si tales 

servicios o suministros fueron médicamente necesarios.  Si la Oficina del Fondo de Fideicomiso recibe una 

determinación de la compañía de revisión de la utilización que indique que los servicios o suministros no eran 

médicamente necesarios, el Plan no proporcionará beneficios por esos servicios o suministros. 

Apelación de la determinación sobre la revisión de la utilización (proceso de 
apelación) 

Usted puede solicitar una apelación de cualquier decisión adversa sobre la revisión tomada durante el proceso de revisión 

de la utilización que se describe en este capítulo. Consulte el capítulo Información sobre los procedimientos de 

presentación de reclamaciones y apelaciones de este documento para ver cómo apelar una reclamación o factura 

denegada. 
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EXCLUSIONES DEL PLAN MÉDICO 

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

No se proporcionan beneficios por lo siguiente: 

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

negociada de proveedores participantes. 

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

3. Cualquier gasto incurrido por servicios o suministros proporcionados antes de la fecha en que usted o sus 

dependientes sean elegibles. Un gasto se considera incurrido en la fecha en que la persona recibe el servicio por el 

cual se hace el cargo. 

4. Cualquier gasto incurrido después de que termine la elegibilidad, excepto como se dispone bajo la disposición 

“Beneficios extendidos por incapacidad”. 

5. Atención de custodia o tratamientos de descanso, cualquier atención en una instalación para ancianos, de enfermería, 

de convalecientes o de descanso, o una instalación de naturaleza similar, excepto como se estipula en el beneficio de 

instalaciones de enfermería especializada. 

6. Servicios proporcionados mientras una persona elegible está internada en un hospital operado por el gobierno de 

Estados Unidos o por una agencia del gobierno de Estados Unidos, excepto que el Plan, en la medida requerida por 

la ley, reembolsará al hospital de VA los gastos por la atención de una incapacidad no relacionada con el servicio si 

el Plan normalmente cubriría tal atención en el caso de que el Departamento de Asuntos de los Veteranos no 

estuviese involucrado. 

7. Cualquier enfermedad o lesión relacionada con el trabajo. Sin embargo, el Plan pagará beneficios en nombre de una 

persona elegible que haya sufrido una lesión o enfermedad ocupacional bajo las siguientes condiciones: 

a. La persona elegible proporciona un comprobante de la denegación de una reclamación del Seguro 

de Accidentes en el Trabajo y firma un acuerdo para procesar diligentemente su reclamación de los 

beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o cualesquiera otros beneficios de compensación 

ocupacional disponibles; y 

b. La persona elegible acuerda reembolsar al Fondo cualesquiera beneficios pagados por el Fondo al consentir 

un derecho de retención contra cualquier beneficio de compensación ocupacional recibido mediante 

adjudicación, conciliación o por otro medio; y 

c. La persona elegible coopera con el Fondo o con su representante designado tomando los pasos 

razonables necesarios para asegurar el reembolso, mediante acción legal u otros medios, de 

cualquier beneficio pagado por la lesión o enfermedad ocupacional de la persona elegible. 

8. Afecciones que resulten de una guerra o invasión armada. 

9. Tratamiento en o a los dientes, o encías (que no sean tumores), excepto como se dispone en caso de una lesión 

dental; extracción de dientes; tratamiento de abscesos o granuloma dental, placas dentales, puentes, coronas, 

recubrimientos u otras prótesis dentales. 

10. Anteojos, lentes de contacto, exámenes oculares de rutina, refracción ocular para el ajuste de lentes, terapia ocular 

(ortóptica) o cualquier cirugía ocular refractiva. 

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

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

trastorno funcional o de cirugía reconstructiva tras una mastectomía. 

13. Cualquier gasto incurrido por servicios o suministros que constituyan artículos 

personales de comodidad o belleza, o programas de pérdida de peso. 

14. Medicamentos, excepto mientras el paciente está hospitalizado y tiene derecho a recibir 

beneficios de hospital (vea también información sobre los beneficios de medicamentos de venta con receta para 

En general, los servicios 

que no son médicamente 

necesarios no son 

cubiertos por el Plan.  
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personas inscritas en el Plan Médico de Indemnización). 

15. Admisiones hospitalarias principalmente para atención de custodia. 

16. Servicios de un naturópata o cualquier otro proveedor que no cumpla con la definición de médico, excepto como se 

pueda disponer bajo los beneficios específicos del Plan. 

17. Los servicios no específicamente listados como servicios cubiertos, o aquellos servicios que no sean médicamente 

necesarios o que el Plan no considere prácticas médicas estándar. 

18. Servicios por los cuales la persona elegible no está legalmente obligada a pagar, o por los cuales no se cobra a la 

persona elegible. Servicios por los cuales no se cobra a la persona elegible en ausencia de una cobertura de seguro, 

excepto los servicios recibidos en un hospital caritativo de investigación no operado por el gobierno. 

19. Servicios profesionales recibidos de una enfermera titulada o terapeuta físico titulado que viva en el hogar de la 

persona elegible o que esté relacionado con la persona elegible por lazos consanguíneos o por matrimonio. 

20. Cargos de hospital para pacientes internos con relación a estancias en el hospital, principalmente para terapia física. 

21. Servicios, suministros o equipo educativo, incluidos pero sin limitarse a computadoras, dispositivos y software para 

computadoras, impresoras, libros, tutores o intérpretes, auxiliares visuales, terapia de la vista, audífonos o del 

habla/sintetizadores, materiales auxiliares como tableros de comunicación, sistemas para escuchar, dispositivos, 

programas y servicios para capacitación conductual, incluidos programas de intervención intensivos para cambios de 

conducta y/o demoras del desarrollo o percepción auditiva o destrezas de escucha/aprendizaje, programas/servicios 

para remediar o mejorar la concentración, memoria, motivación, lectura o autoestima, etc., educación especial y 

costos asociados junto con educación del lenguaje de signos para un paciente o los miembros de la familia, y 

dispositivos implantables de identificación/registro. 

22. Calzado ortopédico (excepto cuando esté unido a soportes) o plantillas para calzado (excepto dispositivos ortóticos 

hechos a la medida), purificadores de aire, equipo de acondicionamiento de aire, humidificadores, equipo de 

ejercicio para acondicionamiento físico (por ejemplo, equipo Nautilus, etc.) y suministros para comodidad, higiene y 

belleza. 

23. Servicios educativos, asesoramiento en nutrición o suplementos alimenticios, excepto beneficios proporcionados en 

programas de instrucción sobre diabetes. 

24. Servicios de terapia física que son principalmente educativos, relacionados con deportes, o preventivos, como por 

ejemplo acondicionamiento físico, para hacer ejercicio o exámenes físicos requeridos para regresar a la escuela. 

25. Terapia del habla, terapia ocupacional (excepto tratamiento de rehabilitación después de una enfermedad o lesión). 

La terapia del habla está cubierta sólo para una persona elegible que tenía habla normal en cierto momento y la 

perdió debido a una enfermedad o lesión.  

26. Tratamiento de infertilidad junto con servicios para inducir el embarazo y complicaciones resultantes de esos 

servicios, incluidos pero sin limitarse a: servicios, medicamentos de venta con receta, procedimientos o dispositivos 

para lograr la fertilidad, fertilización in vitro, transferencia intratubárica de gametos, inseminación artificial, 

transferencia de embriones, transferencia de gametos, transferencia de cigotos, paternidad/maternidad suplente, 

donador de óvulos/semen u otras tarifas, criopreservación de óvulos/esperma, adopción, trasplante de ovarios, gastos 

del donante en casos de infertilidad, implantes fetales, servicios de reducción fetal, procedimientos de impregnación 

quirúrgica y reversión de la esterilización.  

27. Hipnotismo, biorretroacción, control del estrés y cualquier modificación de la conducta orientada a metas, como 

dejar de fumar, perder peso o controlar el dolor. 

28. Servicios principalmente para la pérdida de peso. 

29. Reclamaciones presentadas más de 12 meses después de la fecha del servicio. 

30. Todos los servicios y suministros relacionados con procedimientos experimentales o de investigación como se 

define en la sección de definiciones de este documento.  

31. Reembolsos del porcentaje de la cantidad que hubiese sido pagadera de acuerdo con los pagos permitidos por 

Medicare por gastos en hospitales no participantes, instalaciones no participantes y otros proveedores no 

participantes que no completaron su inscripción en el programa de Medicare o no presentaron a Medicare una 

declaración jurada en la que expresaban su decisión de excluirse voluntariamente del programa Medicare. 
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32. Los servicios de habilitación no tienen cobertura. Esto incluye cualquier servicio de terapia física, terapia 

ocupacional o terapia del habla proporcionado a personas con demoras del desarrollo que nunca han adquirido 

habilidades funcionales normales. 
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BENEFICIO DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA 

Los beneficios de medicamentos de venta con receta que se describen adelante son solo para participantes y 

dependientes elegibles inscritos en el Plan Médico de Indemnización. Estos beneficios no aplican a los miembros 

de Kaiser. 

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

beneficios de farmacia (Pharmacy Benefit Manager, PBM) del Fondo. El PBM usa una 

variedad de recursos para proporcionar acceso seguro a medicamentos de venta con 

receta aprobados. Además de una lista de medicamentos aprobada, conocida como 

formulario, PBM aplica otros requisitos que pueden incluir, sin limitarse, a los 

siguientes: Autorización previa de ciertas terapias, requisitos de terapia gradual que 

disponen el uso de medicamentos de venta con receta probados y comprobados antes de 

la aprobación de medicamentos más nuevos y más costosos, límites de frecuencia y 

dosis, abastecimientos minoristas permitidos que inducen a los participantes a usar el 

método de pedidos por correo y pruebas genéticas y/o de eficacia. Se denegarán los 

medicamentos de venta con receta que no cumplan con las reglas del PBM. Además, 

PBM supervisa activamente el fraude, los desperdicios y el abuso que ocurre, e 

interviene para manejar, caso a caso, tales eventos. 

El Plan ofrece un programa de farmacias minoristas y una opción de pedidos por correo para satisfacer sus necesidades 

de medicamentos de venta con receta. Cuando necesita un medicamento por un tiempo breve, por ejemplo un antibiótico, 

es mejor seleccionar el programa de farmacias minoristas. Si está tomando un medicamento a largo plazo, generalmente 

cuesta menos y es más conveniente surtirlo a través del programa de pedidos por correo.  

Medicamentos genéricos y medicamentos de marca 

Muchos medicamentos de venta con receta tienen dos nombres, el genérico y el de marca. Por ley, los medicamentos 

genéricos y los de marca deben cumplir las mismas normas de seguridad, pureza y 

eficacia. Sin embargo, en promedio, los medicamentos genéricos pueden ahorrar la mitad 

del costo de los medicamentos de marca, y en el caso de algunos medicamentos, los 

ahorros pueden ser aún mayores. La compra de medicamentos genéricos puede ser una 

fuente significativa de ahorros tanto para usted como para el Fondo de Fideicomiso. 

Pregunte a su médico o farmacéutico si hay disponible un equivalente genérico de los 

medicamentos de venta con receta que necesita surtir.  

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

medicamentos para bajar las concentraciones de colesterol, de marca, solo tienen 

cobertura cuando recibe aprobación con anticipación. A partir del 1.° de enero de 2017, el Plan no cubre los 

medicamentos PPI de combinación. 

Una sola farmacia como proveedor único  

Siempre y cuando el Plan proporcione una notificación con anticipación, se podría designar a una sola farmacia como el 

proveedor único para surtir una o más clases de medicamentos de venta con receta a un participante o a un dependiente 

(se excluirán los medicamentos de otras farmacias). 

Sin deducible y sin límites de gastos de su bolsillo 

No tiene que pagar un deducible antes de que el Plan comience a pagar los beneficios de medicamentos de venta con 

receta; en lugar de ello, usted hará un copago por cada medicamento de venta con receta. Los beneficios de 

medicamentos de venta con receta son diferentes a los beneficios del Plan Médico de Indemnización, así que las 

cantidades que usted pague por los medicamentos de venta con receta no se aplicarán al deducible ni al límite de gastos 

Express Scripts es el PBM 
que administra el 
programa de 
medicamentos de venta 
con receta. Ofrece una red 
de farmacias minoristas 
participantes, servicios de 
pedidos por correo u 
programas de 
medicamentos 
especializados. 

Para alentarlo a que use 
medicamentos genéricos 
siempre que sea posible, 
sus copagos serán 
menores cada vez que use 
este tipo de 
medicamentos. 
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de su bolsillo del plan médico. Consulte el Programa de Beneficios que comienza en la página 44 para ver una 

descripción de sus copagos por medicamentos de venta con receta.  

Programa de farmacias minoristas 

El Plan le proporcionará un surtido de hasta 30 días de cada medicamento de venta con 

receta a través del programa de farmacias minoristas. Si necesita tomar continuamente 

medicinas de mantenimiento, puede obtener un surtido de hasta 90 días a través del 

programa de pedidos por correo. 

Cuando sea elegible para la cobertura, recibirá una tarjeta de ID para medicamentos de 

venta con receta. Si vive dentro de 10 millas de distancia de una farmacia de la red, debe 

surtir sus recetas en esta farmacia para poder recibir los beneficios del programa de 

farmacias minoristas. Cuando surta un medicamento de venta con receta en una farmacia 

minorista de la red: 

 Muestre al farmacéutico su tarjeta de ID; y 

 Pague su copago por el medicamento de venta con receta (la farmacia factura al 

Plan la cantidad remanente). 

El farmacéutico surtirá automáticamente su receta con un medicamento genérico, si lo hay disponible, a menos que usted 

o su médico especifique otra cosa. 

 El “formulario” es la lista de medicamentos preferidos establecida por el comité 

independiente de farmacia y terapéutica de Express Scripts. El comité revisa los 

medicamentos de la lista preferida con base en su seguridad, eficacia y costo.  

 “De múltiples fuentes” es un medicamento de marca que tiene un equivalente 

genérico. 

 “De una sola fuente” es un medicamento de marca que no tiene un 

equivalente genérico.  

Si no hay una farmacia de la red en su área 

El Plan le reembolsará los medicamentos de venta con receta cubiertos que compre en farmacias no participantes sólo si 

vive a una distancia mayor de 10 millas de la farmacia de la red más cercana a usted. Su farmacéutico debe rellenar 

un formulario de reclamación de medicamentos de venta con receta, que se encuentra disponible en la Oficina del Fondo 

de Fideicomiso. Los medicamentos cubiertos se reembolsarán al 100 % de los costos razonables menos el copago 

aplicable y cualquier otra cantidad pagadera por usted, como se indica arriba. 

Nota. Si no muestra al farmacéutico de la red su tarjeta de identificación de medicamentos de venta con receta, debe 

pagar a la farmacia el precio total del medicamento de venta con receta. Entonces puede enviar un formulario de 

reclamación a Express Scripts para su reembolso. Express Scripts le reembolsará con base en la cantidad que el Fondo 

hubiera pagado si surtiera su medicamento de venta con receta en una farmacia de la red, y usted será responsable de 

cualquier gasto remanente. 

 

 

 

 

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

Nota: El formulario incluye 
al menos una opción del 
medicamento, y en la 
mayoría de los casos hay 
múltiples opciones de 
medicamentos de cada 
categoría terapéutica. 
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Programa de pedidos por correo 

Usted puede ahorrar dinero usando el programa de pedidos por correo para comprar sus 

medicamentos de mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento son 

medicamentos de venta con receta que se usan continuamente. Cuando utiliza el 

programa de pedidos por correo, puede surtir sus recetas por un surtido de hasta 90 días. 

Su receta se surtirá con un medicamento genérico, si está disponible, a menos que su 

médico indique que no se pueden hacer sustituciones. Para usar el programa de pedidos 

por correo: 

 Pida a su médico una receta por un surtido de hasta 90 días, con resurtidos si es 

apropiado.  

 Envíe por correo a Express Scripts la receta original junto con un formulario de 

pedido de medicamentos de venta con receta y su pago o la información de su 

tarjeta de crédito, usando el sobre predirigido especial. También puede pedir a su 

médico que envíe sus recetas por fax. Pida a su médico que llame a Express Scripts 

al (800) 473-9791 a fin de que le den las instrucciones para enviar la receta por fax. 

Si necesita comenzar a tomar el medicamento inmediatamente, pida dos recetas a su médico: una con un suministro a 

corto plazo que puede surtir inmediatamente en una farmacia minorista de la red, y un suministro con resurtidos que 

puede surtir a través del programa de pedidos por correo. 

Debe usar el programa de pedidos por correo si surtió 2 recetas de medicamentos de mantenimiento en una farmacia 

minorista. Si no lo hace, no recibirá beneficios. 

Revisión de la utilización requerida 

Ciertos medicamentos requieren una revisión de la utilización por parte de Express Scripts. En la mayoría de los casos 

necesitará tomar el medicamento del formulario antes de que se apruebe la cobertura de un medicamento no incluido en 

el formulario. Para solicitar la revisión de la utilización de un medicamento, su médico debe llamar a Express Scripts al 

(800) 939-7093. 

Las solicitudes de las revisiones de la utilización requeridas se consideran 

“reclamaciones antes del servicio”. Si no está de acuerdo con la decisión que se tomó 

sobre la solicitud de revisión de la utilización hecha por su médico, usted puede apelar 

dicha decisión. Consulte la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones y 

apelaciones” de este documento para ver información sobre las reclamaciones antes del 

servicio. 

Se permitirá el uso de medicamentos que no esté indicado en la etiqueta (un uso 

diferente al descrito en la etiqueta aprobada por la FDA) si primero se obtiene la 

aprobación de PBM. 

La revisión de la utilización no significa que los beneficios son pagaderos en todos los 

casos. La cobertura depende de los servicios que realmente se proporcionan, el estado de 

su elegibilidad en el momento en que se brinda el servicio, y cualquier limitación de los 

beneficios.  

 

 

 

 

Consulte el Manual de 
medicamentos de venta 
con receta de Express 
Scripts para encontrar 
información más detallada 
sobre cómo usar el 
programa por correo de 
Express Scripts y la 
farmacia de medicamentos 
especializados. Este 
manual está disponible en 
la Oficina del Fondo de 
Fideicomiso. 

Si desea una lista de los 
medicamentos que 
requieren revisión de la 
utilización, llame a Express 
Scripts al (800) 939-7093, 
o use el recurso interactivo 
de búsqueda en 
www.express-scripts.com. 
Si va a usar el sitio web 
por primera vez, necesitará 

registrarse  y tener 
disponible su ID de 
participante y el número de 
su receta. 
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Farmacia de medicamentos especializados 

Las afecciones complejas como anemia, hepatitis C, múltiple esclerosis, asma y artritis reumatoide se tratan con 

medicamentos especializados. Típicamente los medicamentos especializados son fármacos inyectables administrados por 

usted o por un profesional médico, y con frecuencia requieren manejo especial. La farmacia de medicamentos 

especializados de Express Scripts, Accredo Health Group, surte los medicamentos especializados. 

Si usa medicamentos especializados, la farmacia de medicamentos especializados de 

Express Scripts ofrece los siguientes servicios adicionales: 

 Respuesta a sus preguntas o inquietudes sobre sus medicamentos 

especializados de parte de un farmacéutico, 24 horas al día, 7 días a la 

semana. 

 Coordinación de la atención en el hogar y otros servicios médicos, cuando sea 

apropiado. 

 Entrega agilizada de sus medicamentos sin costo adicional. 

Cuando usted o su médico llame a la farmacia de medicamentos especializados de 

Express Scripts, se procesará por usted cualquier revisión de la utilización requerida. 

Limitaciones en los medicamentos especializados 

 Los medicamentos especializados están cubiertos sólo si se surten en la farmacia de 

medicamentos especializados de Express Scripts. Estos medicamentos no estarán disponibles en una farmacia 

minorista de la red y no estarán cubiertos por el Plan Médico de Indemnización.  

 Los beneficios de medicamentos especializados que no se obtengan en la farmacia de medicamentos especializados 

de Express Scripts estarán limitados a lo que el Fondo tendría que pagar si el medicamento se obtuvieran a través de 

Express Scripts, y usted será responsable de cualquier cargo remanente. Esto podría causarle costos significativos de 

su bolsillo.  

Medicamentos de venta con receta cubiertos 

 Medicamentos que requieren una receta escrita de un médico o dentista con licencia y que se recetan para el 

tratamiento de una enfermedad o lesión, incluidos medicamentos de venta con receta nuevos aprobados por la 

Administración de Alimentos y Medicamentos federal. 

 Insulina y suministros médicamente necesarios para diabéticos. Los productos de cartucho para la administración de 

insulina (excepto jeringas precargadas) están cubiertos solo en las siguientes circunstancias y están sujetos a la 

autorización previa de Express Scripts.  

 Si tiene impedimentos de la vista o algún impedimento físico que le evita que use un vial y una jeringa de 

insulina 

 Si necesita un régimen intensivo de insulina que le requiere que se inyecte insulina al menos tres veces al día y 

que se mida el azúcar sanguíneo al menos dos veces al día. 

 Si es dependiente menor de 19 años de edad 

 Si es el participante y necesita inyectarse en el trabajo 

 Medicamentos inyectables y por infusión (IV) administrados en un entorno ambulatorio, sujeto a los siguientes 

requerimientos: 

Nota: Los medicamentos 
especializados están 
disponibles solo en la 
farmacia de pedidos por 
correo de PBM, excepto 
que una farmacia minorista 
de la red puede surtir 
ciertos medicamentos de 
emergencia (como 
productos de heparina de 
bajo peso molecular que 
se usan para prevenir 
coágulos sanguíneos 
después de una cirugía de 
reemplazo de cadera).  



 

76 

 El medicamento debe ser recetado por un médico para que el paciente mismo 

se lo inyecte o para que un profesional médico lo administre al paciente en una 

clínica de infusión, en el departamento de pacientes ambulatorios de un 

hospital, en el consultorio de un médico o en el hogar del paciente. 

 El medicamento se debe surtir en la farmacia de medicamentos especializados 

de Express Scripts. Estos medicamentos no serán surtidos en una farmacia 

minorista de la red, excepto en el caso de ciertos medicamentos necesarios en 

situaciones de emergencia: productos de heparina de bajo peso molecular que 

se usan para prevenir coágulos sanguíneos y después de cirugías de reemplazo 

de cadera.  

 Los beneficios del plan de medicamentos inyectables o de infusión que no se obtengan en la farmacia de 

medicamentos especializados de Express Scripts se limitarán a la cantidad que el Fondo tendría que pagar si el 

medicamento se hubiese surtido a través de Express Scripts.  

 Anticonceptivos de venta con receta 

 Vitaminas prenatales que contienen fluoruro o ácido fólico 

Medicamentos de venta con receta que no están cubiertos 

1. No tienen cobertura las preparaciones dermatológicas compuestas como ungüentos y lociones que un farmacéutico 

debe preparar de acuerdo con la receta del médico. 

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

mayor de 10 millas de una farmacia de la red. 

3. Medicamentos recetados sólo con propósitos cosméticos 

4. Medicinas de venta sin receta que no requieren una receta por escrito del médico de acuerdo con las leyes estatales 

o federales, y cualquier medicamento de venta con receta que tenga un equivalente de venta sin receta 

5. Medicamentos para dejar de fumar; supresores del apetito u otros medicamentos para perder peso o suplementos 

dietéticos 

6. Medicamentos con indicaciones no aprobadas por la Administración de Alimentos y Medicamentos federal (por 

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

tratamiento) 

7. Aparatos y dispositivos médicos, vendajes, soportes, férulas y otros suministros o equipo, excepto suministros para 

diabéticos 

8. Medicamentos no necesariamente usados para la atención o el tratamiento de enfermedades o lesiones corporales, 

medicamentos usados para indicaciones experimentales, y/o regímenes de dosis que se determine ser 

experimentales o de investigación. 

9. Medicamentos proporcionados o pagados por cualquier programa gubernamental, ya sea nacional, estatal, del 

condado o municipal 

10. Vitaminas de venta con receta (excepto las vitaminas prenatales que se mencionaron arriba) 

11. Medicamentos para fertilidad 

12. Agentes de inmunización 

13. La cantidad cubierta de los medicamentos para la disfunción sexual está limitada; comuníquese con Express Scripts 

para solicitar información sobre los límites.  Los medicamentos inyectables para disfunción sexual no están 

cubiertos.  

14. Surtido de medicamentos de venta con receta después de un año de la fecha original de surtido 

15. Medicamentos administrados en hospitales, clínicas o instituciones similares, o en el consultorio de un médico 

(excepto los medicamentos obtenidos en la farmacia de medicamentos especializados de Express Scripts) 

16. Cargos por medicamentos de venta con receta, comprados en una farmacia minorista, con un suministro mayor de 

30 días por receta 

17. Reemplazo de recetas debido a pérdida, robo o rompimiento 

Consulte la sección 
“Farmacia de 
medicamentos 
especializados - 
medicamentos inyectables 
y de infusión” que aparece 
arriba para ver más 
información.  
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Reclamaciones 

Necesitará enviar una reclamación de reembolso a Express Scripts si vive a una 

distancia mayor de 10 millas de la farmacia de la red más cercana y surte su receta en 

una farmacia fuera de la red, o si se le olvida la tarjeta de identificación y tiene que 

pagar el precio completo en una farmacia de la red. También puede enviar una 

reclamación de coordinación de beneficios para el reembolso de copagos cobrados por 

otro plan de medicamentos de venta con receta cuando este Plan sea secundario.  

La dirección es: 

Express Scripts 

P.O. Box 14711 

Lexington, Kentucky 40512  

Apelación de la denegación de los beneficios de medicamentos de venta con receta 

Los beneficios de medicamentos de venta con receta se pagarán de acuerdo con los términos del Plan. Si disputa 

cualquier denegación de beneficios o la cantidad de cualquier pago, puede apelar la decisión. Si desea más información 

consulte la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones y apelaciones” de este documento. 

Nota sobre la cobertura de medicamentos de venta con receta de Medicare 

El Fondo de Fideicomiso ha determinado que la cobertura de medicamentos de venta con receta bajo este Plan es 

“acreditable” para los propósitos de la Parte D de Medicare. “Acreditable” significa que se espera que el valor de este 

beneficio de medicamentos de venta con receta bajo este Plan sea en promedio, para todos los participantes del Plan, 

igual o mejor que la cobertura estándar de medicamentos de venta con receta de Medicare. 

Si usted es elegible para Medicare y se jubilará pronto, vea el documento del Fondo titulado Notificación de cobertura 

acreditable (Notice of Creditable Coverage) (hay una copia disponible en la Oficina del Fondo de Fideicomiso) para ver 

más información sobre la cobertura acreditable o la cobertura de la Parte D de Medicare. También visite 

www.medicare.gov para recibir ayuda personalizada o llame al (800) 633-4227.  

Puede imprimir un 
formulario de reclamación 
en el sitio web de 
Carpenters 
(carpenterfunds.com) o 
llame al Departamento de 
Servicio al Cliente de 
Express Scripts. 
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COBERTURA DEL PLAN DE LA VISTA 

Estos beneficios aplican sólo a los participantes inscritos en el Plan Médico de Indemnización.  Los miembros de 

Kaiser reciben sus beneficios de la vista a través de la HMO de Kaiser. 

El Fondo tiene un contrato con Vision Service Plan (VSP) y su red de proveedores de 

atención de la vista para proporcionar servicios de la vista cubiertos a las tarifas 

negociadas. Si selecciona a un médico de la red de proveedores de VSP y no pide 

artículos opcionales, el Plan proporciona exámenes y anteojos sin costo para usted, 

excepto los copagos que se muestran a continuación.  

Cómo funciona el Plan 

Los pasos para utilizar los servicios de un médico afiliado a VSP son los siguientes: 

 Llame a cualquier médico de VSP para hacer una cita. Identifíquese como miembro 

de VSP y proporcione su número de seguro social y el nombre del plan de grupo 

(“Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California”). 

 Después de programar una cita, el médico afiliado a VSP se comunicará con VSP 

para verificar su elegibilidad y la cobertura del Plan. El médico también obtendrá 

autorización de VSP para brindar los servicios y materiales. 

 Cuando vaya a la visita, pague al médico afiliado a VSP su copago de $10 por el 

examen y $25 por los materiales, si aplica. VSP pagará directamente al médico el 

saldo de los cargos cubiertos. Cualquier servicio o material adicional no cubierto 

por el Plan se puede arreglar entre usted y el médico, y el costo de tales servicios o 

materiales será su responsabilidad. 

 Si califica para el beneficio de visión deficiente, tendrá que pagar su porción del cargo por auxiliares suplementarios 

y cualquier cantidad que exceda el máximo del Plan. 

Cuando utilice los servicios de un médico afiliado a VSP, usted es responsable de pagar el 

copago o copagos y cualquier cantidad por artículos opcionales o no cubiertos así como 

cualquier excedente de materiales; no es necesario que presente una reclamación de 

reembolso. Sin embargo, si utiliza los servicios de un proveedor no afiliado a VSP, usted 

debe pagar todos los servicios y suministros en el momento que los reciba, y luego 

presentar una reclamación de reembolso. Se le reembolsará la cantidad apropiada 

mostrada en el programa de asignaciones de proveedores no afiliados después de la 

deducción de su copago o copagos. 

Copagos/Programa de Beneficios 

Usted paga el copago independientemente de si utiliza los servicios de un médico afiliado 

a VSP o un proveedor no afiliado a VSP. El copago de $10 por el examen se debe hacer 

sólo cada año, por el primer servicio que recibe cada año (a menos que tenga derecho al beneficio de visión deficiente 

que requiere copagos adicionales).  

Beneficios de la vista Médico afiliado a VSP Proveedor no afiliado a 
VSP 

Copagos 
Examen 
Materiales (anteojos de venta con receta y de seguridad) 

 
$10 
$25 

 
$10 
$25 

Examen de la vista – Limitado a una vez cada 12 meses El Plan paga 100 %, hasta las 
tarifas negociadas del 
proveedor de la red 

El Plan paga hasta $40  

La tienda Costco 
Wholesale es un 
proveedor participante que 
recibe los máximos 
beneficios del Plan 
disponibles. 

Para encontrar a un 
proveedor de VSP, llame a 
VSP al (800) 877-7195 o 
visite el sitio web de VSP, 
www.vsp.com y utilice la 
característica “Find a 
doctor” (Encuentre a un 
médico). 

Consulte “Cómo presentar 
una reclamación” que se 
encuentra al final de esta 
sección para ver 
información sobre cómo 
presentar reclamaciones 
por servicios de 
proveedores no afiliados a 
VSP. 
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Beneficios de la vista Médico afiliado a VSP Proveedor no afiliado a 
VSP 

Lentes – Limitados a una vez cada 12 meses 
Monofocales 
Bifocales con línea 
Trifocales con línea 
Lenticulares 
Con tintes 

El Plan paga 100 %, hasta las 
tarifas negociadas del 
proveedor de la red 
 
 
 
 

El Plan paga hasta: 
$40 
$60 
$80 
$100 
$ 5 

Armazones – Limitados a una vez cada 24 meses A partir del 1.° de enero de 
2017, asignación minorista de 
hasta $150.  Antes del 1.° de 
enero de 2017, asignación 
minorista de hasta $120.  

El Plan paga hasta $45 

Gafas de seguridad – Solo el participante 

Limitadas a una vez cada 12 meses 
Monofocales 
Bifocales con línea 
Trifocales con línea 
Lenticulares 
Progresivas 

El Plan paga 100 %, hasta las 
tarifas negociadas del 
proveedor de la red 

 

El Plan paga hasta: 
$35 
$45 
$60 
$90 
$45 

Armazones de seguridad – Solo el participante 

Limitados a una vez cada 24 meses 

A partir del 1.° de enero de 
2017, asignación minorista de 
hasta $150.  Antes del 1.° de 
enero de 2017, asignación 
minorista de hasta $120. 

El Plan paga hasta $25 

Lentes de contacto necesarios – Limitados a una vez cada 12 
meses 
 (en lugar de lentes y armazones) 

Cubiertos totalmente, hasta las 
tarifas negociadas del 
proveedor de la red 

El Plan paga hasta $210 

Lentes de contacto electivos – Limitados a una vez cada 12 
meses 
 (en lugar de lentes y armazones) 

El Plan paga hasta $105 por 
los lentes de contacto, 
evaluación y ajuste  

El Plan paga hasta $105 
por exámenes y lentes 

Servicios de la vista cubiertos 

 Examen de la vista – incluido el análisis de las funciones visuales y la receta de anteojos correctivos 

cuando esté indicado, una vez cada 12 meses. 

 Lentes: una vez cada 12 meses para lentes regulares de uso diario y una vez cada 12 meses para gafas de seguridad.  

 Armazones: una vez cada 24 meses para armazones regulares de uso diario y una vez cada 12 meses para gafas de 

seguridad. VSP ofrece una variedad de armazones dentro de los límites del Plan. Si escoge armazones más costosos 

(que excedan el límite del Plan), usted será responsable de pagar la cantidad que exceda el máximo del Plan. 

 Lentes de contacto visualmente necesarios: una vez cada 12 meses. Los lentes de 

contacto visualmente necesarios obtenidos de un médico afiliado a VSP se cubren 

totalmente. Cuando se obtienen de un proveedor no afiliado a VSP, se debe pagar 

una asignación para aplicarla al costo. Los lentes de contacto son visualmente 

necesarios si se requieren para restablecer o mantener la agudeza visual, y no hay 

disponible una alternativa profesionalmente aceptable que sea más económica. (Los 

lentes de contacto visualmente necesarios están sujetos a los copagos por examen y 

materiales.) 

 

Los lentes de contacto se 
proporcionan en lugar de 
todos los otros beneficios 
de lentes y armazones y 
sólo cuando se justifique 
un cambio de receta. 
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 Lentes de contacto electivos: una vez cada 12 meses. Si opta por lentes de contacto para cualquier propósito que no 

sean las circunstancias visualmente necesarias descritas arriba, se les considera lentes de contacto electivos. Cuando 

escoge lentes de contacto en lugar de anteojos, su asignación de $105 aplica al costo de los lentes de contacto, la 

evaluación y el ajuste correspondientes. Esto es además de su examen de la vista regular, que se cubre en su 

totalidad (si es de un médico afiliado a VSP).  Cuando se seleccionan lentes de contacto, no será elegible para 

obtener lentes regulares de anteojos durante 12 meses y armazones durante 24 meses. (Nota: los copagos del examen 

y los materiales no aplican a los lentes de contacto electivos.) 

Descuentos de los médicos afiliados a VSP  

Cuando utilice los servicios de un médico afiliado a VSP, tendrá derecho a recibir descuentos en los cargos de algunos 

de los lentes de contacto y artículos no cubiertos. Estos descuentos incluyen: 

 20 % de descuento de lentes y gafas para el sol de venta con receta adicionales cuando se le surta un par de anteojos, 

disponibles del mismo médico afiliado a VSP que le hizo el examen de la vista en los últimos 12 meses. 

 Ahorros de 20 a 25 % en las opciones de lentes más populares, como protección contra raspaduras, recubrimientos 

antirreflectores y lentes progresivos. 

 Descuento del 15 % del costo del examen para lentes de contacto (ajuste y evaluación).  

Exclusiones y limitaciones 

Cuando selecciona cualquiera de los artículos adicionales, el Plan pagará el costo básico de los lentes o de los armazones 

permitidos, y usted debe pagar el costo adicional de las opciones. 

 Procesos cosméticos opcionales 

 Recubrimiento antirreflector 

 Recubrimientos de color, especulares o contra las raspaduras 

 Lentes combinados 

 Lentes cosméticos, laminados o de tamaño extra grande 

 Lentes de policarbonato (con cobertura para los hijos dependientes) 

 Lentes multifocales progresivos 

 Lentes con protección contra UV (rayos ultravioleta) 

 Ciertas limitaciones en la atención de la visión deficiente 

 Un armazón cuyo costo exceda la asignación del Plan 

Servicios no cubiertos 

No se pagan beneficios por servicios profesionales ni materiales relacionados con: 

 Ortóptica o capacitación visual y cualquier prueba suplementaria; lentes planos (con menos de +0.50 de potencia 

dióptrica); o dos pares de gafas en lugar de bifocales. 

 Reemplazo de lentes y armazones proporcionados bajo este Plan que se pierdan o rompan, excepto en los intervalos 

normales cuando los servicios estén disponibles de otra manera. 

 El tratamiento médico o quirúrgico de los ojos. 

 Servicios que se pueden obtener, sin costo, de cualquier organización o agencia federal, estatal, del condado o local. 

 Tratamiento correctivo de la vista que sea de naturaleza experimental. 

 Costo de servicios y/o materiales que excedan la asignación de beneficios del Plan.  
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Beneficio de visión deficiente 

El beneficio de visión deficiente está disponible si usted tiene problemas visuales graves que no se pueden corregir con 

lentes regulares. Si califica para este beneficio, podría recibir servicios profesionales y materiales oftálmicos, incluidos 

pruebas suplementarias, evaluaciones, capacitación visual, servicios de recetas para visión deficiente y auxiliares ópticos 

y no ópticos, sujeto a los máximos descritos en la siguiente tabla.  

 

Beneficio de visión deficiente Médico afiliado a VSP Médico no afiliado 

Pruebas suplementarias Cubiertas totalmente El Plan paga hasta $125 

Auxiliares suplementarios 75 % de los costos aprobados 75 % de los costos aprobados 

Beneficio máximo $500 por persona, cada dos (2) años 

Cómo presentar una reclamación 

Si utiliza los servicios de un proveedor no afiliado a VSP, llame a VSP al (800) 

877-7195 para que le envíen por correo o por fax un formulario de reembolso de 

servicios fuera de la red. (También puede rellenar el formulario en línea en 

www.vsp.com e imprimirlo.) Envíe por correo el formulario cumplimentado con su 

recibo detallado dirigido a VSP a la siguiente dirección: 

Vision Service Plan  

Attn: Out-of-Network Provider Claims 

P.O. Box 997105 

Sacramento, CA 95899-7105 

Apelaciones de la denegación de servicios de atención de la vista 

Si su reclamación se deniega total o parcialmente, recibirá una notificación por escrito de VSP que incluirá las razones 

de la denegación. Si no está de acuerdo con la denegación, entonces puede presentar una solicitud por escrito a VSP para 

que reconsidere la reclamación, dentro de un plazo de 180 días a partir de la fecha en que recibe la denegación. 

Cualquier solicitud de reconsideración debe incluir documentos o registros que apoyen su apelación. VSP proporcionará 

una respuesta por escrito a la apelación dentro de un plazo de 30 días después de que reciba dicha apelación.  

Cualquier solicitud dirigida a VSP se debe enviar a la siguiente dirección:  

Vision Service Plan  

Member Appeals 

3333 Quality Drive  

Rancho Cordova, CA 95670  

(800) 877-7195 

 

************************************************************************************************

Los beneficios de la vista están disponibles para usted y para sus dependientes elegibles participantes en los Planes A, B, 

R y de Tarifa Fija que están inscritos en el Plan Médico de Indemnización. El plan de atención de la vista es 

administrado por Vision Service Plan. Los miembros de Kaiser reciben sus beneficios de la vista a través de la HMO de 

Kaiser.  

Los beneficios del plan de atención de la vista se tratan como beneficios independientes (o excluidos) según la Ley de 

Responsabilidad y Transferencia del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability ACT, HIPAA) y 

Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio y Protección del Paciente (Patient Protection and Affordable Care Act of 2010, 

PPACA).  Aunque la PPACA no requiere que el Fondo lo haga, este ofrece beneficios del plan de atención de la vista 

para los dependientes cubiertos de hasta 26 años de edad. 

 

 

Cuando utiliza los servicios 
de un médico afiliado a 
VSP no necesita presentar 
una reclamación para un 
reembolso.  

Consulte el folleto de VSP 
y la sección 
“Procedimientos de 
presentación de 
reclamaciones y 
apelaciones” de este 
manual. 
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COBERTURA DEL PLAN DENTAL 

Los beneficios dentales están disponibles para usted y para sus dependientes elegibles participantes en los Planes 

A, B, R y de Tarifa Fija independientemente de si están inscritos en el Plan Médico de Indemnización o en el Plan 

HMO de Kaiser. Delta Dental Plan of California administra los beneficios dentales. 

A continuación se presenta sólo un sumario breve de los beneficios pagaderos. Consulte el documento separado de Delta 

Dental (disponible en la Oficina del Fondo de Fideicomiso) para obtener más información, incluida cualquier restricción 

sobre la frecuencia de los servicios, exclusiones y otras condiciones de servicio. 

Sus beneficios dentales están estructurados con el fin de proporcionarle un incentivo 

para usar los servicios de dentistas que pertenecen a la red de proveedores preferidos 

(PPO) de Delta Dental. Usted puede usar los servicios de cualquier dentista con licencia, 

pero los costos de su bolsillo serán menores si selecciona a un dentista de la PPO de 

Delta Dental.  

Programa de Beneficios Dentales 
 

Beneficios dentales Dentista de la PPO de Delta Dental Dentista fuera de la PPO 

Beneficios diagnósticos y preventivos  El Plan paga un 100% de los gastos 
cubiertos 

El Plan paga un 100% de los gastos 
cubiertos 

Beneficios básicos  

El Plan paga un 80% de los gastos 
cubiertos 

El Plan paga un 50 % de los gastos 
cubiertos 

Coronas y restauraciones moldeadas  

Beneficios de prostodoncia 

Máximo por año calendario $2,500 por persona $2,000 por persona 

Cómo presentar una reclamación 

Cualquier reclamación de beneficios dentales se debe enviar directamente a Delta Dental a la siguiente dirección: 

Delta Dental Plan of California 

P.O. Box 997330 

Sacramento, CA   95899-7330 

Apelación por la denegación de beneficios dentales 

Si su reclamación se deniega total o parcialmente, recibirá una notificación por escrito de Delta Dental que incluirá las 

razones de la denegación. Si no está de acuerdo con la decisión, primero debe agotar el proceso de apelaciones de Delta 

Dental antes de presentar una apelación ante la Junta de Fideicomisarios.  

Si desea más información consulte la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones y apelaciones” de este 

documento. 

************************************************************************************************ 

Los beneficios del plan dental se tratan como beneficios independientes (o excluidos) según la Ley de Responsabilidad y 

Transferencia del Seguro Médico (Health Insurance Portability and Accountability ACT, HIPAA) y Ley de Cuidado de 

Salud a Bajo Precio y Protección del Paciente (Patient Protection and Affordable Care Act of 2010, PPACA).  Aunque la 

PPACA no requiere que el Fondo lo haga, este ofrece beneficios del plan dental para los dependientes cubiertos de hasta 

26 años de edad. 

 

Para encontrar un dentista 
de la PPO de Delta, llame 
a Delta Dental al teléfono 
(800) 765-6003 o visite el 
sitio web en 
www.deltadentalins.com. 
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BENEFICIOS DE ORTODONCIA PARA LOS HIJOS DEPENDIENTES 

LOS BENEFICIOS DE ORTODONCIA ESTÁN DISPONIBLES PARA LOS HIJOS DEPENDIENTES ELEGIBLES 

(MENORES DE 19 AÑOS) PARTICIPANTES EN LOS PLANES A, B, R Y DE TARIFA FIJA INDEPENDIENTEMENTE 

DE SI USTED ESTÁ INSCRITO EN EL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN O EN EL PLAN HMO DE KAISER. LA 

OFICINA DEL FONDO DE CARPENTER ADMINISTRA LOS BENEFICIOS DE ORTODONCIA. 

Lo que el Plan paga 

Los beneficios de ortodoncia se pagan al 50 % de los cargos permitidos y se pagan en una suma 

global, hasta $1,500 (máximo de por vida) por hijo dependiente. Los beneficios de ortodoncia se 

proporcionan solamente a los hijos dependientes menores de 19 años de edad.  

Servicios cubiertos 

Los servicios de ortodoncia cubiertos incluyen tratamiento de ortodoncia correctivo, interceptivo y 

preventivo para realinear los dientes naturales, para corregir la mala oclusión, para proporcionar 

guiamiento preortodóncico y para proporcionar una evaluación del crecimiento y desarrollo. 

Exclusiones 

No se proporcionan beneficios por lo siguiente: 

 El reemplazo o la reparación de un dispositivo que se perdió o dañó. 

 Suministros proporcionados o tratamiento que comenzó antes de la fecha de vigencia de la elegibilidad si usted (el participante) 

no era elegible para recibir beneficios en el momento en que comenzó el tratamiento de ortodoncia o si el niño no era un 

dependiente elegible en el momento en que comenzó el tratamiento. 

 Servicios proporcionados antes de la instalación inicial de un dispositivo de ortodoncia. (Estos servicios pueden estar cubiertos 

bajo el plan dental. Comuníquese con Delta Dental al teléfono (800) 765-6003.) 

Cómo presentar una reclamación 

Las reclamaciones de ortodoncia se deben enviar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. Envíe su reclamación a la siguiente 

dirección: 

 
Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Apelaciones por reclamaciones denegadas de servicios de ortodoncia 

El beneficio de ortodoncia se pagará de acuerdo con los términos del Plan. Si disputa cualquier denegación de beneficios o la cantidad 

de cualquier pago, puede apelar la decisión como se explica en la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones y 

apelaciones” de este documento. 

 

 

Los beneficios de 
ortodoncia son diferentes a 
los beneficios dentales 
descritos en la sección 
anterior. Los beneficios de 
ortodoncia son 
administrados por la 
Oficina del Fondo de 
Carpenter, no por Delta 
Dental. 
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BENEFICIOS DEL SEGURO DE VIDA: Para los Planes A, B y de Tarifa 
Fija 

Estos beneficios se proporcionan a través de una póliza de seguro de grupo con Voya Financial/ReliaStar Life Insurance 

Company.  Si existe alguna discrepancia entre esta SPD y el certificado de cobertura proporcionado por Voya 

Financial/ReliaStar, el certificado de cobertura regirá. 

Estos beneficios están disponibles para los participantes, cónyuge o pareja de hecho y el hijo o hijos dependientes elegibles de 

hasta 21 años de edad que estén inscritos en los Planes A, B y de Tarifa Fija (tanto en el Plan Médico de Indemnización como 

en el Plan HMO de Kaiser. Estos beneficios no están disponibles para los participantes o dependientes que tienen cobertura 

del Plan R. 

Seguro de vida del participante 

Los beneficios del seguro de vida de grupo de $15,000 se pagarán a su beneficiario en el evento 

de su fallecimiento por cualquier causa mientras sea elegible bajo el Plan.  

Para recibir el pago del beneficio, el beneficiario debe estar vivo en la primera de las siguientes 

fechas: 

 La fecha en que la compañía de seguro recibe comprobante de su fallecimiento. 

 El décimo día posterior a su fallecimiento. 

Su beneficiario 

Su beneficiario puede ser cualquier persona o personas que usted nombre en su formulario de inscripción. Si no hay un beneficiario 

elegible o si usted no nombró uno, los beneficios se pagarán a la persona o personas sobrevivientes en el siguiente orden:   

Su  

 cónyuge o pareja de hecho 

 hijos naturales o adoptados 

 padres  

 hermanos y hermanas  

 patrimonio 

Puede solicitar un cambio de beneficiario en cualquier momento enviando un nuevo formulario de inscripción a la Oficina del Fondo 

de Fideicomiso. Si nombró a un beneficiario irrevocable, la compañía de seguro primero debe tener el consentimiento por escrito de 

ese beneficiario.  

Un cambio de beneficiario entrará en vigencia la fecha en que usted lo firme, pero no afectará ninguno de los pagos que haga la 

compañía de seguro ni la acción que tome antes de recibir su notificación. 

Beneficios acelerados por fallecimiento en caso de una enfermedad terminal (aplica a la póliza 
del seguro de vida) 

Si se determina que usted padece una enfermedad terminal y que su esperanza de vida es de seis meses o menos, un 50 % del 

beneficio de su seguro de vida (o $7,500) se le podría pagar a usted o a su representante legal mientras aún esté vivo. 

El beneficio se paga en una suma total y se paga sólo una vez. Este pago en una suma total es la única opción de beneficio disponible 

para usted antes de su fallecimiento. 

Solicitud del beneficio acelerado por fallecimiento 

Para recibir el beneficio acelerado por fallecimiento, se deben cumplir todas las condiciones siguientes. Usted debe: 

Solicitar este beneficio por escrito enviando una solicitud por escrito a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso. 

 Estar asegurado como participante elegible para recibir beneficios del seguro de vida. 

Estos beneficios no están 
disponibles para los 
participantes o 
dependientes que tienen 
cobertura del Plan R. 

Si se nombró más de un 
beneficiario, cada uno de 
ellos recibe una parte igual 
del beneficio, a menos que 
usted haya solicitado otra 
cosa por escrito. 

Si no puede solicitar este 
beneficio usted mismo, su 
representante legal puede 
hacerlo por usted. 
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 Proporcionar a la compañía de seguro una declaración de un médico que indique el diagnóstico de su afección y que 

manifieste que debido a la naturaleza y gravedad de esa afección su esperanza de vida no es más de seis meses. La compañía 

de seguro puede requerir que le examine un médico de su elección. Si la compañía de seguro requiere esto, ella pagará el 

examen. 

 Proporcionar a la compañía de seguro un consentimiento por escrito de cualquier beneficiario irrevocable, asignado, y en 

estados de bienes gananciales, de su cónyuge. 

Pago de beneficios 

El beneficio se le pagará a usted a menos que se compruebe, a satisfacción de la compañía de seguro, que las dos situaciones 

siguientes son verdaderas: 

 Usted es incapaz física y mentalmente de recibir y cobrar el pago de suma total; y 

 Un representante nombrado por los tribunales para que actúe en su nombre no reclama el pago. 

Si la compañía de seguro no le hace el pago a usted porque aplican las dos condiciones anteriores, el pago se hará a una de las 

personas siguientes. 

 A una persona que lo cuida; 

 A una instalación que lo cuida; o 

 A cualquier otra persona que la compañía de seguro considere que tiene derecho a recibir los pagos como su fiduciario. 

Exclusiones del beneficio acelerado por fallecimiento 

Los beneficios acelerados no se pagarán por una enfermedad terminal si aplica cualquiera de lo siguiente: 

 La enfermedad terminal es directa o indirectamente causada por un intento de suicidio o una lesión autoinfligida 

intencionalmente, ya sea estando sano o demente; o 

 La prima requerida del seguro de vida se ha vencido y no se ha pagado. 

Efectos en la cobertura del seguro de vida 

Cuando se haya pagado el beneficio acelerado por fallecimiento, la cobertura de su seguro de vida se verá afectada de las siguientes 

maneras: 

 El beneficio de su seguro de vida se reduce por la cantidad que se le pagó como beneficio acelerado. Si recibió $7,500 como 

beneficio acelerado, su beneficiario recibiría $7,500 después de su fallecimiento. 

 La cantidad del beneficio de su seguro de vida que puede convertir a una póliza individual se reduce por la cantidad del 

beneficio acelerado por fallecimiento que se le haya pagado. 

 Cualquier aumento en el beneficio del seguro de vida del Fondo no aplicará en su caso después de que la compañía de seguro 

apruebe que usted reciba el beneficio acelerado por fallecimiento. 

 No podrá restablecer su cobertura a la cantidad total en caso de que se recupere de la enfermedad terminal. 

 Su recibo del beneficio acelerado por fallecimiento no afecta su seguro por muerte y desmembramiento accidentales 

(Accidental Death and Dismemberment, AD&D). Si fallece en un accidente después de haber recibido su beneficio acelerado 

por fallecimiento, su seguro AD&D se basará en su seguro de vida en vigencia antes del pago del beneficio acelerado por 

fallecimiento, siempre y cuando su prima no se esté exentando bajo el beneficio de exención de la prima del seguro de vida por 

incapacidad. 

 La cobertura del seguro de vida de sus dependientes no se verá afectada por la cantidad del beneficio acelerado por 

fallecimiento que se le pague a usted. 
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Beneficio de exención de la prima del seguro de vida durante la incapacidad 

Si se incapacita totalmente antes de cumplir los 60 años de edad y mientras sea elegible como participante activo de este Plan, su 

seguro de vida de grupo puede continuar sin ningún costo para usted durante tal incapacidad. A esto se le llama exención de la prima. 

La compañía de seguro (Voya Financial/ReliaStar Insurance Company) requiere una notificación 

por escrito de la reclamación antes de exentar cualquier prima. Esta notificación se debe recibir: 

 mientras usted esté vivo, 

 mientras se encuentre totalmente incapacitado, y  

 dentro de un plazo de un año a partir del inicio de la incapacidad total. Si no puede 

enviar una notificación a Voya Financial/ReliaStar dentro de un plazo de un año, su 

reclamación aún será válida si demuestra que envió la notificación tan pronto como fue 

razonablemente posible. No es suficiente que la Oficina del Fondo de Fideicomiso 

reciba la notificación o el comprobante de incapacidad total. 

Voya Financial/ReliaStar necesitará un comprobante de su incapacidad total antes de que se 

exente cualquier prima. Se le puede requerir que se someta a un examen físico por parte de un 

médico que Voya Financial/ReliaStar seleccione y ésta pagará por el examen si es que se 

requiere. La compañía de seguro sólo puede requerir un examen un año después de que las primas se hayan exentado por dos años 

completos.  

Terminación de la exención de la prima 

Voya Financial/ReliaStar suspenderá la exención de las primas en la primera de las siguientes fechas: 

 La fecha en que ya no esté totalmente incapacitado. 

 La fecha en que no dé a Voya Financial/ReliaStar un comprobante de incapacidad total cuando se le pida. 

Si la compañía de seguro suspende la exención de su prima, su seguro de vida no permanecerá vigente a menos que usted cumpla con 

los requisitos de elegibilidad como participante activo del Fondo de Fideicomiso. 

Si compra una póliza individual bajo los derechos de conversión de la póliza de grupo durante el primer año de su incapacidad, Voya 

Financial/ReliaStar cancelará la póliza individual a la fecha de su emisión si dentro del plazo de 12 meses a partir de la fecha en la que 

se incapacita totalmente, usted 

 solicita el beneficio de exención de la prima y Voya Financial/ReliaStar lo aprueba, y  

 renuncia a su póliza individual sin reclamaciones, excepto por el reembolso de las primas. 

Cuando Voya Financial/ReliaStar cancela su póliza de conversión individual, le reembolsará todas las primas que pagó por la póliza 

individual y restablecerá su seguro de vida bajo el beneficio de exención de la prima de la póliza de grupo. El beneficiario que haya 

nombrado bajo la póliza individual se mantendrá bajo la póliza de grupo, a menos que pida por escrito a Voya Financial/ReliaStar que 

cambie al beneficiario. 

Continuación de su seguro de vida si pierde la elegibilidad 

Si su elegibilidad termina, continuará estando cubierto por $1000 de su seguro de vida durante 

seis meses o hasta que reanude su elegibilidad, lo que sea primero, SI: 

 No es elegible para recibir el beneficio de exención de la prima del seguro de vida por 

incapacidad o el beneficio acelerado por fallecimiento, y  

 No recibe una pensión de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California. 

Sin embargo, en el evento de que su fallecimiento ocurra dentro de 31 días después de la 

terminación de su elegibilidad, se pagará la cantidad total de su seguro. 

Seguro de vida para los dependientes elegibles (Planes A, B y de Tarifa Fija) 

Si usted participa en el Plan A, B o de Tarifa Fija, se proporcionan las siguientes cantidades del seguro de vida a sus dependientes 

elegibles, incluidos su cónyuge/pareja de hecho e hijo(s) dependiente(s) de hasta 21 años de edad. 

 Cónyuge de la pareja de hecho - $500 

Si desea solicitar el 
beneficio de exención de la 
prima, debe notificar 
inmediatamente a la 
Oficina del Fondo de 
Fideicomiso su 
incapacidad total e 
indicarles que desea 
solicitar este beneficio para 
que le envíen los 
formularios que se requiere 
que usted rellene. 

Esta continuación aplica 
solamente al seguro de 
vida del participante. El 
seguro de vida de sus 
dependientes terminará 
cuando termine su 
elegibilidad. 
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 Niños (dependiendo de la edad) 

 Del nacimiento a los seis meses de edad - $100 

 6 meses pero menos de 21 años de edad - $250 

La cantidad del seguro de vida que se muestra arriba es pagadera a usted en el evento del fallecimiento de un dependiente elegible por 

cualquier causa mientras usted esté asegurado bajo el Plan. 

El seguro de vida de los dependientes asegurados continuará durante 6 meses a partir de la fecha en que termine la cobertura general, 

si la terminación se debe a su fallecimiento. 

Derecho de conversión a una póliza individual  

Durante el periodo de 31 días posterior a la terminación de su elegibilidad (o la elegibilidad de su dependiente), usted o su dependiente 

asegurado puede convertir este seguro de vida (excepto cualquier cantidad que se haya pagado como beneficio acelerado por 

fallecimiento) a una póliza individual. No se requiere un comprobante de buena salud.  

Usted o su dependiente puede comprar cualquier póliza individual no participante ofrecida por la 

compañía de seguro, excepto seguro a término. La póliza individual no contendrá beneficios por 

muerte y desmembramiento accidentales, beneficios acelerados por fallecimiento ni beneficios por 

incapacidad. La póliza individual entrará en vigencia al final del periodo de 31 días.  

Si usted o su dependiente asegurado fallece dentro del periodo de 31 días permitido para presentar 

una solicitud de conversión, el beneficio del seguro de vida vigente antes de la terminación de la 

elegibilidad se pagará al beneficiario, independientemente de si se solicitó o no una póliza de 

conversión. En este caso, Voya Financial/ReliaStar devolverá cualquier prima pagada por la póliza 

individual a su beneficiario o al beneficiario de su dependiente nombrado en la póliza de grupo. 

Si desea convertir su cobertura a una póliza individual, comuníquese con la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso o con la compañía de seguro a la siguiente dirección para pedir una solicitud. 

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company 

P.O. Box 20 

Minneapolis, Minnesota 55440 

Número de teléfono: (800) 955-7736 

Si se vuelve elegible otra vez bajo el Fondo de Fideicomiso, la cobertura de conversión no estará disponible otra vez para usted si 

como resultado de una conversión anterior está vigente cualquier póliza individual. 

 

Cómo presentar una reclamación del seguro de vida 

Envíe las reclamaciones a la Oficina del Fondo de Fideicomiso, quien confirmará su elegibilidad y enviará la reclamación a la 

compañía de seguro. Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company pagará rápidamente la reclamación cuando se reciban todos 

los comprobantes necesarios de la Oficina del Fondo de Fideicomiso. 

Las reclamaciones se deben presentar dentro de 90 días de la pérdida o tan pronto como sea posible. 

Junto con las reclamaciones de seguro por fallecimiento se debe enviar inmediatamente una copia certificada del certificado de 

defunción a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente dirección: 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA  94621-1480 

Voya Financial/ReliaStar enviará un comprobante del formulario de reclamación de la pérdida dentro de 15 días de recibir la 

notificación. Este comprobante de pérdida que detalla cómo ocurrió la pérdida se debe devolver a Voya Financial/ReliaStar dentro de 

91 días después de la pérdida o tan pronto como sea razonablemente posible. 

No se requiere un 
comprobante de buena 
salud para convertir su 
seguro a una póliza 
individual. Debe solicitar la 
póliza individual y pagar la 
primera prima dentro de un 
plazo de 31 días a partir de 
la fecha en que termina su 
elegibilidad. 
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Apelación de las denegaciones de las reclamaciones del seguro de vida  

Si se deniega total o parcialmente una reclamación de beneficios de un seguro de vida, su beneficiario recibirá una notificación por 

escrito ya sea de la Oficina del Fondo de Fideicomiso o de Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company en la que indicarán las 

razones de la denegación. Si el beneficiario no está de acuerdo con la denegación, dentro de un plazo de 60 días a partir de la fecha en 

que el beneficiario recibe la denegación debe presentar una solicitud por escrito a Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company 

en la que pida la reconsideración de la denegación. Cualquier solicitud debe incluir documentos o registros que apoyen su apelación. 

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company le proporcionará por escrito una respuesta a la apelación a más tardar 120 días 

después de recibirla. Cualquier solicitud dirigida a la compañía aseguradora se debe enviar a: 

 

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company 

P.O. Box 20 

Minneapolis, Minnesota 55440 

Si desea más información consulte la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones y apelaciones” de este documento. 

  



 

89 

BENEFICIOS POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTALES - 
Para los Planes A, B y de Tarifa Fija 

Estos beneficios se proporcionan a través de una póliza de seguro de grupo con Voya Financial/ReliaStar Life Insurance 

Company.  Si existe alguna discrepancia entre esta SPD y el certificado de cobertura proporcionado por Voya 

Financial/ReliaStar, el certificado de cobertura regirá. 

Los beneficios por muerte y desmembramiento accidentales están disponibles SOLO para los participantes que tienen la 

cobertura de los Planes A, B y de Tarifa Fija (tanto del plan de la HMO de Kaiser como del Plan Médico de Indemnización). 

El cónyuge/pareja de hecho y el hijo o los hijos dependientes elegibles no tienen esta cobertura. Los participantes y los 

dependientes del Plan R no son elegibles para recibir estos beneficios. 

 

El beneficio del seguro de muerte y desmembramiento accidentales (AD&D) se pagará por cualquiera de 

las pérdidas que se indican abajo si la pérdida se debe a un accidente que sucede dentro o fuera del 

trabajo. Se deben cumplir todas las siguientes condiciones: 

 Usted está asegurado en la fecha del accidente,  

 La pérdida ocurre dentro de un plazo de 180 días después del accidente, y  

 La causa de la pérdida no está excluida. 

Programa de Beneficios 

La cantidad total del beneficio es de $15,000 por muerte accidental. 

El beneficio por fallecimiento se paga a su beneficiario. Los beneficios por desmembramiento se le pagan a usted en caso de 

pérdida de las manos, pies, pulgar, vista, habla o audición.  

La pérdida de las manos o los pies se considera que se cercenaron física y permanentemente al 

nivel de la muñeca o el tobillo o arriba de este nivel. La pérdida de la vista significa la pérdida 

total y permanente de la vista. La pérdida del habla y de la audición significa la pérdida total y 

permanente del habla y de la audición. La pérdida del pulgar y del dedo índice significa que se 

cercenaron física, total y permanentemente. 

No se pagan beneficios por la pérdida del uso de una mano o un pie o del pulgar y del dedo índice. 

El pago de todas las pérdidas causadas en cualquier accidente no sumará más de la cantidad completa de su seguro, y Voya 

Financial/ReliaStar pagará sólo una cantidad completa mientras la póliza de grupo se encuentre en vigencia. Por ejemplo, si sufrió 

un accidente por el cual recibió la mitad de la cantidad total, no se pagará más de la mitad de la cantidad total en la siguiente 

pérdida. 

Exclusiones del beneficio de muerte y desmembramiento accidentales 

No se pagarán beneficios por ninguna pérdida que sea causada directa o indirectamente por cualquiera de lo siguiente: 

1. Suicidio o lesión autoinfligida intencionalmente, mientras está sano o insano. 

2. Enfermedad física o mental. 

3. Infección bacteriana o envenenamiento bacteriano. Excepción: Infección de una cortadura o herida causada por un accidente. 

4. Viaje o descenso de una aeronave como piloto o miembro de la tripulación. 

5. Cualquier conflicto armado, ya sea guerra declarada o no, que involucre a cualquier país o gobierno. 

6. Lesión sufrida durante el servicio militar para cualquier país o gobierno. 

7. Lesión que ocurra cuando comete o intenta cometer un delito. 

 

 

Estos beneficios no 
aplican a los 
participantes del Plan R 
ni a los dependientes de 
los participantes del Plan 
A, B, R o del Plan de 

Tarifa Fija. 

El Programa de Beneficios 
completo está disponible 
solicitándolo en la Oficina 
del Fondo de Fideicomiso. 
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8. Uso de cualquier droga, narcótico o agente alucinante: 

 a menos que lo recete un médico, 

 que sea ilegal,  

 que no se tome de acuerdo con las instrucciones de un médico o del fabricante. 

9. Su intoxicación. Intoxicación significa que el contenido de alcohol en su sangre equivale o excede la presunción legal de 

intoxicación bajo las leyes del estado en donde ocurrió el accidente. 

Cómo presentar una reclamación de los beneficios de muerte y fallecimiento accidentales  

Siempre que se presente una reclamación por fallecimiento, se debe enviar inmediatamente una 

copia del certificado de defunción a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente 

dirección: 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA  94621-1480 

En casos de pérdida accidental de una extremidad, la vista, la audición o el habla, notifique 

inmediatamente a la Oficina del Fondo de Fideicomiso, y se le enviarán los formularios 

necesarios para que su reclamación sea pagada oportunamente. Las reclamaciones se deben 

presentar a Voya Financial/ReliaStar dentro de 90 días o tan pronto como sea posible. 

Apelaciones de la denegación de los beneficios por muerte y 
desmembramiento accidentales 

Si se deniega total o parcialmente una reclamación de beneficios por muerte y desmembramiento accidentales, usted o su 

beneficiario recibirá una notificación por escrito ya sea de la Oficina del Fondo de Fideicomiso o de Voya Financial/ReliaStar Life 

Insurance Company en la que se incluirán las razones de la denegación. Si no está de acuerdo con la denegación, dentro de un 

plazo de 60 días a partir de la fecha en que recibe la denegación debe presentar una solicitud por escrito a Voya Financial/ReliaStar 

Life Insurance Company en la que pida la reconsideración de la denegación. Cualquier solicitud debe incluir documentos o 

registros que apoyen su apelación. La compañía de seguro le proporcionará una respuesta por escrito a la apelación a más tardar 

120 días después de recibirla.  

Cualquier solicitud dirigida a la compañía de seguro se debe enviar a: 

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance Company 

P.O. Box 20 

Minneapolis, Minnesota 55440 

Si desea más información consulte la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones y apelaciones” de este 

documento. 

La Oficina del Fondo de 
Fideicomiso confirmará su 
elegibilidad y enviará la 
reclamación a la compañía 
de seguro. La compañía 
de seguro pagará 
oportunamente la 
reclamación cuando reciba 
todos los comprobantes 
necesarios de la Oficina 
del Fondo de Fideicomiso. 
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BENEFICIOS SEMANALES SUPLEMENTARIOS POR INCAPACIDAD 

Los participantes que tengan la cobertura de los Planes A, B y R son elegibles para recibir los beneficios semanales suplementarios 

por incapacidad (tanto los participantes de la HMO de Kaiser como los participantes del Plan Médico de Indemnización). Los 

participantes del Plan de Tarifa Fija no son elegibles para recibir los beneficios semanales suplementarios por incapacidad. 

Los beneficios semanales suplementarios por incapacidad son pagaderos si cumple todo lo siguiente: 

 queda incapacitado temporalmente debido a una enfermedad o lesión mientras es elegible bajo el Plan, 

 era elegible bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario inmediatamente precedentes al primer día de incapacidad, 

suponiendo que su elegibilidad sea a través de las horas de trabajo o de su banco de horas, no como resultado de una extensión 

de la elegibilidad por incapacidad), 

 trabajó para un empleador contribuyente al menos un día dentro del periodo de 30 días anterior al primer día de incapacidad, y 

 está recibiendo ya sea beneficios temporales del Seguro de Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por 

Incapacidad como resultado de la incapacidad (o, si usted vive en un estado en el que no se proporcionan beneficios del 

Seguro Estatal por Incapacidad y no está recibiendo beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, usted proporciona una 

certificación por escrito de un médico aprobado por el Plan que indique que usted está incapacitado de acuerdo con la 

definición del Plan). 

Los beneficios son pagaderos sólo a usted, el participante, y no se pueden asignar. 

Los beneficios 

 La cantidad máxima pagadera del beneficio por el Plan es de $63 por semana.  

 Los beneficios comenzarán el vigésimo noveno día consecutivo de la incapacidad. 

 El número máximo de semanas pagaderas por cualquier periodo de incapacidad es de 52 semanas. 

 Las semanas parciales de incapacidad se pagan a un séptimo de la cantidad del beneficio semanal por cada día completo de 

incapacidad. 

La cantidad del beneficio indicada arriba se reducirá por la cantidad de cualquier beneficio del Seguro Social por incapacidad o 

beneficio de pensión por incapacidad que reciba de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California.  

Si se le otorgan retroactivamente beneficios por incapacidad permanente, la reducción al beneficio del Fondo será retroactiva y 

se le requerirá que pague al Fondo cualquier beneficio por incapacidad que éste le haya pagado desde la fecha de vigencia de 

sus beneficios permanentes. 

Periodos de incapacidad 

Los periodos de incapacidad se considerarán periodos de incapacidad separados cuando:  

 estén separados al menos por 2 semanas consecutivas de trabajo para un empleador contribuyente; o  

 sean debidos a causas no relacionadas y separadas al menos por un día completo de trabajo para un empleador contribuyente. 

En cualquier otro caso se considerarán como un único periodo de incapacidad. 

Definiciones 

“Primer día de incapacidad” significa la fecha en que comenzó a recibir beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad o 

beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo. Si vive en un estado en el que no se proporcionan beneficios del Seguro Estatal 

por Incapacidad y usted no está recibiendo beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, el primer día de incapacidad es la 

fecha en la que queda incapacitado según lo certifica el médico encargado de su atención. 

“Beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo” significan beneficios por incapacidad temporal en virtud de la Ley de 

Accidentes en el Trabajo. 

“Beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad” significan beneficios pagaderos de acuerdo con el Código de Seguro durante el 

Desempleo de California, e incluye cualquier reglamento, o los beneficios pagaderos de acuerdo con reglamentos similares en 

cualquier otro estado que proporcione beneficios por incapacidad temporal. 
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Exclusiones y limitaciones   

No se proporcionarán beneficios por lo siguiente: 

1. Una incapacidad de un dependiente. 

2. Cualquier periodo de incapacidad que exceda las 52 semanas. 

3. Un participante que no haya sido elegible bajo el Plan (mediante las horas de trabajo o el banco de horas) en cada uno de los 

12 meses calendario anteriores al primer día de incapacidad. 

4. Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un día en el periodo de 30 días antes del 

comienzo del primer día de incapacidad. 

5. Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un comprobante de recibo de los beneficios 

del Seguro de Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. Si usted reside en un estado que no 

proporciona beneficios por incapacidad y no recibe beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, no recibirá beneficios 

a menos que proporcione al Plan una certificación por escrito de un médico aprobado por el Plan en la que se establezca que 

usted está incapacitado de acuerdo con la definición del Plan. 

6. Una incapacidad para la cual el Plan no haya recibido una notificación de reclamación dentro de los 12 meses a partir del 

primer día de la incapacidad. 

7. Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras usted está recibiendo la cobertura de continuación COBRA. 

Cómo presentar una reclamación 

Puede obtener un formulario de reclamación en www.carpenterfunds.com e imprimirlo, o llame a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso. 

Envíe su reclamación de los beneficios semanales por incapacidad a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente dirección: 

 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA  94621-1480 

Apelación por la denegación de los beneficios semanales por incapacidad 

Los beneficios por incapacidad se pagarán de acuerdo con los términos del Plan. Si no está de acuerdo con la decisión que se tome 

sobre su reclamación, puede apelarla de la manera que se explica en la sección “Procedimientos de presentación de reclamaciones 

y apelaciones” de este documento. 

http://www.carpenterfunds.com/
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PROCEDIMIENTOS DE PRESENTACIÓN DE RECLAMACIONES Y 
APELACIONES 

Hay varios tipos de reclamaciones asociadas con los beneficios del Plan, procedimientos para presentar reclamaciones, y el 

procedimiento que debe seguir si su reclamación se deniega total o parcialmente y usted desea a apelar la decisión. En toda esta 

sección, “usted” y “suyo” puede referirse a usted, a su dependiente o dependientes y/o a su representante autorizado, según 

corresponda. 

Uso de un representante autorizado 

Un representante autorizado, como su cónyuge o un hijo adulto, puede presentar una reclamación o apelación en su nombre si 

anteriormente designó a esta persona para que actuara en su nombre a través de un formulario disponible en la Oficina del Fondo 

de Fideicomiso. La Oficina del Fondo de Fideicomiso puede solicitar información adicional para verificar que la persona 

designada está autorizada para actuar en su nombre.   

Un profesional médico con conocimiento de su afección puede actuar como representante autorizado en relación con las 

“reclamaciones urgentes” que se tratan abajo sin que usted tenga que designar un representante autorizado. 

Tipos de reclamaciones 

Hay seis tipos de reclamaciones aplicables a los beneficios que se listan al principio de esta sección. 

Cuatro de ellas se relacionan con la atención médica: 

 Reclamaciones antes del servicio: Una reclamación antes del servicio es una solicitud 

para autorizar la atención o el tratamiento que requiere la aprobación total o parcial 

antes de que se proporcione tal atención o tratamiento (también se llama revisión de la 

utilización, “preautorización” o “precertificación”).  

Bajo este Plan se requiere la aprobación previa de los servicios para lo siguiente: 

 admisiones hospitalarias que no sean de emergencia (incluidas admisiones por salud mental y farmacodependencia), que 

no sean estancias de cierta duración después de un parto, o admisiones cuando el Plan sea el pagador secundario (deben 

estar preaprobadas por Anthem Blue Cross) 

 trasplantes de órganos (deben estar preaprobados por Anthem Blue Cross) 

 ciertos medicamentos de venta con receta (deben ser aprobados por el administrador de beneficios de farmacia del Plan).  

Llame a Express Scripts al (800) 939-7093 para obtener una lista de los medicamentos que requieren aprobación previa. 

 para los siguientes estudios diagnósticos por imágenes para pacientes ambulatorios: TC/ATC, RM/IRM, cardiología 

nuclear, exámenes TEP y ecocardiografía (debe ser preaprobado por Anthem Blue Cross) 

Si no obtiene la aprobación previa de estos servicios, es posible que sus beneficios se denieguen. 

 Reclamaciones urgentes de atención: Su solicitud de una preautorización requerida se considerará una reclamación urgente 

si la aplicación del plazo permitido para una reclamación antes del servicio (generalmente 15 días para una solicitud que se 

presenta con suficiente información): 

 arriesgaría gravemente su vida o salud o su capacidad para recuperar un funcionamiento máximo, o  

 en opinión de un médico con conocimiento de su afección, le sujetaría a un dolor intenso que no se pudiese controlar 

adecuadamente sin la atención o tratamiento que es el objeto de la reclamación. 

El evaluador de reclamaciones, aplicando el criterio de una persona prudente normal que posea un conocimiento medio de 

salud y medicina, determinará si su reclamación es una reclamación urgente. Alternativamente, si un médico con 

conocimiento de su afección determina que su reclamación es una reclamación urgente y así lo notifica al evaluador de 

reclamaciones, se tratará como una reclamación urgente.  

 Reclamaciones concurrentes: Una reclamación concurrente es una decisión que se reconsidera después de una aprobación 

inicial, que da como resultado la reducción, terminación o extensión del beneficio previamente aprobado. (Por ejemplo, una 

estadía hospitalaria como paciente interno originalmente preaprobada por 5 días está sujeta a una revisión concurrente a los 3 

días para determinar si el plazo completo de 5 días es apropiado.) En esta situación, una decisión para reducir, terminar o 

extender el tratamiento se hace concurrentemente con el suministro del tratamiento. Esta categoría también incluye solicitudes 

suyas o de su proveedor presentadas a fin de extender la atención o el tratamiento aprobado bajo una reclamación urgente.  

Si desea información sobre 
cuándo presentar una 
reclamación o una 
apelación, consulte la tabla 
que se encuentra en la 
página 101 de este 
documento.  



 

94 

 Reclamaciones después del servicio: Cualquier otro tipo de reclamación de atención médica se considera una reclamación 

después del servicio; por ejemplo, una reclamación presentada para pago después de que se hayan obtenido los servicios y el 

tratamiento médico. 

Los otros dos tipos de reclamaciones de beneficios bajo este Plan son los siguientes: 

 Reclamaciones por incapacidad: Una reclamación por incapacidad es una reclamación de beneficios semanales por 

incapacidad o una reclamación que requiere la determinación de que usted se encuentra totalmente incapacitado (por ejemplo, 

para recibir la extensión por incapacidad que se describe en la página 21). 

 Reclamaciones de los beneficios del seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales (llamadas 

“reclamaciones de vida y AD&D” en el texto que sigue). Nota: Consulte la página 84 para ver información sobre cómo 

solicitar el pago acelerado de los beneficios del seguro de vida en caso de enfermedades terminales.  

Lo qué NO se considera una “reclamación” 

Las siguientes no se consideran reclamaciones, y por lo tanto no están sujetas a los requisitos y plazos que se describen en esta 

sección: 

 Consultas casuales sobre los beneficios o las circunstancias bajo las cuales se podrían pagar los beneficios  

 La solicitud de una determinación anticipada referente a la cobertura del Plan para un tratamiento o servicio que no requiere 

revisión de la utilización.  

 Una receta que presente en una farmacia para que sea surtida (sin embargo, si usted tiene que pagar el costo total para que le 

surtan la receta, debe presentar una reclamación después del servicio a fin de recibir el reembolso aplicable) 

Presentación de reclamaciones 

El método que se usa para presentar una reclamación depende del tipo de reclamación: 

 Reclamaciones antes del servicio: 

 Reclamaciones antes del servicio bajo el Plan Médico de Indemnización: Pida a su médico que llame a Anthem Blue 

Cross al teléfono (800) 274-7767 para solicitar una revisión de la utilización.  

 Reclamaciones antes del servicio para los beneficios de medicamentos de venta con receta: Pida a su médico que 

llame a Express Scripts (el administrador de beneficios de farmacia del Plan) al (800) 939-7093 para obtener 

preautorización para cualquier medicamento que requiera una revisión de la utilización. 

 Reclamaciones urgentes: Las reclamaciones urgentes (reclamaciones de revisión de la utilización que necesitan tramitarse de 

manera expedita) se deben dirigir a las mismas partes mencionadas arriba en el caso de las reclamaciones antes del servicio. 

Las reclamaciones urgentes se deben presentar por teléfono o en persona (no se pueden presentar a través del servicio 

postal de Estados Unidos), o mediante un mensaje electrónico seguro. BCCUMintake@wellpoint.com.  

 Reclamaciones después del servicio: Los formularios para las reclamaciones de atención médica después del servicio se 

deben rellenar totalmente, y se debe incluir la factura o facturas detalladas.  

 Las reclamaciones del Plan Médico de Indemnización (incluidas las de salud mental y farmacodependencia) se deben 

enviar a: Anthem Blue Cross, P.O. Box 60007, Los Angeles, CA 90060-0007. Los proveedores participantes presentarán 

las reclamaciones por usted. (Los proveedores de Blue Card fuera de California deben enviar las reclamaciones al plan 

Blue Cross de la localidad.) 

 Las reclamaciones por audífonos y de ortodoncia deben enviarse a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la 

siguiente dirección: Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, 265 Hegenberger Road, Suite 100, 

Oakland, CA  94621-1480. 

 Reclamaciones dentales: Deben enviarse a Delta Dental Plan of California, P.O. Box 997330, Sacramento, CA  95899-

7330. 

 Reclamaciones de beneficios de medicamentos de venta con receta: Para presentar una reclamación de reembolso si 

vive a una distancia de más de 10 millas de una farmacia de la red y surtió el medicamento en una farmacia no 

participante, si se le olvidó su tarjeta de ID del Plan y tuvo que pagar el precio completo en una farmacia participante, o 

para reclamaciones de coordinación de beneficios cuando este Plan sea el pagador secundario: envíe su reclamación 

directamente a Express Scripts, P.O. Box 14711, Lexington, Kentucky 40512. Puede imprimir un formulario de 

reclamación del sitio web de Carpenters www.carpenterfunds.com o llame al Departamento de Servicio al 

Cliente de Express Scripts. 

http://www.carpenterfunds.com/
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 Reclamaciones de beneficios de atención de la vista (una reclamación de reembolso si utiliza los servicios de un 

proveedor que no participa en la red de VSP): Envíe su reclamación directamente a VSP a la siguiente dirección: 

Vision Service Plan, Attn: Out-of-Network Provider Claims, P.O. Box 997105, Sacramento, CA 95899-7105.  

 Reclamaciones por incapacidad, vida y AD&D: Las reclamaciones por incapacidad y vida y AD&D deben enviarse a 

la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente dirección: Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, 

265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, CA 94621-1480. La Oficina del Fondo de Fideicomiso enviará las 

reclamaciones de beneficios de vida y AD&D a la compañía aseguradora. 

Cuándo se deben presentar las reclamaciones 

Se considerará que su reclamación ha sido presentada tan pronto como la reciba el evaluador de reclamaciones correspondiente 

que se menciona en la sección “Presentación de reclamaciones”. 

 Las reclamaciones antes del servicio y las urgentes se deben presentar antes de que se obtengan los servicios.  

 Debe presentar todas las demás reclamaciones de atención médica dentro de un plazo de 90 días a partir de la fecha en que se 

incurran los gastos, a menos que no sea razonablemente posible hacerlo. En ningún evento las reclamaciones se pagarán 

cuando se presenten después de un año a partir de la fecha en que se incurrieron los cargos. El formulario de 

reclamación se debe rellenar totalmente y se debe adjuntar la factura o facturas detalladas.  

 Las reclamaciones de beneficios semanales suplementarios por incapacidad se deben presentar a más tardar 12 meses a partir 

del primer día de la incapacidad. 

 Las reclamaciones de los beneficios de vida y AD&D se deben presentar dentro de un plazo de 90 días a partir de la pérdida 

(no aplica para los participantes del Plan R. 

 Incapacidad:  

 Las reclamaciones por incapacidad y vida y AD&D deben enviarse a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a la siguiente 

dirección: Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, 265 Hegenberger Road, Suite 100, Oakland, CA 

94621-1480. La Oficina del Fondo de Fideicomiso enviará las reclamaciones de beneficios de vida y AD&D a la 

compañía aseguradora.  

 Para una extensión del periodo de incapacidad, debe presentar una solicitud a la Oficina del Fondo de Fideicomiso a más 

tardar 12 meses a partir de la primera fecha de incapacidad como se define en el capítulo Beneficios semanales 

suplementarios por incapacidad de este documento. 

Notificación de que su reclamación antes del servicio o reclamación urgente no se presentó 
adecuadamente 

 Si su reclamación antes del servicio se presentó inadecuadamente, tan pronto como sea posible, pero no después de 5 días del 

recibo de la reclamación se le notificarán los procedimientos adecuados para la presentación de una reclamación.  

 Si su reclamación urgente se presentó inadecuadamente, tan pronto como sea posible, pero no después de 24 horas del recibo 

de la reclamación se le notificarán los procedimientos adecuados para la presentación de una reclamación. 

Recibirá una notificación de que presentó inadecuadamente su reclamación sólo si en ella se incluye su nombre, su afección o 

síntoma específico, y un tratamiento, servicio o producto específico para el cual se solicitó la aprobación. A menos de que la 

reclamación se vuelva a presentar adecuadamente, no se considerará una reclamación. 

Plazo de las decisiones iniciales sobre las reclamaciones 

La determinación de su reclamación se tomará dentro de los siguientes plazos: 

Reclamaciones antes del servicio: Si su reclamación antes del servicio médico se rellenó apropiadamente, se le notificará una 

decisión dentro de un plazo de 15 días a partir de la fecha en que se presente su reclamación, a menos que se necesite más tiempo.  

 El tiempo de respuesta se podría extender hasta 15 días si es necesario debido a problemas fuera del control del evaluador de 

reclamaciones correspondiente. Si es necesaria una extensión, antes de que termine el periodo inicial de 15 días se le 

notificarán las circunstancias que motivaron la extensión y la fecha en la cual el evaluador de reclamaciones espera tomar la 

decisión.  

 Si se requiere una extensión debido a que el evaluador de reclamaciones necesita que usted le proporcione información 

adicional, el evaluador de reclamaciones le indicará cuál es la información específica necesaria para completar la reclamación 

tan pronto como sea posible, pero no después de 15 días de que recibió la reclamación. En este caso usted y/o su médico 

tendrán 45 días para responder a partir de que reciban la notificación. Durante el periodo que se le dé para proporcionar la 

información adicional, se suspenderá el periodo normal para tomar una decisión sobre la reclamación. La fecha límite se 
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suspende a partir de la fecha de la notificación de la extensión hasta que hayan transcurrido 45 días o hasta que usted responda 

a la petición (lo que ocurra primero). Entonces el evaluador de reclamaciones cuenta con 15 días para tomar una decisión e 

informarle la determinación. Si no se proporciona la información requerida en el plazo permitido de 45 días, su reclamación se 

denegará. 

Reclamaciones urgentes: Se le notificará por teléfono la determinación tan pronto como sea posible, tomando en cuenta las 

circunstancias de su situación, pero no después de 72 horas de que el evaluador de reclamaciones reciba la reclamación. La 

determinación también se confirmará por escrito. 

 Si su reclamación urgente se recibe sin información suficiente para determinar si los beneficios están cubiertos o son 

pagaderos, y a qué grado lo son, el evaluador de reclamaciones le indicará la información específica necesaria para completar 

la reclamación tan pronto como sea posible, pero no después de 24 horas de haber recibido la reclamación. Usted y/o su 

médico deben contestar a esta petición dentro de un plazo de 2 días hábiles. Durante el periodo que se le dé para proporcionar 

la información adicional, se suspenderá el periodo normal para tomar una decisión sobre la reclamación. La fecha límite se 

suspenderá desde de la fecha de notificación de la extensión hasta que hayan transcurrido 2 días hábiles o hasta que usted 

responda a la petición (lo que ocurra primero). La notificación de la decisión se proporcionará no después de 48 horas de 

haber recibido la información requerida. Si no se proporciona la información requerida en el plazo permitido de 2 días hábiles, 

su reclamación se denegará. 

Reclamaciones concurrentes: El evaluador de reclamaciones hará una reconsideración referente a la terminación o la reducción 

del pago de un tratamiento en curso (que no resulte de una enmienda al Plan o la terminación del Plan) tan pronto como sea 

posible, pero en cualquier caso con suficiente tiempo para permitir que se decida su apelación antes de que el beneficio se reduzca 

o termine.  

El evaluador de reclamaciones tomará una decisión sobre una petición suya para extender el tratamiento aprobado bajo una 

reclamación urgente dentro de un plazo de 24 horas de haber recibido la reclamación, siempre y cuando reciba la reclamación al 

menos 24 horas antes de que termine el tratamiento aprobado.  

Reclamaciones después del servicio: En general, se le notificará la decisión sobre su reclamación de atención médica después del 

servicio dentro de un plazo de 30 días a partir de que el evaluador de reclamaciones reciba la reclamación. El periodo se puede 

extender una vez hasta 15 días si la extensión es necesaria debido a problemas fuera del control del evaluador de reclamaciones. Si 

es necesaria una extensión, antes de que termine el periodo inicial de 30 días se le notificarán las circunstancias que motivaron la 

extensión y la fecha en la cual el evaluador de reclamaciones espera tomar la decisión. 

Si se requiere una extensión debido a que el evaluador de reclamaciones necesita que usted le proporcione información adicional, 

el evaluador de reclamaciones le indicará cuál es la información específica necesaria para completar la reclamación tan pronto 

como sea posible, pero no después de 30 días de que recibió la reclamación. En este caso usted y/o su médico o dentista tendrán 45 

días para responder a partir del recibo de la notificación. Durante el periodo que se le dé para proporcionar la información 

adicional, se suspenderá el periodo normal para tomar una decisión sobre la reclamación. La fecha límite se suspende a partir de la 

fecha de la notificación de la extensión hasta que hayan transcurrido 45 días o la fecha en que usted responda a la petición (lo que 

ocurra primero). Entonces el evaluador de reclamaciones cuenta con 15 días para tomar una decisión sobre su reclamación después 

del servicio e informarle la determinación. Si no se proporciona la información requerida en el plazo permitido de 45 días, su 

reclamación se denegará. 

Reclamaciones por incapacidad: Por lo general, la Oficina del Fondo de Fideicomiso toma la decisión sobre una reclamación y 

se la notifica dentro de un plazo de 45 días a partir de que recibe la reclamación. El periodo se podría extender por hasta 30 días si 

la extensión es necesaria debido a problemas fuera del control de la Oficina del Fondo de Fideicomiso. Si es necesaria una 

extensión, antes de que termine el periodo inicial de 45 días se le notificarán las circunstancias que requieren la extensión y la 

fecha en la cual la Oficina del Fondo de Fideicomiso espera tomar la decisión. Entonces se tomará una decisión dentro de un plazo 

de 30 días a partir de que la Oficina del Fondo de Fideicomiso le notifique la demora. El periodo para tomar la decisión se puede 

extender 30 días adicionales, suponiendo que la Oficina del Fondo de Fideicomiso le notifique, antes de que termine el primer 

periodo de extensión de 30 días, las circunstancias que requieren la extensión y la fecha en la que la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso espera tomar una decisión. La notificación de la extensión proporcionará específicamente una explicación de las 

normas en las que se basa el derecho a un beneficio, los asuntos sin resolver que evitan la toma de una decisión sobre la 

reclamación, y la información adicional que usted necesita proporcionar para resolver los asuntos pendientes. 

Si se requiere una extensión debido a que la Oficina del Fondo de Fideicomiso necesita que usted le proporcione información 

adicional, la Oficina del Fondo de Fideicomiso le indicará cuál es la información específica necesaria para completar la 

reclamación tan pronto como sea posible, pero no después de 45 días de que recibió la reclamación. Usted tendrá 45 días para 

responder a partir de que reciba la notificación. Durante el periodo que se le dé para proporcionar la información adicional, se 

suspenderá el periodo normal para tomar una decisión sobre la reclamación. La fecha límite se suspende a partir de la fecha de la 

notificación de la extensión hasta que hayan transcurrido 45 días o la fecha en que usted responda a la petición (lo que ocurra 

primero). Entonces la Oficina del Fondo de Fideicomiso cuenta con 30 días para tomar una decisión sobre su reclamación e 

informarle la determinación. Si no se proporciona la información requerida en el plazo permitido de 45 días, su reclamación se 

denegará. 
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En el caso de reclamaciones por incapacidad, el Plan se reserva el derecho de que un médico le examine (corriendo el Plan con los 

gastos) con tanta frecuencia como sea razonable mientras esté pendiente una reclamación de beneficios. 

Reclamaciones sobre el seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales: Generalmente la compañía de seguros 

tomará una decisión sobre una reclamación de los beneficios del seguro de vida o por AD&D dentro de un plazo de 90 días a partir 

de que reciba la reclamación. Este periodo se puede extender por hasta 90 días si la extensión es necesaria debido a problemas 

fuera del control de la compañía de seguros. Si es necesaria una extensión, antes de que termine el periodo inicial de 90 días se le 

notificarán las circunstancias que requieren la extensión y la fecha en la cual la compañía de seguros espera tomar la decisión. 

Reclamaciones denegadas (determinaciones adversas sobre los beneficios) 

Una “determinación adversa sobre los beneficios” es cualquier denegación, reducción, terminación o falla en proporcionar un 

beneficio o en pagarlo (total o parcialmente) bajo el Plan. Los siguientes son ejemplos de determinaciones adversas sobre 

beneficios: 

 un pago de menos del 100 % de una reclamación de beneficios 

 una denegación, reducción, terminación o falla en proporcionar un beneficio o en pagarlo (total o parcialmente) que resulte de 

cualquier decisión sobre una preautorización requerida o una autorización concurrente  

 no cubrir un artículo o servicio debido a que el Fondo lo considera experimental, de investigación, no médicamente necesario 

o no médicamente apropiado 

 una decisión que deniega un beneficio basándose en la determinación de que usted o un dependiente no es elegible para 

participar en el Plan 

Se le proporcionará una notificación por escrito de la determinación inicial sobre el beneficio. Si es una determinación adversa 

sobre los beneficios, la notificación incluirá lo siguiente: 

 la razón o razones específicas para la determinación, 

 referencia a la disposición o estipulación específicas del Plan en las cuales se basa la determinación,  

 una descripción de cualquier material o información adicional necesaria para que se complete su reclamación y una 

explicación de por qué es necesario tal material o información, 

 una descripción de los procedimientos para presentar apelaciones y los límites de tiempo aplicables, 

 una declaración de su derecho de emprender una acción civil de acuerdo con la sección 502(a) de ERISA después de la 

apelación de una determinación adversa sobre los beneficios, 

 si la decisión sobre la reclamación se basó en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaración que indique que 

hay una copia del mismo disponible gratuitamente si así se solicita por escrito, y 

 si la determinación se basó en la ausencia de necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o de 

investigación, o en otra exclusión similar, una declaración que indique que hay disponible gratuitamente una explicación 

del criterio científico o clínico de la determinación si así se solicita por escrito. 

En el caso de reclamaciones urgentes, la notificación describirá el proceso de revisión expedita aplicable a las reclamaciones 

urgentes. Para reclamaciones urgentes, la notificación se puede proporcionar verbalmente seguida por una notificación por escrito. 

Apelación de una determinación adversa sobre los beneficios 

Si se deniega su reclamación o no está de acuerdo con la cantidad del beneficio, puede pedir una revisión (apelar la decisión) como 

se describe a continuación.  

Debe presentar su apelación para la fecha límite aplicable: 

 dentro de un plazo de 180 días después de que reciba la notificación de la denegación de una 

reclamación referente a atención médica o incapacidad (o, en el caso de una reclamación 

concurrente, dentro de un tiempo razonable considerando las circunstancias de su situación). 

 dentro de un plazo de 60 días después de que reciba la notificación de la denegación de las 

reclamaciones del seguro de vida y de AD&D. 

Todas las apelaciones deben indicar la razón por la cual disputa la denegación y deben incluir cualquier material pertinente que 

aún no se haya proporcionado. La manera y el lugar en el cual deberá presentar su apelación dependen del tipo de reclamación: 

 Reclamaciones antes del servicio: Las apelaciones de las denegaciones de reclamaciones antes del servicio deben hacerse 

por escrito y enviarse por correo. Las que involucren beneficios del Plan Médico de Indemnización se deben enviar a Anthem 

Si desea orientación para 
apelar una determinación 
adversa sobre los 
beneficios, consulte la 
tabla de la página 101 de 
este documento.  
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Blue Cross. Las que involucren beneficios de medicamentos de venta con receta se deben dirigir al administrador de 

beneficios de farmacia (Express Scripts). Las que involucren beneficios de salud mental o farmacodependencia deben dirigirse 

a PacifiCare Behavioral Health. 

 Reclamaciones urgentes: Las apelaciones de denegaciones de reclamaciones urgentes se deben hacer ya sea por teléfono o 

por un método de rapidez similar. Las apelaciones de reclamaciones urgentes no se pueden enviar a través del servicio postal 

de Estados Unidos.  

Las apelaciones de las denegaciones de reclamaciones urgentes se deben enviar a la autoridad de revisión correspondiente 

mencionada en “Reclamaciones antes del servicio” que aparece inmediatamente arriba.  

 Reclamaciones concurrentes: Las apelaciones de determinaciones adversas sobre beneficios referentes a reclamaciones 

concurrentes se deben hacer de la misma manera descrita para las reclamaciones urgentes. 

 Reclamaciones después del servicio: Las apelaciones de denegaciones de reclamaciones después del servicio se deben 

presentar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. 

 Reclamaciones por incapacidad: Las apelaciones de denegaciones de reclamaciones por incapacidad se deben presentar por 

escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso. 

Si no sigue los procedimientos adecuados o si no presenta una apelación dentro del periodo prescrito, se considerará que renuncia 

a su derecho de revisión de la denegación de su reclamación. 

Proceso de revisión 

El proceso de revisión funciona de la siguiente manera: 

 Se le dará la oportunidad de presentar comentarios por escrito, documentos y otra información para que sean considerados 

durante la apelación, aunque tal información no se haya presentado o considerado como parte de la determinación inicial sobre 

los beneficios. 

 Se le proporcionará gratuitamente, si lo solicita por escrito, acceso razonable a los documentos relevantes de su reclamación y 

copias de los mismos. Un documento es relevante si se tomó como base para la determinación sobre el beneficio; si se 

presentó, consideró o generó durante el proceso de determinación del beneficio; si demuestra cumplimiento con los procesos 

administrativos del Plan y las medidas de protección requeridas por los reglamentos; o si constituye una norma o lineamiento 

del Fondo con respecto a la opción de tratamiento o beneficio denegado. Los documentos relevantes pueden incluir reglas, 

protocolos, criterios, tablas de tarifas, listas de cuotas o listas de verificación y procedimientos administrativos específicos del 

Fondo que demuestren que las reglas del Fondo se aplicaron apropiadamente a la reclamación.  

 La apelación será revisada por una persona que no sea aquella que originalmente tomó la determinación adversa inicial sobre 

los beneficios. La persona que haga la revisión no dará deferencia a la determinación adversa inicial sobre los beneficios. La 

decisión se tomará con base en el expediente, incluyendo los documentos y comentarios adicionales que usted pueda haber 

presentado.  

 La Junta puede otorgar una audiencia personal para recibir y escuchar cualquier prueba o argumento que usted considere que 

no se puede presentar satisfactoriamente por correspondencia. 

 Si una reclamación se denegó tomando como base un dictamen médico (como una determinación de que el tratamiento o 

servicio no era médicamente necesario o que era experimental o de investigación), se consultará a un profesional de atención 

médica que tenga la capacitación y experiencia apropiadas en un campo relevante de la medicina. Si lo solicita, se le 

proporcionará la identificación de los expertos médicos o vocacionales, si es pertinente, que proporcionaron asesoría en la 

reclamación, independientemente de si la decisión sobre la reclamación se basó en tal asesoría. El profesional médico 

involucrado con el propósito de una consulta no puede ser una persona que se haya consultado en relación con la 

determinación inicial sujeta a apelación, ni un subordinado de tal persona. 
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Notificación de la decisión sobre una apelación 

Recibirá la notificación de la decisión que se tome sobre su apelación en los siguientes plazos: 

 Reclamaciones antes del servicio: Se enviará una notificación de la decisión sobre la revisión dentro de un plazo de 30 días a 

partir del recibo de la apelación.  

 Reclamaciones urgentes: Se enviará una notificación de la decisión sobre la revisión dentro de un plazo de 72 horas a partir 

del recibo de la apelación.  

 Reclamaciones concurrentes: Se enviará una notificación de la determinación de la apelación de una reclamación 

concurrente antes de la terminación del beneficio. 

 Reclamaciones de atención médica después del servicio: Generalmente, las decisiones sobre las apelaciones se tomarán en 

la siguiente reunión regularmente programada de la Junta de Fideicomisarios después de que se reciba su solicitud de 

revisión. Sin embargo, si su solicitud de revisión se recibe menos de 30 días antes de la siguiente reunión regularmente 

programada, se puede considerar en una segunda reunión regularmente programada después del recibo de la solicitud. En 

circunstancias especiales, es posible que sea necesaria una extensión hasta la tercera reunión regularmente programada 

después del recibo de su solicitud de revisión. Si es necesaria tal extensión, se le notificará por escrito de las circunstancias 

especiales y la fecha en la que se tomará la decisión antes de que comience la extensión. Una vez que se tome la decisión, se le 

notificará tan pronto como sea posible, pero no después de 5 días a partir de la fecha en que se tomó la decisión.  

 Reclamaciones por incapacidad: Las decisiones sobre las apelaciones se tomarán en las reuniones de la Junta de 

Fideicomisarios. Los plazos y procedimientos son los mismos que los descritos inmediatamente arriba para las reclamaciones 

de atención médica después del servicio.  

 Reclamaciones sobre el seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales: Generalmente las decisiones se 

tomarán dentro de un plazo de 60 días a partir de que la compañía de seguros reciba la apelación. El periodo para tomar la 

decisión se puede extender hasta 60 días, suponiendo que la compañía de seguros le notifique, antes de que termine el primer 

periodo de 60 días, las circunstancias que requieren la extensión y la fecha en la que la compañía de seguros espera tomar una 

decisión.  

Si su apelación se deniega 

Se le proporcionará por escrito la determinación sobre la apelación. La notificación de la denegación de una apelación incluirá lo 

siguiente: 

 la razón o razones específicas para la determinación, 

 referencia a la disposición o estipulación específicas del Plan en las cuales se basa la determinación, 

 una declaración que indique su derecho a recibir gratuitamente acceso razonable a todos los documentos relevantes a la 

reclamación, y copias de los mismos, si así lo solicita por escrito, 

 una declaración de su derecho de iniciar una acción civil de acuerdo con la sección 502(a) de ERISA después de la 

determinación adversa sobre los beneficios bajo apelación, 

 si la decisión se basó en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaración que indique que hay una copia del mismo 

disponible gratuitamente si así se solicita por escrito, y 

 si la determinación se basó en la necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o de investigación, o en otra 

exclusión similar, una declaración que indique que hay disponible gratuitamente una explicación del criterio científico o 

clínico de la determinación si así se solicita por escrito. 

Para cualquier reclamación presentada bajo el Plan o en contra del Fondo, la denegación de una reclamación para la cual se 

renunció al derecho de revisión, la decisión de la Junta o del Comité de Apelaciones por ésta designado con respecto a una 

solicitud de revisión es final y obligatoria para todas las partes, sujeto sólo a cualquier acción civil que usted pueda iniciar según 

ERISA. Después de la emisión de una decisión por escrito de la Junta sobre una apelación, ya no tendrá más derechos de apelación 

ante la Junta ni derechos de arbitraje. 

Cuándo se puede iniciar una demanda judicial 

Si considera que en la decisión que se tomó sobre su apelación no se aplicaron apropiadamente las reglas del Plan, puede iniciar 

una demanda judicial contra el Plan ante los tribunales federales. Sin embargo, no se debe iniciar una acción legal o equitativa por 

los beneficios bajo este Plan a menos y hasta que usted haya: 

 presentado una reclamación de los beneficios de acuerdo con las Reglas y reglamentos del Plan,  

 recibido una notificación de que se deniega la reclamación (o la reclamación se considera denegada),  
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 solicitado una revisión de la determinación adversa sobre los beneficios y haya agotado todos los procedimientos 

administrativos, incluidos todos los procedimientos de apelación y revisión de reclamaciones por cada asunto que usted 

considere relevante, y  

 recibido una notificación por escrito de que la denegación de la reclamación se ha confirmado (o que la reclamación se 

considera denegada) en la revisión.  

(“Considera denegada” significa que usted presentó una reclamación o una apelación y no ha recibido una decisión ni una 

notificación de que es necesaria una extensión cuando termina el tiempo de respuesta permitido en este tipo de reclamaciones.)  

No se puede iniciar ninguna acción legal ni mantener durante más de dos (2) años después de la fecha en que se le haya notificado 

por escrito que, después de una revisión, se confirma la denegación de su reclamación. 

Autoridad discrecional de la Junta de Fideicomisarios 

La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho exclusivo y el criterio para interpretar el Plan y el tipo y carácter de las pruebas 

exigidas para cualquier reclamación y la aplicación e interpretación del Plan estarán sujetos a su juicio exclusivo. Cualquier 

disputa con respecto a la elegibilidad, el tipo, la cantidad o la duración de los beneficios o cualquier derecho o reclamación de los 

pagos del Fondo será resuelta por la Junta o la persona por ésta debidamente designada bajo y conforme las disposiciones del Plan 

y el Acuerdo del Fideicomiso, y su decisión es final y obligatoria para todas las partes, sujeto sólo a revisión judicial como pueda 

ser congruente con las leyes federales sobre el trabajo. 
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Cuándo presentar una reclamación o una apelación  
 

 RECLAMACIONES APELACIONES 

Kaiser Foundation 

Health Plan 

(incluidos beneficios 

médicos, de 

medicamentos de 

venta con receta,  

audífonos y de la 

vista) 

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. 

Departamento de Reclamaciones 

P.O. Box 12923 

Oakland, CA 94604-2923 

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. 

Special Services Unit 

P.O. Box 23280 

Oakland, CA 94623 

Plan Médico de 

Indemnización:  

(incluidos beneficios 

de salud mental y 

farmacodependencia) 

Anthem Blue Cross 

P.O. Box 60007 

Los Angeles, CA 90060-0007 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund 

for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Beneficios de 

medicamentos de 

venta con receta del 

Plan de 

Indemnización 

Express Scripts 

P.O. Box 14711 

Lexington, Kentucky 40512 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund 

for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Beneficios de 

atención de la vista 

del Plan de 

Indemnización 

Vision Service Plan 

Attn: Out-of-Network Provider 

Claims 

P.O. Box 997105 

Sacramento, CA 95899-7105 

Vision Service Plan 

Member Appeals 

333 Quality Drive 

Rancho Cordova, CA 95670 

Beneficios de 

audífonos del Plan de 

Indemnización 

Carpenters Health and Welfare Trust 

Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund 

for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Beneficios dentales Delta Dental Plan of California 

P.O. Box 997330 

Sacramento, CA 95899-7330 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund 

for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Beneficios de 

ortodoncia   

Carpenters Health and Welfare Trust 

Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund 

for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Beneficios del seguro 

de vida y del seguro 

por muerte y 

desmembramiento 

accidentales 

Carpenters Health and Welfare Trust 

Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance 

Company  

P.O. Box 20 

Minneapolis, Minnesota 55440 

Beneficios semanales 

suplementarios por 

incapacidad 

Carpenters Health and Welfare Trust 

Fund for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 

Carpenters Health and Welfare Trust Fund 

for California 

265 Hegenberger Road, Suite 100 

Oakland, CA 94621-1480 
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BENEFICIOS DE COORDINACIÓN DE BENEFICIOS Y 
RESPONSABILIDAD DE TERCEROS DEL PLAN DE INDEMNIZACIÓN 

Coordinación de beneficios con otros planes 

Si una persona elegible tiene derecho a recibir beneficios de otro plan de grupo por gastos médicos que también este Fondo debe 

pagar, entonces los beneficios proporcionados por este Plan se pagarán de acuerdo con las siguientes disposiciones, sin exceder la 

cantidad en dólares de los beneficios que se hubiesen pagado en ausencia de otra cobertura de grupo, o un 100 % de los gastos 

cubiertos realmente incurridos por la persona elegible. 

1. Los beneficios del plan que cubre a la persona como participante, empleado o miembro siempre se determinan antes de que 

beneficios de un plan que cubre a la persona como dependiente.  Esta disposición aplica a cualquier hijo dependiente que está 

cubierto bajo otro plan como participante, empleado o miembro.  

2. Si usted es el cónyuge dependiente de un participante, los beneficios del Fondo se pagarán por los gastos elegibles no 

cubiertos por el otro plan de grupo.  

Notificación importante si su cónyuge trabaja 

Si a un cónyuge se le ofrece la oportunidad de inscribirse en otro plan de grupo patrocinado por el empleador del cónyuge, y 

elige no inscribirse en ese plan de grupo, los beneficios de ese plan de grupo se determinarán antes que los beneficios de 

ESTE Plan, independientemente de si el cónyuge se ha o no se ha inscrito realmente en el otro plan de grupo e 

independientemente de si el empleador del cónyuge requiere el pago de una prima. El Plan calculará los beneficios del otro 

plan de grupo a un 80 % de los gastos cubiertos. 

3. Si se hace una reclamación por un hijo dependiente cuyos padres no están separados ni divorciados, los beneficios del  plan de 

grupo que cubre a la persona elegible como hijo dependiente de un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el año de 

nacimiento, ocurre primeramente en el año calendario, se determinarán antes que los beneficios del plan de grupo que cubre a 

tal persona elegible como hijo dependiente de un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el año de nacimiento, ocurre 

posteriormente en el año calendario. 

Si alguno de los dos planes de grupo no tiene las disposiciones de esta regla concernientes a los dependientes, y esto da como 

resultado que cualquiera de los planes de grupo determine sus beneficios antes que el otro, o que cualquiera de los planes de 

grupo determine sus beneficios después del otro, no aplicarán las disposiciones de esta regla, y la regla establecida en el Plan 

que no tiene la disposición de esta regla determinará el orden de los beneficios. 

4. Si se hace una reclamación por un hijo dependiente cuyos padres están separados o divorciados y el padre con la custodia del 

niño no se haya vuelto a casar, los beneficios de un plan que cubra al hijo como dependiente del padre con la custodia del niño 

se determinarán antes de los beneficios del plan que cubra al niño como dependiente del padre sin la custodia. 

5. Si se hace una reclamación por un hijo dependiente cuyos padres estén separados o divorciados y el padre con la custodia del 

niño se ha vuelto a casar, los beneficios de un plan que cubra al niño como dependiente del padre con la custodia se 

determinarán antes que los beneficios de un plan que cubra al niño como dependiente del padrastro o madrastra, y los 

beneficios de un plan que cubra al niño como dependiente del padrastro o la madrastra se determinarán antes que los 

beneficios de un plan que cubra a ese niño como dependiente del padre que no tiene la custodia.  

6. En el caso de una persona elegible a nombre de la cual se presente una reclamación como hijo dependiente cuyos padres estén 

separados o divorciados, y que exista una orden judicial que de alguna manera establezca responsabilidad financiera por los 

gastos médicos, dentales u otros gastos relacionados con la atención médica del niño, entonces, no obstante las reglas 4 y 5 

antes mencionadas, los beneficios de un plan que cubra al niño como dependiente del padre con tal responsabilidad financiera 

se determinarán antes que los beneficios de cualquier otro plan que cubra al niño como hijo dependiente. 

7. Para un hijo dependiente que esté cubierto por más de un plan de personas que no sean los padres del niño, el orden de los 

beneficios se determinará con la regla de cubertura de mayor y menor duración que se describe abajo, y si la duración de la 

cobertura es la misma, entonces se aplicará la regla del cumpleaños (número 3 de arriba) entre la cobertura de los padres del 

hijo dependiente y la cobertura del cónyuge del dependiente. Por ejemplo, si un hijo dependiente casado de este Plan también 

tiene cobertura como dependiente del plan de grupo de su cónyuge, este Plan primero observa la duración de la cobertura, y 

determina primero los beneficios del plan que cubrió al hijo dependiente por más tiempo; y si los dos planes tienen la misma 

duración de la cobertura, entonces el Plan determina quien cumple años primero en el año.  

Cuando las reglas 1, 2, 3, 4, 5 y 7 no establezcan un orden de determinación de beneficios, se proporcionarán los beneficios del 

Fondo sin reducción, si la persona elegible ha sido continuamente elegible para recibir los beneficios de este Fondo por un periodo 

de tiempo más prolongado que el tiempo que ha sido continuamente elegible para recibir los beneficios de otro plan de grupo, 

sujeto a lo siguiente: 
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 Los beneficios de un plan de grupo que cubre a la persona elegible cuya reclamación de gastos se hace como participante 

despedido o jubilado, o de un dependiente de esta persona, se determinarán después de los beneficios de cualquier otro plan de 

grupo que cubra a tal persona como empleado activo o dependiente de un empleado activo; y 

 Si ninguno de los planes de grupo tiene una disposición referente a empleados despedidos o jubilados, y esto da como 

resultado que cada plan de grupo determina sus beneficios después del otro, entonces no aplicará la disposición (a) anterior. 

Coordinación con acuerdos de proveedores preferidos 

Además de cualesquiera otras limitaciones aplicables a este plan o a sus disposiciones de coordinación de beneficios, en donde este 

plan, como “secundario”, está coordinando los beneficios con otro plan que estableció un acuerdo de proveedores preferidos con 

un proveedor médico u hospitalario, este plan no pagará más que la diferencia entre: 

1. La cantidad menor entre:   

 los cargos normales facturados por el proveedor;  

 la tarifa negociada para tal gasto bajo el acuerdo de proveedor preferido entre el proveedor y el plan con el cual este plan 

está haciendo la coordinación, o  

 la tarifa negociada de ese plan con su proveedor preferido; y 

2. La cantidad que el otro plan paga como “primario”. 

Coordinación con Medicare 

El Fondo proporcionará beneficios normales de hospital y médicos según el Plan de Indemnización para los participantes elegibles 

activos y sus cónyuges y parejas de hecho. Si un gasto está cubierto tanto por este plan como por Medicare (excepto por los cargos 

incurridos después de los primeros 30 meses de tratamiento de un trastorno renal en etapa terminal), este plan pagará sus 

beneficios independientemente de Medicare, y entonces Medicare puede pagar el resto del cargo sujeto a sus limitaciones 

aplicables. 

Coordinación con Medicaid 

Los beneficios pagaderos por este plan se harán en cumplimiento con cualquier cesión de derechos hechos por o a nombre de una 

persona elegible, según lo requiere el plan de California para asistencia médica aprobado bajo la sección 1912(a)(1)(A) del Título 

XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid). 

Si el estado ha proporcionado asistencia médica (bajo Medicaid) en la cual este plan tiene responsabilidad legal para hacer el pago 

de los servicios, este plan pagará las reclamaciones que se presenten en el lapso de un año a partir de la fecha en que se incurrieron 

los gastos. El reembolso al estado, como a cualquier otra entidad que haya hecho pagos por asistencia médica, cuando este plan 

tenga la responsabilidad legal de hacer el pago, será equivalente a los beneficios del plan o a la cantidad que realmente se pague, lo 

que sea menor. 

Coordinación con planes prepagados (como las HMO) 

Independientemente de si este Plan se considera primario o secundario bajo sus disposiciones de coordinación de beneficios, en el 

caso de que un participante o dependiente:  

 tenga cobertura bajo los beneficios médicos de indemnización de este plan, y  

 tenga cobertura bajo un programa prepagado bajo otro plan de grupo (independientemente de si el participante o el 

dependiente debe pagar una porción de la prima por ese plan), y  

 usa el programa prepagado, entonces este Plan sólo reembolsará los copagos requeridos del participante elegible o 

de los dependientes bajo el programa prepagado, y sólo si se requieren copagos de cada persona cubierta por tal 

programa. 

Responsabilidad de terceros 

Si una persona elegible tiene una enfermedad, lesión, trastorno u otra afección por la cual un tercero (o terceros) puede estar 

obligado o sea legalmente responsable por motivo de un acto, omisión o cobertura de seguro de tal tercero o terceros (referidos en 

esta SPD colectivamente como “terceros responsables”), el Fondo no será responsable de pagar ningún beneficio. Sin embargo, 

cuando el Fondo reciba todos los documentos firmados que requiere para asegurar el derecho de reembolso de plan, incluidos pero 

sin limitarse a un acuerdo de reembolso, el Fondo puede pagar los beneficios por gastos de hospital, médicos u otros gastos 

relacionados con, o que surjan de esa lesión, enfermedad, trastorno u otra afección. El Fondo tendrá todos los derechos descritos en 

la sección Responsabilidad de terceros (sección 8.02) de las Reglas y reglamentos impresos al final de esta SPD (a partir de la 

página 44 de ese documento).  
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Primero se debe reembolsar al Fondo, antes que a cualquier otra reclamación, el 100 % de los beneficios pagados por el Fondo de 

cualquier recuperación obtenida mediante sentencia, adjudicación de arbitraje, veredicto, conciliación u otra fuente por la persona 

elegible o por cualquier otra persona o tercero para la persona elegible, en virtud de tal enfermedad, lesión, trastorno u otra 

afección, incluida la recuperación de cualquier cobertura contra motoristas con seguro insuficiente o no asegurados o de otro 

seguro, aunque la sentencia, veredicto, adjudicación, otorgamiento o cualquier recuperación no devuelva la integridad de la 

persona elegible o no incluya específicamente gastos médicos.  El Fondo deberá recibir un reembolso de tal recuperación sin 

ninguna deducción por honorarios legales incurridos o pagados por la persona elegible. La persona elegible y/o su abogado deben 

prometer no anular ni entorpecer ninguno de los derechos del Fondo sin consentimiento por escrito. Además, el Fondo debe recibir 

reembolso de cualquier honorario legal incurrido o pagado por el Fondo para asegurar el reembolso de tal beneficio pagado por el 

Fondo. 

Si el Fondo paga cualquier beneficio por tal enfermedad, lesión, trastorno u otra afección, el Fondo también tendrá 

automáticamente un derecho de retención y/o fideicomiso legal con respecto a tal porción de cualquier recuperación obtenida por 

la persona elegible o por cualquier persona o tercero a nombre de la persona elegible, por tal enfermedad, lesión, trastorno u otra 

afección por cuyos beneficios pagó el Fondo, aunque la sentencia, veredicto, adjudicación, conciliación o cualquier recuperación 

no devuelva la integridad de la persona elegible o no incluya específicamente gastos médicos.  Tal derecho de retención se debe 

presentar a la persona elegible, a su agente, compañía de seguro u otra persona o tercero que retenga tal recuperación por la 

persona elegible, o al tribunal; y tal derecho de retención se debe satisfacer de cualquier recuperación recibida por la persona 

elegible, como sea que esté clasificada, asignada o mantenida.  

Si no se hace el reembolso según se especifica, el Fondo, a su exclusivo criterio, puede emprender cualquier acción legal y/o 

equitativa para recuperar la cantidad que fue pagada por la enfermedad, lesión, trastorno u otra afección de la persona elegible 

(incluido cualquier gasto legal incurrido o pagado por el Fondo) y/o puede compensar los pagos futuros de beneficios con la 

cantidad de tal reembolso (incluido cualquier honorario legal incurrido o pagado por el Fondo). El Fondo, a su exclusiva 

discreción, puede interrumpir el pago de los beneficios si existe una base razonable para determinar que la persona elegible no 

cumplirá los términos del Plan, o si existe una base razonable para determinar que esta sección no es ejecutable.  
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DISPOSICIONES GENERALES/INFORMACIÓN REQUERIDA POR LA 
Ley de Seguridad de Ingreso en la Jubilación del Empleado de 1974 
(ERISA) 

Información general sobre el plan 

El nombre y el tipo de la administración del plan: 

El nombre del Plan es Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California.  El patrocinador del Plan es la Junta de 

Fideicomisarios de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. La Oficina Administrativa del Fondo se ubica 

en la siguiente dirección: 

Carpenter Funds Administrative Office of Northern California, Inc.  

265 Hegenberger Road, Suite 100  

Oakland, CA  94621-1480 

Teléfono: (510) 633-0333 

Dirección electrónica: benefitservices@carpenterfunds.com 

Sitio web: www.carpenterfunds.com 

La Oficina del Fondo de Fideicomiso proporcionará a cualquier participante o beneficiario del Plan, si lo solicita por escrito, 

información sobre si un empleador particular está contribuyendo a este Fondo y, de ser así, la dirección de tal empleador. 

Tipo de plan: 

El Plan es un plan de beneficios de bienestar para los empleados, que proporciona beneficios de seguro de vida, por muerte y 

desmembramiento accidentales, semanal por incapacidad, médicos, de medicamentos de venta con receta, audífonos, atención 

de la vista, dental y de ortodoncia a los participantes y a sus dependientes elegibles. 

Número de identificación de contribuyente asignado al Plan y número del Plan:  

El número de identificación del empleador (Employer Identification Number, EIN) que se asignó a la Junta de 

Fideicomisarios es 94-1234856. El número del Plan es 501. 

El nombre y dirección de la persona designada como agente para el servicio del proceso legal: 

Gene H. Price, Administrador  

c/o Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California   

265 Hegenberger Road, Suite 100  

Oakland, CA  94621-1480 

El servicio del proceso legal también puede hacerse a la Junta de Fideicomisarios o a un fideicomisario individual. 

Este programa se mantiene de acuerdo con varios acuerdos de negociación colectiva.  

Las copias de los acuerdos de negociación colectiva están disponibles para su revisión en la Oficina del Fondo de Fideicomiso 

durante horas hábiles normales, y si se solicitan por escrito se pueden enviar por correo.  También estará disponible para su 

revisión una copia de cualquier acuerdo de negociación colectiva que proporcione contribuciones al Fondo, en un lapso de 10 

días calendario a partir de que se presente una solicitud por escrito en cualquier oficina del sindicato local, o en cualquier 

oficina de cualquier empleador contribuyente al cual se reporten diariamente al menos 50 participantes del Plan. 

Nombres, títulos y direcciones de los fideicomisarios: 
 

Fideicomisarios del empleador  Fideicomisarios laborales 

 

Don Dolly  

ACME General Engineering, Inc.  

P.O. Box 1574 

Oakdale, CA 95361 

  

Robert Alvarado 

Northern California Carpenters Regional Council 

265 Hegenberger Road, Suite 200  

Oakland, CA 94621 

  

mailto:benefitservices@carpenterfunds.com
http://www.carpenterfunds.com/
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Randy Jenco 

Viking Construction Company 

P.O. Box 1508 

Rancho Cordova, CA 95741 

 

Mike Mencarini 

Unger Construction Company 

910 X Street 

Sacramento, CA 95818 

 

Augie Beltran 

Northern California Carpenters Regional Council 

265 Hegenberger Road, Suite 200  

Oakland, CA 94621 

 

Frank Crim 

Carpenters Local Union No. 180 

404 Nebraska Street 

Vallejo, CA 94590 

Larry Nibbi 

Nibbi Brothers General Contractors 

100 Brannan Street, Suite 102  

San Francisco, CA  94103 

 

William Feyling 

Carpenter 46 Northern California Counties 

Conference Board 

265 Hegenberger Road, Suite 220  

Oakland, CA 94621 

 

Chuck Palley 

Cahill Contractors, Inc. 

425 California Street, Suite 2200 

San Francisco, CA 94104 

 

Curtis Kelly 

Northern California Carpenters Regional Council 

265 Hegenberger Road, Suite 200  

Oakland, CA 94621 

Joseph R. Santucci 

The Conco Companies, Inc. 

5141 Commercial Circle 

Concord, CA 94520 

 Timothy Lipscomb  

Northern California Carpenters Regional Counsel 

265 Hegenberger Road, Suite 200  

Oakland, CA 94621 

Roy Van Pelt 

Lathrop Construction Associates, Inc. 

4001 Park Road 

Benicia, CA 94510 

  

Tom Mattis 

Carpenters Local Union No. 751 

1706 Corby Avenue 

Santa Rosa, CA 95407  

Requisitos del Plan respecto a la elegibilidad para recibir beneficios  

 Consulte la sección de elegibilidad de esta SPD que comienza en la página 9. 

Ciertos factores pueden interferir con el pago de los beneficios del Plan (dando como resultado su 
descalificación o inelegibilidad, denegación de su reclamación, o pérdida, renuncia o suspensión 
de los beneficios que usted pudiera razonablemente esperar).  

 A continuación se presenta una lista de tales factores. También consulte otras fuentes de información que le conciernen: su 

Evidencia de Cobertura de Kaiser (si está inscrito en Kaiser), el folleto de beneficios dentales de Delta Dental, y el folleto de 

beneficios de la vista de VSP (si está inscrito en el Plan Médico de Indemnización).  

 Realización de un empleo que no califica. Si se notifica al Fondo que usted ha realizado trabajo que no está 

contemplado bajo un acuerdo de negociación colectiva o contrato del suscriptor que requiera contribuciones al Fondo, su 

elegibilidad se terminará el primer día del mes siguiente.  

 Cancelación de su banco de horas (sólo para los participantes del Plan A y del Plan B). Las horas del banco de horas 

que proporcionan su elegibilidad se reducirán a cero si no reporta la existencia de otra cobertura médica de grupo 

patrocinada por otro empleador, si a sabiendas permite que un empleador contribuyente contribuya con menos de todas 

las horas que usted ha trabajado, excepto como se estipula en el acuerdo de negociación colectiva, o realiza trabajo del 

tipo cubierto por el Plan para un empleador que no es un empleador contribuyente, o su empleador no paga las 

contribuciones reportadas en su nombre durante 4 meses consecutivos. Consulte los detalles en las páginas 13 y 15. 
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 Incumplimiento de los requisitos de revisión de la utilización del Pla Ciertos beneficios del Plan Médico de 

Indemnización no se pagarán si no cumple con los requisitos de revisión de la utilización del Plan. En la página 66 se 

encuentra información sobre los requisitos de revisión de la utilización del Plan Médico de Indemnización. Otros 

beneficios (como los beneficios de medicamentos de venta con receta y salud mental y farmacodependencia) también 

tienen requisitos de revisión de la utilización.   

 Uso de proveedores no participantes. Usted no recibirá el nivel más alto de cobertura disponible para muchos de los 

servicios médicos descritos en este documento a menos que use los servicios de 

proveedores participantes (también llamados “contratados” o “de la red” o, en el caso de 

los beneficios dentales, “dentistas de la PPO”). Para algunos servicios y suministros no 

recibirá beneficios si no usa los servicios de proveedores participantes. Si desea más 

información al respecto, consulte las secciones sobre los beneficios de atención médica. 

 Incumplimiento en la presentación oportuna de las reclamaciones. Debe presentar 

todas las reclamaciones de atención médica dentro de un plazo de 90 días a partir de la 

fecha en que se incurren los gastos cubiertos. En ningún caso se permitirán los beneficios 

si usted presenta una reclamación después de un año de la fecha en que se incurrieron los 

gastos. 

 Medicamentos de venta con receta.  Si no compra los medicamentos especializados en 

una farmacia de medicamentos especializados, no recibe una autorización previa para 

comprar ciertos medicamentos o no compra medicamentos de mantenimiento en la 

farmacia de pedidos por correo, se le denegará su reclamación de medicamentos de venta 

con receta.  Los medicamentos especializados son aquellos que se usan para tratar 

afecciones raras y complejas, como hemofilia, cáncer, esclerosis múltiple, artritis 

reumatoide, hepatitis C o psoriasis.  Los beneficios para este tipo de medicamentos solo 

están disponibles con el administrador de beneficios de farmacia / farmacia de 

medicamentos especializados del Plan.  Al igual que algunos servicios médicos, algunos 

medicamentos requieren autorización previa antes de que se paguen los beneficios, y la cobertura de medicamentos de 

mantenimiento (medicamentos que requieren más de dos reabastecimientos) se limitan a compras en la farmacia de 

pedidos por correo.   

 Las disposiciones del plan para la coordinación de beneficios. Si usted o un dependiente tiene una cobertura médica 

bajo otro plan, el pago de los beneficios se coordinará con el pago de los beneficios del otro plan. Si desea más 

información al respecto, consulte la sección “Coordinación de beneficios” que se encuentra en la página 102.  

 Si su cónyuge no se inscribe en un plan de grupo patrocinado por el empleador de su cónyuge. Si su cónyuge tiene 

la oportunidad de inscribirse en una cobertura patrocinada por un empleador aunque requiera pagar el 100 % del costo, 

el Fondo coordinará los beneficios como si su cónyuge se hubiese inscrito en esa cobertura, aunque él o ella haya 

decidido no inscribirse. El Fondo asumirá que el otro plan paga un 80 % de los gastos cubiertos de su cónyuge y ajustará 

sus beneficios de acuerdo con ello.  

 Las disposiciones del Plan referentes al pago de otra fuente. Se le requerirá que reembolse al Fondo los beneficios 

que pague en caso de que usted o uno de sus dependientes resulta lesionado por las acciones de un tercero y que usted 

recibe indemnización por tal lesión de otra fuente. Si desea más información al respecto, consulte la sección 

“Responsabilidad de terceros” que se encuentra en la página 102. 

 Si no mantiene actualizada su dirección. Si usted se muda, es su responsabilidad mantener informada a la Oficina del 

Fondo de Fideicomiso dónde se le puede localizar. De otra manera, es posible que no reciba información importante 

sobre sus beneficios.  

 Si no mantiene un registro de sus horas de trabajo.  Se otorgará la elegibilidad sólo si el Fondo recibe las 

contribuciones. El Fondo asume que sus horas y contribuciones son exactas, a menos que usted cuestione la exactitud de 

un estado trimestral dentro de un plazo de un año a partir de que lo recibe. Es muy importante que conserve los 

talonarios de sus cheques o estados de cuenta para que pueda verificar la exactitud de sus beneficios de salud y bienestar. 

Si las horas que indica el registro no coinciden con las horas a las que usted considera que tiene derecho, debe pedir a la 

Oficina del Fondo de Fideicomiso que revise los registros de las contribuciones. Para presentar una reclamación por un 

número insuficiente de horas reportadas, usted debe proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso un comprobante 

de que el número de horas reportadas es menor que las horas trabajadas en un empleo cubierto por el cual se requiere 

hacer contribuciones al Plan de Salud y Bienestar. Debe conservar los talonarios de sus cheques de pago, ya que serán 

necesarios para investigar una reclamación por un número insuficiente de horas reportadas. Los talonarios de los 

cheques deben incluir el nombre de los empleadores para los cuales trabajó, las fechas de trabajo y los salarios pagados. 

Las solicitudes escritas de revisión deben recibirse dentro de un plazo de un año a partir de la fecha en que recibe su 

declaración trimestral combinada. 

Nota: Se requiere que los 
participantes del Plan A y 
del Plan R notifiquen la 
existencia de otra 
cobertura a la Oficina del 
Fondo de Fideicomiso. Si 
no notifica al Fondo sobre 
otro seguro, es posible que 
no pueda coordinar sus 
beneficios, y esto podría 
dar como resultado el 
sobrepago de su 
reclamación. La cantidad 
que se pagó en exceso se 
debe devolver antes de 
que se puedan pagar 
reclamaciones futuras a 
usted y su familia. 
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 Trabajo como “parte interesada”.  Si trabaja como “parte interesada”, no tendrá disponibles ciertos beneficios del 

Plan, como los beneficios de extensión del periodo de incapacidad, beneficios semanales suplementarios por incapacidad 

o de la cobertura de continuación COBRA.  Como “parte interesada”, solo será elegible para la cobertura si todas las 

contribuciones debidas por todas las horas de todos los empleados que trabajan para su empleador están al corriente y las 

morosidades se han resuelto.   No se le otorgará cobertura a menos que haya trabajado un promedio de 145 horas durante 

los últimos tres meses de trabajo, y esas horas fueron reportadas al Fondo.  Más aún, la cobertura del banco de horas no 

estará disponible para usted a menos que ya no trabaje para su empleador anterior de ninguna manera, y ya no sea parte 

interesada según la definición del Plan.   

Una “parte interesada” es un propietario, socio, interesado, miembro de la junta de directores de una corporación, 

funcionario o empleador individual, superintendente con rango superior al de supervisor o supervisor general, u otra 

persona que esté en alguna otra manera interesada en los ingresos del empleador.   

También consulte el capítulo Inscripción y elegibilidad en la página 9 para ver información sobre la elegibilidad y la terminación 

de la elegibilidad. 

Fuente de financiamiento del Plan e identidad de cualquier organización a través de la cual se 
proporcionan beneficios: 

Todas las contribuciones al Fondo las hacen empleadores contribuyentes en cumplimiento con acuerdos de negociación 

colectiva en vigencia con Carpenters 46 Northern California Counties Conference Board o uno de sus sindicatos locales 

afiliados, o por el Consejo Regional o uno de sus sindicatos locales afiliados, con respecto a ciertos de sus participantes, de 

acuerdo con los reglamentos de la Junta, o un contrato del subscriptor reconocido. 

Las contribuciones se calculan considerando el acuerdo de negociación colectiva o el acuerdo del suscriptor correspondiente. 

Los beneficios se proporcionan a través de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California y las organizaciones que 

aparecen en la tabla de la siguiente sección.  

La fecha de conclusión del año del plan: 

La fecha de conclusión del año del plan es el 31 de agosto. 

Procedimientos de presentación de reclamaciones y apelaciones 

Los procedimientos de presentación de reclamaciones y apelaciones se describen en la sección de este folleto que comienza en 

la página 93. Además, consulte la página 100 de este documento para ver información sobre dónde enviar una reclamación o 

presentar una apelación.  

Futuro del Plan y del Fideicomiso; enmienda del Plan y derechos de terminación: 

Aunque se tiene la intención de que los beneficios proporcionados por este Plan permanezcan vigentes indefinidamente, sólo 

se pueden garantizar mientras las partes firmantes de los acuerdos de negociación colectiva continúen requiriendo suficientes 

contribuciones al Fondo para financiar el costo de los beneficios. Si las contribuciones cesan y las reservas se agotan, los 

fideicomisarios ya no tendrán la obligación de proporcionar la cobertura. Estos beneficios no se garantizan de por vida. 

La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho de cambiar o suspender el tipo y las cantidades de los beneficios de este Plan y 

las reglas de elegibilidad, incluidas las que proporcionan elegibilidad extendida o acumulada, aunque la elegibilidad extendida 

ya se haya acumulado.  

El Plan se puede terminar de acuerdo con la autoridad bajo el Acuerdo de Fideicomiso. En el caso de la terminación del 

Fideicomiso, cualquiera y todo dinero y activos que queden en el Fideicomiso, después del pago de los gastos, se usarán para 

la continuación de los beneficios proporcionados por el entonces existente programa de beneficios, hasta que se agoten todo el 

dinero y los activos. La Junta de Fideicomisarios tiene derecho de revisar, reducir, o de otra manera ajustar los beneficios en 

cualquier manera razonable en relación con la terminación del Plan. 

 

 

 

 

 



 

109 

Organizaciones a través de las cuales se proporcionan los beneficios 
 

Nombre y dirección de la organización 

Anthem Blue Cross of California 

21555 Oxnard Street 

Woodland Hills, CA 91367 

Administra el programa de proveedores 

participantes y la revisión de la utilización 

requerida para el Plan Médico de Indemnización. 

(Los beneficios están autofinanciados por el Fondo 

de Fideicomiso.) 

Delta Dental Plan 

100 First Street 

San Francisco, CA  94105 

Administra el plan dental para los participantes 

inscritos en el plan dental. (Los beneficios están 

autofinanciados por el Fondo de Fideicomiso.) 

Kaiser Foundation Health Plan 

Northern California Region 

1950 Franklin Street 

Oakland, CA 94612 

Proporciona beneficios prepagados médicos, de 

medicamentos, de la vista y de audífonos a los 

participantes inscritos en Kaiser.  

Express Scripts   

Administra los beneficios de medicamentos de 

venta con receta para los participantes del Plan de 

Indemnización; no garantiza el pago de los 

beneficios de medicamentos de venta con receta. 

(Los beneficios están autofinanciados por el Fondo 

de Fideicomiso.) 

Accredo 

1640 Century Center Pkwy 

Memphis, TN 38134 

Administra los beneficios de medicamentos 

especializados para el Plan Médico de 

Indemnización. 

Vision Service Plan 

3333 Quality Drive 

Rancho Cordova, CA 95670 

Administra el plan de atención de la vista para los 

participantes del Plan Médico de Indemnización. 

(Los beneficios están autofinanciados por el Fondo 

de Fideicomiso.) 

Voya Financial/ReliaStar Life Insurance 

Company 

P.O Box 20 

Minneapolis, MN 55440 

Proporciona beneficios del seguro de vida y por 

muerte y desmembramiento accidentales. 

Sus derechos bajo ERISA 

Como participante de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California, usted tiene ciertos derechos y protecciones de 

acuerdo con la Ley de Seguridad de Ingreso en la Jubilación del Empleado de 1974 (ERISA) y enmiendas subsiguientes. ERISA 

dispone que todos los participantes del Plan tienen los siguientes derechos:  

Recibir información sobre su plan y beneficios 

Usted tiene derecho de: 

 Examinar, sin costo alguno, en la oficina del Administrador del Plan y en otros lugares especificados tales como áreas de 

trabajo y áreas de reunión del sindicato, todos los documentos que rigen al Plan. Estos documentos incluyen contratos de 

seguro y acuerdos de negociación colectiva y una copia del último informe anual (documento de la serie 5500) presentado 

por el Plan al Departamento de Trabajo de Estados Unidos (U.S. Department of Labor) y disponible en la Sala de 

Divulgación Pública de la Administración de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits Security 

Administration, EBSA). 

 Obtener, mediante una solicitud por escrito al Administrador del Plan, copias de los documentos que rigen la operación 

del Plan. Estos incluyen contratos de seguro y acuerdos de negociación colectiva y copias del último informe anual 

(documento de la serie 5500) y una Descripción Sumaria del Plan actualizada. El Administrador del Plan puede hacer un 

cargo razonable por las copias.  
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 Recibir un sumario del informe financiero anual del Plan. La ley requiere que el Administrador del Plan entregue a cada 

participante una copia de este informe financiero anual.  

Continuación de la cobertura del plan médico de grupo 

Usted también tiene derecho de continuar la cobertura médica para usted, su cónyuge o sus hijos dependientes si hay una pérdida 

de la cobertura bajo el Plan como resultado de un evento que califica. Es posible que usted o sus dependientes deban pagar tal 

cobertura. Revisar esta SPD y los documentos que gobiernan el Plan sobre las reglas que rigen sus derechos de cobertura de 

continuación según COBRA. 

Tenga en cuenta que también podría tener disponibles otras alternativas de cobertura médica en lugar de COBRA que podría 

comprar a través del mercado de seguros médicos (el mercado ayuda a las personas que no tienen cobertura médica a encontrar 

un plan médico y a inscribirse en él [si es residente de California, consulte: www.coveredca.com. Las personas que no residan en 

California deben consultar su mercado de seguros médicos o visitar  www.healthcare.gov)].  

Además, usted podría tener derecho a recibir un crédito fiscal que reduzca sus primas mensuales de coberturas que compre en el 

mercado. Su elegibilidad para participar en COBRA no limita su elegibilidad para comprar cobertura con un crédito fiscal. 

Además, usted podría tener derecho a una oportunidad de inscripción especial en otro plan médico de grupo en el que sea elegible 

(como el plan de su cónyuge), si solicita la inscripción en ese otro plan dentro de 30 días de perder la cobertura de este Plan, 

aunque el otro plan por lo general no acepte suscriptores tardíos.  

Acciones prudentes por parte de los Fiduciarios del Plan 

Además de crear derechos para los participantes del Plan, ERISA impone obligaciones a las personas que son responsables de la 

operación del plan de beneficios para los empleados. Las personas que operan su Plan, llamadas “fiduciarios” del Plan, tienen la 

obligación de hacerlo prudentemente y en su interés y en interés de otros participantes y beneficiarios del Plan. Nadie, incluidos su 

empleador, sindicato y cualquier otra persona, pueden despedirle ni discriminar de alguna manera en su contra para evitar que 

usted obtenga un beneficio de bienestar o que ejerza sus derechos de acuerdo con ERISA. 

Haga valer sus derechos 

Si su reclamación de un beneficio de bienestar se deniega o ignora, total o parcialmente, usted tiene derecho a saber por qué se le 

denegó o ignoró, de obtener gratuitamente copias de los documentos que se relacionen con la decisión, y de apelar a cualquier 

denegación, dentro de ciertos límites de tiempo.  

De acuerdo con ERISA, hay pasos que puede tomar para hacer valer los derechos mencionados. Por ejemplo, si solicita una copia 

de los documentos del Plan o el último informe anual del Plan y no lo recibe dentro de un plazo de 30 días, puede entablar un 

juicio en un tribunal federal. En tal caso, el tribunal puede requerir que el Administrador del Plan le proporcione los materiales 

solicitados y le pague hasta $110 por día hasta que reciba los materiales, a menos que los materiales no se hayan enviado por 

razones que se encuentren fuera del control del Administrador del Plan.  

Si se le deniega o ignora, total o parcialmente, una reclamación de beneficios, usted puede entablar un juicio en un tribunal estatal 

o federal una vez que haya agotado el proceso de apelaciones descrito en la sección “Procedimientos de presentación de 

reclamaciones y apelaciones” de este documento. Además, si no está de acuerdo con la decisión del Plan o la falta de la misma  en 

relación con el estado calificado de una orden de manutención médica infantil calificada, puede entablar un juicio ante un tribunal 

federal. Si sucediera que los fiduciarios del Plan hacen un uso inadecuado del dinero del Plan, o si se le discrimina por ejercer sus 

derechos, puede buscar la asistencia del Departamento de Trabajo de EE. UU., o puede entablar un juicio en un tribunal federal. El 

tribunal decidirá quién debe pagar los costos y los honorarios legales. Si usted gana, el tribunal puede ordenar a la persona que 

usted demandó que pague estos costos y honorarios. Si pierde, el tribunal puede ordenarle que pague estos costos y honorarios; por 

ejemplo, si determina que su reclamación no tiene fundamento.  

No se puede iniciar ninguna acción legal ni mantener durante más de dos años después de la fecha en que se haya notificado por 

escrito al reclamante que después de una revisión se confirma la denegación de su reclamación. 

 

 

 

 

 

http://www.coveredca.com/
http://www.healthcare.gov/
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Asistencia con sus preguntas 

Si tiene preguntas relacionadas con su plan, debe comunicarse con el Administrador del Plan. Si tiene preguntas sobre esta 

declaración o sobre sus derechos bajo ERISA, o si necesita asistencia para obtener documentos del Administrador del Plan, debe 

comunicarse con la oficina más cercana de la Administración de Seguridad de Beneficios del Empleado (Employee Benefits 

Security Administration, EBSA) del Departamento del Trabajo de Estados Unidos, que se encuentra listada en su directorio 

telefónico. De manera alternativa, puede obtener asistencia llamado al número telefónico sin costo de EBSA, (866) 444-EBSA 

(3272) o escribiendo a la siguiente dirección: 

Division of Technical Assistance and Inquiries 

Employee Benefits Security Administration 

U.S. Department of Labor 

200 Constitution Avenue N.W. 

Washington, D.C. 20210 

Puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades bajo ERISA llamando a la línea directa sin costo de 

publicaciones de EBSA al (866) 444-EBSA (3272) o comunicándose con la oficina local de EBSA más cercana a usted.  

También puede encontrar respuestas a sus preguntas sobre el Plan y una lista de las oficinas locales de EBSA en el sitio web de 

EBSA en www.dol.gov/ebsa. 

Reintegros  
 

En el evento de que el Plan de Salud y Bienestar reciba un reintegro según la tasa de pérdidas para la industria de seguros médicos 

(“Medical Loss Ratio” MLR), la cantidad recibida se usará con el único propósito de proporcionar beneficios a los participantes 

del Plan y sus beneficiarios, y de sufragar los gastos razonables incurridos por la administración del Plan. 

Los encabezamientos, el tipo de letra y el estilo no modifican las disposiciones del Plan 

Los encabezamientos de los capítulos y subcapítulos, y el texto que aparece en letra negrita o en MAYÚSCULAS y el tipo de 

letra y el tamaño de las secciones, párrafos y subpárrafos se incluyen con el único propósito de identificar en general el tema del 

texto sustantivo para la conveniencia del lector.  Los encabezamientos no son parte del texto sustantivo de ninguna disposición, y 

no se debe interpretar que modifican el texto de ninguna disposición sustantiva de ninguna manera.  

Confidencialidad de la información médica 

El plan requiere proteger la confidencialidad de su información médica protegida en virtud de la 

Ley de Responsabilidad y Transferencia del Seguro Médico (Health Insurance Portability and 

Accountability Act of 1996, HIPAA) y de las reglas impuestas por el Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de EE.UU.  

La Notificación de las prácticas de confidencialidad del Plan, que se distribuye a todos los 

participantes del Plan y a sus dependientes cuando se vuelven elegibles por primera vez, explica 

qué información se considera “información médica protegida” (Protected Health Information, 

PHI). También le indica cuándo el Plan puede usar o divulgar esta información, cuándo se 

requiere su permiso o su autorización por escrito, cómo puede obtener acceso a su información, 

y las acciones que puede tomar referentes a su información. (Consulte la sección 10.09.d. de las 

Reglas y reglamentos que se encuentran impresos al final de esta SPD para obtener más información, incluida la definición de 

información médica protegida.) 

Sus derechos en virtud de HIPAA incluyen el derecho de: 

 Recibir comunicaciones confidenciales de su información médica protegida, según corresponda; 

 Ver y copiar su información médica; 

 Recibir una explicación de ciertas divulgaciones de su información médica; 

 Enmendar su información médica bajo ciertas circunstancias; y 

 

 

Si necesita otra copia de la 
Notificación de las 
prácticas de 
confidencialidad del Plan, 
visite 
www.carpenterfunds.com o 
comuníquese con la 
Oficina del Fondo de 
Fideicomiso. 

http://www.carpenterfunds.com/
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 Presentar una queja ante un funcionario de privacidad del Plan o ante la Secretaría de Salud y Servicios Humanos si 

considera que se han violado sus derechos bajo HIPAA. 

En cumplimiento con los reglamentos de seguridad de HIPAA, el Plan ha implementado protecciones administrativas, físicas y 

técnicas que protegen la confidencialidad e integridad de la PHI electrónica que crea, recibe, mantiene o transmite. 
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CARPENTERS HEALTH AND WELFARE TRUST FUND 

FOR CALIFORNIA 

 

 

 

 

REGLAS Y REGLAMENTOS 

para los PARTICIPANTES ACTIVOS 
de los 

Planes A, B, R y de Tarifa Fija 

 

 

 
Enmendada y con nueva fecha de vigencia del 1.° de noviembre de 2016 

 

Según la enmienda n.° 54 para el Plan A y el Plan R; la enmienda n.° 52 para el Plan B y el Plan de Tarifa 

Fija; y la enmienda n.° 1 de los planes A, B, R y de Tarifa Fija 

(En vigencia el 1.° de noviembre de 2016) 
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ARTÍCULO 1. DEFINICIONES 
 

Las siguientes definiciones regirán en estas Reglas y reglamentos, a menos que debido al contexto o al caso específico 

aplique otra definición: 

Sección 1.01.  El término “Cargo permitido” significa la cantidad menor entre: 

a. La cantidad en dólares que este Fondo ha determinado permitir por los servicios o suministros médicamente 

necesarios cubiertos proporcionados por proveedores no participantes. La cantidad del cargo permitido por el 

Fondo no se basa en, ni pretende reflejar las tarifas que son o pueden ser descritas como usuales y acostumbradas 

(usual and customary, U&C), usuales, acostumbradas y razonables (usual, customary and reasonable, UCR), 

prevalentes, o cualquier término similar. Un cargo facturado por un proveedor podría exceder el cargo permitido 

por el Fondo. El Fondo se reserva el derecho de que una compañía de revisión médica independiente revise la 

cantidad facturada de una reclamación para asistir en la determinación de la cantidad que el Fondo permitirá en las 

reclamaciones presentadas. Cuando se utilizan los servicios de proveedores no participantes, la persona elegible es 

responsable de pagar cualquier diferencia entre el cargo facturado real y el cargo máximo permitido por el Fondo, 

además de cualquier copago y porcentaje del coseguro que el Plan requiera.  

b. El cargo realmente facturado por el proveedor. 

c. El Fondo ha adoptado una estrategia de reembolso basada en Medicare para los hospitales no participantes, 

instituciones no participantes y otros proveedores no participantes, en la que la cantidad máxima pagadera por este 

Plan es un porcentaje de la cantidad que hubiera sido pagadera según los pagos permitidos por Medicare. El Plan 

limita los servicios médicamente necesarios para pacientes externos de proveedor no participantes que no estén 

registrados con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, 

CMS) a un cargo permitido máximo de $100 por cita, sujeto al deducible y al coseguro fuera de la PPO. Los 

beneficios pagados por servicios a pacientes internos brindados por un proveedor no participante se basan en un 

porcentaje de la tarifa del proveedor registrada en CMS; no habrá beneficios disponibles por los servicios a 

pacientes internos brindados por un proveedor no participante que no esté registrado en CMS. 

Sección 1.02.  El término “Junta” significa la Junta de Fideicomisarios establecida mediante el Acuerdo del 

Fideicomiso. 

Sección 1.03.  El término “Quiropráctico” significa un profesional que se especializa en la restauración del 

funcionamiento normal del sistema nervioso mediante la manipulación y el tratamiento de las estructuras del cuerpo 

humano, especialmente aquellas de la columna vertebral. 

Sección 1.04. El término “Coseguro” significa la porción de gastos elegibles que la persona cubierta tiene la 

responsabilidad financiera de pagar. Las cantidades del coseguro se abordan en el artículo 3. 

Sección 1.05.  El término “Máximo de coseguro” significa la cantidad máxima de coseguro que cada persona cubierta 

o familia es responsable de pagar durante un año calendario antes de que el coseguro requerido por el Plan deje de 

aplicar (para la mayoría pero no para todos los servicios). Cuando se alcanza el máximo de coseguro, el Plan pagará un 

100 % del coseguro adicional relacionado con la mayoría de los gastos cubiertos durante el resto del año calendario. 

No hay un máximo de coseguro por los gastos incurridos con proveedores no participantes.   

Sección 1.06.  El término “Revisión concurrente” significa el proceso mediante el cual la Organización de Revisión 

Profesional (Professional Review Organization, PRO) determina el número de días autorizados en el hospital que se 

consideran médicamente necesarios y que son elegibles para recibir la cobertura con los beneficios íntegros de acuerdo 

con los términos del Plan. Esto ocurre después de que una persona elegible ha sido admitida en un hospital. 

Sección 1.07.  El término “Hospital participante” significa un hospital que tiene un contrato vigente con la 

Organización de Proveedores Preferidos (PPO) del Fondo. 

Sección 1.08. El término “Instalación participante” significa una instalación de atención médica o una instalación de 

tratamiento del abuso de sustancias químicas que tiene un contrato vigente con la Organización de Proveedores 
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Preferidos (PPO) del Fondo. 

Sección 1.09.  El término “Médico participante” o “Proveedor participante” significa un médico u otro proveedor 

médico que tiene un contrato vigente con la Organización de Proveedores Preferidos (PPO) del Fondo. 

Sección 1.10. El término “Empleador contribuyente” significa cualquier empleador que, de acuerdo con cualquier 

acuerdo de negociación colectiva, memorandos de entendimiento o acuerdos del subscriptor, requiere hacer 

contribuciones al Fondo, y que de hecho hace una o más contribuciones al Fondo. 

El término “Empleador contribuyente” también incluye cualquier sindicato local o consejo regional, cualquier consejo 

laboral u otra organización laboral con la cual un sindicato local o un consejo regional esté afiliado, y cualquier 

corporación, fideicomiso u otra entidad que proporcione servicios al Fondo o en el cumplimiento o la administración 

de contratos que requieren hacer contribuciones al Fondo, o en la capacitación de aprendices u oficiales de carpinteros, 

que haga contribuciones al Fondo con relación al trabajo de sus participantes según el acuerdo del subscriptor y 

aprobado por la Junta de Fideicomisarios; suponiendo que la inclusión de cualquier sindicato local, consejo regional, 

consejo laboral, otra organización laboral, corporación, fideicomiso u otra entidad como empleador contribuyente no 

constituya una violación de ninguna ley o reglamento existente. Cualquier sindicato local, consejo regional, consejo 

laboral, otra organización laboral, corporación, fideicomiso u otra entidad es un empleador contribuyente únicamente 

para el propósito de hacer contribuciones con respecto al trabajo de sus respectivos participantes, y no tiene otros 

derechos ni privilegios como empleador contribuyente según el acuerdo del fideicomiso. 

Sección 1.11. El término “Copago” significa la cantidad que la persona elegible requiere pagar por un servicio o 

medicamento antes de que se paguen los beneficios del Plan. 

Sección 1.12.  El término “Gasto(s) cubierto(s)” significa sólo aquellos cargos que son permitidos bajo el Plan y que se 

hacen por atención y tratamientos médicamente necesarios de una enfermedad o lesión no relacionada con el trabajo, 

excepto que ciertos servicios preventivos de rutina se consideran gastos cubiertos cuando así lo estipula 

específicamente el Plan. Los gastos cubiertos incluyen sólo aquellos cargos en los que incurre una persona elegible 

mientras es elegible para recibir los beneficios de este Plan. En ningún caso el gasto cubierto excederá ni el cargo 

permitido por un servicio proporcionado por un proveedor no participante, ni, en el caso de un proveedor participante, 

la tarifa contractual por el servicio bajo un acuerdo de proveedores preferidos. 

Sección 1.13.  El término “Deducible” significa la cantidad de los gastos médicos elegibles que usted es responsable 

de pagar antes de que el Plan comience a pagar beneficios. Un deducible individual aplica a una persona individual, 

mientras que el deducible familiar aplica a todos los miembros de la familia que están cubiertos por el Plan. Todo lo 

que se paga por el deducible individual cuenta para el deducible familiar.  La cantidad de los deducibles se cubre en la 

sección 3.01. 

Sección 1.14. El término “Dentista” significa un dentista con licencia para practicar odontología en el estado en el cual 

proporciona el tratamiento. 

Sección 1.15.  El término “Dependiente” significa: 

 El cónyuge legal o la pareja de hecho calificado de un participante. 

 Un hijo que es: 

(1) el hijo biológico, hijastro, niño legalmente adoptado del participante, o un hijo del participante que requiere tener la 

cobertura en virtud de una orden de manutención médica infantil calificada (Qualified Medical Child Support Order), 

que sea menor de 26 años de edad, ya sea casado o soltero. Los hijos adoptivos son elegibles bajo este Plan 

cuando se colocan para adopción.  

(2) un hijo soltero de quien el participante ha sido nombrado tutor legal, suponiendo que el niño sea menor de 19 años y se 

considere dependiente del participante para los fines de la declaración de impuestos federales sobre el ingreso;  

(3) un hijo soltero de la pareja de hecho calificada del participante, suponiendo que el niño sea menor de 19 años y que sea 

principalmente dependiente del participante para su manutención financiera;  
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(4) un hijo soltero elegible en virtud del párrafo (2) o del párrafo (3) anteriores, que tenga al menos 19 pero menos de 23 

años de edad y sea estudiante de tiempo completo en una institución educativa acreditada, siempre y cuando el hijo 

cumpla los requisitos del párrafo (2) o del párrafo (3) anteriores. La ausencia temporal de lugar de residencia del 

participante por razones de educación no se considera ausencia para los propósitos de cumplimiento de los 

requisitos de residencia de los párrafos (2) y (3) de esta subsección; o 

(5) un hijo soltero del participante (o del cónyuge o pareja de hecho calificada del participante), de cualquier edad, que 

no puede ganarse la vida debido a una incapacidad física o mental, suponiendo que el hijo estaba incapacitado y era 

elegible como dependiente en este Plan antes de cumplir la edad limitante descrita en los párrafos (1), (2), (3) o (4) 

anteriores, y siempre y cuando el hijo sea dependiente principalmente del participante para su manutención financiera. 

De acuerdo con la sección 609(a) de ERISA, este Plan proporcionará cobertura para un hijo dependiente de un 

participante si una orden de manutención médica infantil calificada así lo requiere. Una orden de manutención médica 

infantil o una notificación nacional de asistencia médica calificada sustituirá cualquier requisito en la definición de 

dependiente del Plan, que se indica arriba. 

Sección 1.16.  El término “Incapacitado” y “Incapacidad” significa: 

a. Para propósitos de la extensión de la incapacidad que se describe en la sección 2.05.g. y en el artículo 7 de 

beneficios semanales suplementarios por incapacidad, que el participante se encuentra bajo la atención de un 

médico y que es incapaz de trabajar en su ocupación regular debido a una enfermedad o lesión, recibe los 

beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, o donde haya disponibles, los beneficios del Seguro Estatal por 

Incapacidad (Disability Insurance Benefits, SDI) o la fecha de vigencia de la reclamación establecida por el Seguro 

Estatal por Incapacidad.  

b. Para los propósitos de la extensión de beneficios por incapacidad de la sección 3.08, que debido a una enfermedad 

o lesión y mientras se encuentra bajo el cuidado de un médico, un participante es incapaz de realizar cualquier 

empleo por salario o ganancia, y un dependiente no puede realizar todas las actividades regulares y acostumbradas 

usuales para una persona de edad similar.  

c. El término “Temporalmente incapacitado” significa que debido a una enfermedad o lesión y mientras se encuentra 

bajo el cuidado de un médico, un participante es incapaz de realizar cualquier empleo por salario o ganancia, y un 

dependiente no puede realizar todas las actividades regulares y acostumbradas usuales para una persona de edad 

similar y el periodo de incapacidad dura 6 meses o menos. Los periodos de incapacidad se considerarán diferentes 

cuando estén temporalmente separados por al menos 2 semanas consecutivas de trabajo para un empleador 

contribuyente, o se deban a causas no relacionadas y con una diferencia de al menos un día completo de trabajo 

para un empleador contribuyente. 

Sección 1.17.  El término “Pareja de hecho” significa una persona que vive con el participante en la misma residencia, 

tiene al menos 18 años de edad y su relación con el participante cumple con los siguientes requisitos: 

a. La pareja de hecho y el participante han tenido una relación íntima y comprometida de interés mutuo por un 

periodo de al menos 6 meses y cada uno de ellos es la única pareja de hecho del otro; 

b. La pareja de hecho y el participante comparten la responsabilidad por el bienestar común y las obligaciones 

financieras mutuas y pueden proporcionar un comprobante de tal relación según lo requiere la Junta de 

Fideicomisarios; 

c. Ni la pareja de hecho ni el participante son casados; 

d. Tanto la pareja de hecho como el participante son competentes para establecer un contrato; 

e. La pareja de hecho y el participante no tienen una relación consanguínea más cercana de lo que prohibiría un 

matrimonio legal en el estado de California; 

f. Cualquier relación de hecho anterior de cualquiera de las personas terminó al menos 6 meses antes de la fecha de 

la firma de la declaración final de relación de hecho en la Oficina del Fondo de Fideicomiso de Fideicomiso; y 

g. La solicitud de relación de hecho con el participante se presenta adecuadamente como lo requiere la Junta de 

Fideicomisarios, y todos los impuestos requeridos sobre el ingreso gravable atribuibles a los beneficios de la pareja 

de hecho se pagan al Fondo cuando se vencen. 
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Sección 1.18.  El término “Medicamentos” significa cualquier artículo que se pueda surtir legalmente, según lo 

dispone la Ley Federal de Alimentos, Medicamentos y Cosméticos, incluida cualquiera de sus enmiendas, sólo con la 

receta escrita u oral de un médico o un dentista con licencia legal para recetarlo. 

Sección 1.19.  El término “Persona Elegible” significa cada participante y cada uno de sus dependientes, si los tiene. 

Sección 1.20.  El término “Atención de emergencia/Emergencia” significa la atención y el tratamiento médicos 

proporcionados después de la aparición repentina de una condición médica que se manifiesta mediante síntomas 

agudos, como dolor, que son tan graves que, si no se proporciona atención médica inmediata se podría esperar 

razonablemente que la vida o la salud del paciente estaría en grave peligro o que se causaría la disfunción o deterioro 

grave de un órgano o parte corporal. El Fondo o su designado tienen la discreción y autoridad para determinar si un 

servicio o suministro es, o debe clasificarse como atención de emergencia. 

Sección 1.21.  El término “Empleado” o “Participante” significa cada persona que cumpla con las reglas de 

elegibilidad de la sección 2.01 o la sección 2.02. 

Sección 1.22.  El término “inscripción” significa el proceso de rellenar y presentar un formulario de inscripción 

indicando que el participante solicita la cobertura del Plan. Para inscribirse en el Plan, una persona debe solicitarlo por 

escrito en un formulario prescrito por la Junta y presentar la documentación según lo requiere la Junta.  Véase la 

sección 2.09. 

Sección 1.23. Los términos “Experimental” o “En investigación” significan un medicamento o dispositivo, un 

tratamiento o procedimiento médico, si: 

a) El medicamento o dispositivo no se puede comercializar legalmente sin aprobación de la Administración de 

Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos y si no se ha otorgado la aprobación para su comercialización 

en el momento que se suministra el medicamento o el dispositivo; o 

b) El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de consentimiento 

informado del paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento, fue revisado y 

aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la instalación que proporciona el tratamiento o por otra 

entidad con funciones similares, o si la ley federal requiere tal revisión o aprobación; o 

c) La “evidencia confiable” demuestra que el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico está 

sujeto a ensayos clínicos en fase I o fase II en curso, que es la rama investigativa, experimental, de estudio o de 

investigación de ensayos clínicos en fase III en curso, o de otra manera se encuentra bajo estudio para 

determinar la dosis máxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia en comparación con 

medios estándar de tratamiento o diagnóstico; o 

d) La “evidencia confiable” muestra que la opinión prevalente entre los expertos con respecto al fármaco, 

dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan estudios o ensayos clínicos adicionales 

para determinar su dosis máxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia en comparación con 

medios estándar de tratamiento o diagnóstico. 

Para los propósitos de esta definición, “evidencia confiable” significa sólo informes y artículos publicados en literatura 

médica y científica acreditada revisada por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados por la institución que 

brinda el tratamiento, o el protocolo o protocolos de otra institución que esté estudiando substancialmente el mismo 

medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el consentimiento informado escrito usado por la 

institución encargada del tratamiento o por otra institución que está estudiando substancialmente el mismo 

medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico. 

Sección 1.24. El término “Medicare federal” significa los beneficios proporcionados bajo el Título XVIII de la Ley del 

Seguro Social de 1965 y las enmiendas subsiguientes. 
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Sección 1.25. El término “Primer día de incapacidad” significa la fecha en que el participante comenzó a recibir los 

beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, o la fecha de vigencia de la reclamación establecida por el Seguro 

Estatal por Incapacidad. Si un participante vive en un estado en el que no se proporcionan beneficios del Seguro 

Estatal por Incapacidad o no está recibiendo beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo, el primer día de 

incapacidad es la fecha en la que queda incapacitado según lo certifica el médico encargado del paciente. 

Sección 1.26. El término “Fondo” significa Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California. 

Sección 1.27.  El término “plan de grupo” significa cualquier plan que proporcione beneficios del tipo que este Plan 

proporciona, y que está apoyado total o parcialmente por los pagos del empleador. 

Sección 1.28.  El término “Agencia de atención médica en el hogar” significa un proveedor de atención médica en el 

hogar que, según las leyes estatales o locales, tiene licencia para proporcionar servicios de enfermería especializada y 

otros servicios mediante visitas al hogar de la persona elegible, y que Medicare federal reconoce como proveedor. 

Sección 1.29.  El término “Atención de enfermos terminales” significa una instalación o servicio médico que 

proporciona atención médica y servicios de apoyo, tales como asesoramiento, a las personas que padecen 

enfermedades terminales y a su familia. 

Sección 1.30.  El término “Hospital” significa cualquier hospital de atención de enfermedades agudas que tiene 

licencia de acuerdo con cualquier ley estatal aplicable, y que debe proporcionar: (a) atención a pacientes internos las 

24 horas, y (b) los siguientes servicios básicos en las instalaciones: servicios quirúrgicos, de anestesia, de laboratorio, 

de radiología, de farmacia y servicios dietéticos. Un hospital puede incluir instalaciones de tratamiento mental, 

nervioso o de farmacodependencia que tienen licencia y que operan de acuerdo con las leyes estatales. El requisito de 

que un hospital debe proporcionar servicios quirúrgicos, de anestesia y/o de radiología, no aplica a instalaciones de 

tratamiento mental, nervioso o de farmacodependencia. Un hospital está sujeto a todas las demás limitaciones y 

exclusiones descritas en estas Reglas y reglamentos, incluidas sin limitarse las contenidas en la sección 8.01.cc. 

Sección 1.31. El término “Banco de horas” significa la cuenta establecida para un participante activo a quien se 

acreditan horas cuando los empleadores contribuyentes hacen contribuciones al Fondo con respecto a esas horas. 

Sección 1.32.  El término “Enfermedad(es)” significa un trastorno, infección o enfermedad corporal y todos los 

síntomas relacionados y afecciones recurrentes que resulten de las mismas causas.  

Sección 1.33.  El término “Lesión(es)” significa un daño físico sufrido como resultado directo de un accidente, 

producido únicamente a través de medios externos, y todos los síntomas relacionados y afecciones recurrentes que 

resulten del mismo accidente.  

Sección 1.34.  El término “Farmacéutico con licencia” significa una persona que tiene licencia para practicar farmacia 

otorgada por una autoridad gubernamental que tenga jurisdicción sobre el otorgamiento de licencias y la práctica en el 

campo de la farmacia. 

Sección 1.35.  El término “Edad limitante” significa la edad a la cual el hijo pierde el estado de elegibilidad según se 

define en la sección 1.15.b. 

Sección 1.36. El término “Médicamente necesario”, con respecto a los servicios y suministros recibidos para el 

tratamiento de una enfermedad o lesión, y para el propósito de determinar la elegibilidad para recibir los beneficios del 

Plan, significa aquellos servicios y suministros que se determine que: 

a. Son apropiados y necesarios para los síntomas, el diagnóstico o el tratamiento de la enfermedad o lesión;  

b. Son proporcionados para el diagnóstico o la atención y el tratamiento directos de la enfermedad o lesión;  

c. Se encuentran dentro de las normas de las buenas prácticas médicas de la comunidad médica organizada; 

d. No son principalmente para la comodidad o conveniencia personal del paciente, la familia del paciente, cualquier 
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persona encargada del cuidado del paciente, cualquier médico u otro profesional de atención médica o cualquier 

hospital o instalación de atención médica especializada. El hecho de que un médico pueda proporcionar, ordenar, 

recomendar o aprobar un servicio o suministro no significa que el servicio o suministro se considerará 

médicamente necesario para la cobertura médica proporcionada por el Plan; y 

e. Constituyen el suministro o el nivel de servicio más apropiado que se pueda proporcionar de manera segura. 

Respecto a la internación en el hospital, esto significa que es necesario el cuidado agudo como paciente en cama 

debido a la clase de servicios que el paciente está recibiendo o la gravedad de su afección, y que no puede recibir 

un cuidado seguro y adecuado como paciente ambulatorio o en un entorno médico menos intenso. 

Sección 1.37.  El término “Hospital no participante” significa un hospital que no tiene un contrato vigente con la 

Organización de Proveedores Preferidos del Fondo. 

Sección 1.38.  El término “Instalación no participante” significa una instalación de atención médica o una instalación 

de tratamiento de abuso de sustancias químicas que no tiene un contrato vigente con la Organización de Proveedores 

Preferidos del Fondo. 

Sección 1.39.  El término “Médico no participante” o “Proveedor no participante” significa un médico u otro 

proveedor médico que no tiene un contrato vigente con la Organización de Proveedores Preferidos del Fondo. 

Sección 1.40. El término “Empleo no calificado” significa trabajo del tipo cubierto por un acuerdo de negociación 

colectiva con el sindicato que se desempeña para un empleador no contribuyente, o trabajo de un tipo que no está 

cubierto por los términos de un acuerdo de negociación colectiva que es reportado por un empleador contribuyente.  

Sección 1.41.  El término “Ortodoncista” significa un dentista cuya práctica se limita a la ortodoncia. 

Sección 1.42.  El término “Participante” significa cada empleado que cumple con las reglas de elegibilidad 

establecidas en la sección 2.01 o la sección 2.02. 

Sección 1.43.  El término “Paciente” significa la persona elegible que está recibiendo tratamiento, servicios o 

suministros médicos cubiertos por el Plan. 

Sección 1.44.  El término “Médico” significa un médico o cirujano (M.D.), un médico en osteopatía (D.O.) o un 

Dentista (D.D.S. o D.M.D.) con licencia para practicar medicina u odontología en el estado en el que practica. 

Sección 1.45.  El término “Plan” significa las Reglas y reglamentos de Carpenters Health and Welfare Trust Fund for 

California para los participantes del Plan A, Plan R, Plan B y Plan de Tarifa Fija, incluida cualquier enmienda. 

Sección 1.46.  El término “Año del Plan” significa del 1.º de septiembre de cualquier año al 31 de agosto del año 

siguiente. 

Sección 1.47. El término “Podiatra” significa un proveedor médico que se especializa en enfermedades, lesiones y 

cirugía de los pies y que tiene licencia como doctor en medicina podiátrica (Doctor of Podiatric Medicine, DPM) en el 

estado en el que brinda los servicios. 

Sección 1.48. El término “Revisión antes de la admisión” y “Certificación antes de la admisión” significa el proceso 

mediante el cual la Organización de Revisión Profesional (Professional Review Organization, PRO) determina la 

necesidad médica de la internación de una persona elegible en un hospital, y si es médicamente necesario, el número 

de días preautorizados en el hospital elegibles para recibir la cobertura con los beneficios íntegros, de acuerdo con los 

términos del Plan, antes de que ocurra realmente la internación en el hospital. 

Sección 1.49.  El término “Organización de Proveedores Preferidos” y “Organización de Proveedores Participantes” 

significa la entidad bajo contrato con el Fondo que es responsable de negociar contratos con hospitales, médicos, 

instalaciones y otros proveedores de atención médica que acuerdan proporcionar servicios de hospitalización y 

médicos a las personas elegibles a las tarifas negociadas. 



 

121 

Sección 1.50.  El término “Plan médico prepagado” significa una Organización de Mantenimiento de la Salud con la 

cual el Fondo ha establecido un acuerdo para proporcionar beneficios de salud a las personas elegibles que opten por 

obtener cobertura bajo tal plan médico prepagado. 

Sección 1.51.  El término “Organización de Revisión Profesional” (Professional Review Organization, PRO) u 

“Organización de Revisión” (Review Organization) significa una organización bajo contrato con el Fondo, que es 

responsable de determinar si la internación de una persona elegible en un hospital es médicamente necesaria. La PRO 

determina el número de días médicamente necesarios para la internación, con el propósito único de determinar si la 

persona elegible va a recibir la cobertura íntegra de los beneficios de acuerdo con los términos del Plan. 

Sección 1.52.  El término “Empleado jubilado” significa una persona que recibe una pensión de Carpenters Pension 

Trust Fund for Northern California, o de un plan relacionado, y que cumple todos los demás requisitos de elegibilidad 

de las Reglas y reglamentos para las personas jubiladas. 

Sección 1.53.  El término “Institución de enfermería especializada” significa una institución según se define en la 

sección 186(j) de la Ley de Seguro Social. 

Sección 1.54. El término “Cónyuge”, siempre que aparezca en este Plan, significará el cónyuge legal, o la pareja de 

hecho calificado del participante. 

 

Sección 1.55. El término “Parte interesada” significa cada persona que es un propietario, socio, interesado, miembro 

de la junta de directores de una corporación, funcionario o empleador individual, superintendente con rango superior al 

de supervisor o supervisor general, u otra persona que esté en alguna otra manera interesada en los ingresos del 

empleador, excepto el salario por hora ganado o pagado en virtud de un acuerdo de negociación colectiva. 

Sección 1.56. El término “Beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad” significa beneficios pagaderos de acuerdo 

con el Código de Seguro durante el Desempleo de California, e incluye cualquier reglamento, o beneficios pagaderos 

de acuerdo con reglamentos similares en cualquier otro estado que proporcione beneficios por incapacidad temporal. 

Sección 1.57. Para ver la definición de “Temporalmente incapacitado”, vea “Incapacitado” o “Incapacidad”. 

Sección 1.58. El término “Acuerdo del fideicomiso” significa el acuerdo del fideicomiso que establece el Carpenters 

Health and Welfare Trust Fund for California con fecha del 4 de marzo de 1953, incluida cualquier enmienda, 

extensión o renovación de dicho acuerdo. 

Sección 1.59. El término “Sindicato” significa el Carpenters 46 Northern California Counties Conference Board o uno 

de sus sindicatos afiliados. 

Sección 1.60.  El término “Programa de Utilización de la Revisión” (Utilization Review, UR) significa un programa 

mediante el cual una persona elegible que esté programada para una internación hospitalaria que no sea de emergencia, 

debe obtener una revisión antes de la admisión y una revisión concurrente de la Organización de Revisión Profesional 

respecto a la necesidad médica de tal internación para poder recibir la cobertura íntegra de los beneficios. En el caso de 

internaciones de emergencia, la revisión se debe obtener retroactivamente. 

Sección 1.61.  El término “Beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo” significa beneficios por incapacidad 

temporal en virtud de la Ley de Accidentes en el Trabajo. 

ARTÍCULO 2. ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS 

Sección 2.01. Establecimiento de la elegibilidad  

a. Un empleado de uno o más empleadores contribuyentes con respecto al cual se requiere hacer contribuciones al 

Fondo según un acuerdo de negociación colectiva o un contrato del subscriptor, se volverá elegible de la siguiente 

manera: 
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(1) Para el Plan A, el primer día del segundo mes calendario después de un periodo de no más de 6 meses 

calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 400 horas para uno o más empleadores 

contribuyentes. 

(2) Para el Plan B, el primer día del segundo mes calendario después de un periodo de no más de 3 meses 

calendario consecutivos durante los cuales haya trabajado al menos 280 horas para uno o más empleadores 

contribuyentes. 

(3) Para el Plan R, el primer día del segundo mes calendario posterior al mes en el que trabaje al menos 110 

horas para un empleador contribuyente. Los participantes del Plan R no tienen derecho a los beneficios del 

seguro de vida ni del seguro por muerte accidental y desmembramiento accidentales. 

(4) Los empleados de tarifa fija que estén en la nómina de su empleador contribuyente en la fecha de vigencia 

de la participación del empleador en el Plan, serán elegibles para la cobertura a partir de esa fecha. Los 

empleados asalariados de tarifa fija que sean contratados después de la fecha de vigencia de la participación 

del empleador en el Plan de Tarifa Fija, se volverán elegibles para la cobertura el primer día del mes 

inmediatamente posterior a la fecha de contratación, suponiendo que se remitan las contribuciones 

apropiadas. Los empleados no asalariados de tarifa fija que sean contratados después de la fecha de vigencia 

de la participación del empleador en el Plan de Tarifa Fija, se volverán elegibles para la cobertura el primer 

día del cuarto mes posterior a la fecha de contratación, suponiendo que se remitan las contribuciones 

apropiadas. Para los propósitos de esta sección, un “empleado de tarifa fija” es cualquier persona que trabaja 

para un empleador contribuyente que acepte un acuerdo del suscriptor y desempeñe un tipo de trabajo no 

cubierto por ningún contrato de un sindicato que requiera la participación en otro plan de salud y bienestar, 

que está empleado para trabajar no menos que un mínimo de 17.5 horas por semana para el empleador 

contribuyente, y que desempeñe su trabajo dentro de los 46 condados del norte de California. Los empleados 

de tarifa fija no son elegibles para recibir los beneficios semanales por incapacidad. 

b. Dependientes. Una persona que es dependiente de un participante activo será elegible para recibir los beneficios 

del Plan Médico de Indemnización correspondientes del Fondo en la fecha en que el participante se vuelva elegible 

o en la fecha en que la persona se convierta en dependiente, la fecha que sea posterior, sujeto a que el Fondo reciba 

un formulario de inscripción rellenado con toda la información requerida. La elegibilidad de un dependiente se 

puede diferir o quedar sujeta a terminación si el participante no proporciona al Fondo toda la información referente 

al dependiente que debe proporcionar de acuerdo con las leyes federales. Después de que se reciban los 

documentos de inscripción para añadir a una pareja de hecho (incluidos, si corresponde, los hijos de una pareja de 

hecho) al Plan, y suponiendo que el participante cumpla los requisitos de elegibilidad, la elegibilidad de la pareja 

de hecho (y si corresponde, los hijos de una pareja de hecho) comenzará el primer día del segundo mes posterior al 

mes de la inscripción.  

c. Se otorgará la elegibilidad sólo si el Fondo recibe las contribuciones de los empleadores contribuyentes. El Fondo 

asume que las horas y contribuciones de un participante son exactas, a menos que el participante cuestione la 

exactitud de un estado trimestral dentro de un plazo de un año a partir de que lo recibe. Los participantes deben 

conservar los talonarios de sus cheques o estados para que pueda verificar la exactitud de su elegibilidad para 

recibir beneficios de salud y bienestar. Si las horas no coinciden con las horas a las que el participante piensa que 

tiene derecho, el participante debe pedir a la Oficina del Fondo de Fideicomiso que  revise los registros de las 

contribuciones. Para presentar una reclamación por un número menor de horas reportadas, un participante debe 

proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso un comprobante de que el número de horas reportadas es 

menor que las horas trabajadas en un empleo cubierto en el cual se requiere hacer contribuciones de salud y 

bienestar. El participante debe conservar los talonarios de sus cheques de pago, ya que serán necesarios para 

investigar una reclamación por un número menor de horas reportadas por el empleador contribuyente. Los talones 

de los cheques deben incluir el nombre de los empleadores contribuyentes para los cuales el participante trabajó, 

las fechas de trabajo y los salarios pagados. Las solicitudes escritas de revisión deben recibirse dentro de un plazo 

de un año a partir de la fecha en que el participante recibe su declaración trimestral combinada. 

d. Una parte interesada será elegible solo si todas las contribuciones debidas por todas las horas de todos los 

empleados están al corriente y todas las morosidades se han resuelto. Las horas reportadas en nombre de una parte 
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interesada deben equivaler o exceder un promedio de 145 horas durante los tres meses de trabajo más recientes. 

Sección 2.02. Mantenimiento de la elegibilidad continua  

a. Mantenimiento de la elegibilidad continua: Plan A y Plan B 

(1) Deducciones al banco de horas: Una vez establecida, la elegibilidad del participante continuará durante los 

meses subsiguientes para los cuales se haga la deducción apropiada del banco de horas. Se deducirán 100 

horas del banco de horas del participante activo por cada mes de elegibilidad continua. Habrá un mes de 

demora entre el mes en el que se trabajen las horas y el mes de elegibilidad permitido por esas horas; por lo 

tanto, las horas trabajadas en un mes proporcionan elegibilidad para el segundo mes posterior al mes en el 

que se trabajaron las horas.  

(2) El número máximo de horas en el banco de horas de un participante después de deducir las 100 horas de 

elegibilidad del mes en curso no puede exceder: 

(a) Para el Plan A: 600 horas 

(b) Para el Plan B: 300 horas 

b. Mantenimiento de la elegibilidad continua: Plan R y Plan de Tarifa Fija 

(1) Plan R. Una vez que se establezca la elegibilidad, la elegibilidad de un participante del Plan R continuará 

durante los meses subsiguientes suponiendo que trabaje al menos 110 horas cada mes, y que su empleador 

continúe haciendo las contribuciones requeridas al Fondo en su nombre. Habrá un mes de demora entre el 

mes en el que se trabajen las horas y el mes de elegibilidad permitido por esas horas; por lo tanto, las horas 

trabajadas en un mes proporcionan elegibilidad para el segundo mes posterior al mes en el que se trabajaron 

las horas. 

(2) Plan de tarifa fija. Una vez que se establece, la elegibilidad de un participante de tarifa fija continuará 

suponiendo que sigue trabajando un mínimo de 17.5 horas por semana y que su empleador contribuyente 

continúa haciendo a su nombre las contribuciones requeridas al Fondo. No hay mes de demora para los 

participantes del Plan de Tarifa Fija. 

(3) Los participantes en el Plan R y los del Plan de Tarifa Fija no tienen banco de horas. 

Sección 2.03. Terminación y reanudación de la elegibilidad, cancelación del banco de horas 

a. Terminación de la elegibilidad del participante. Excepto como se dispone en la siguiente subsección e., la 

elegibilidad de un participante terminará en una de las siguientes fechas, la que ocurra primero: 

(1) Para los participantes del Plan A y del Plan B, El primer día del mes posterior a la terminación de la 

cobertura proporcionada por el Banco de Horas;  

(2) Para los participantes del Plan R, el último día del mes posterior al mes en el que el participante no haya 

trabajado un mínimo de 110 horas para un empleador contribuyente; o 

(3) Para los participantes del Plan de Tarifa Fija, el último día del mes posterior al mes en el que el 

participante deja de trabajar con un empleador contribuyente; 

(4) El primer día del mes posterior a la fecha que se notifica a la Oficina del Fondo de Fideicomiso de su 

ingreso en un empleo no calificado; o 

(5) El primer día del mes en que el empleado se convierte en elegible para cobertura como empleado jubilado. 

b. Terminación de la elegibilidad del dependiente. La elegibilidad del dependiente de un participante terminará en 

una de las siguientes fechas, la que ocurra primero: 

(1) En la fecha que termine la elegibilidad del participante, o en el evento del fallecimiento del participante, en 
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la fecha que su elegibilidad hubiese terminado si no hubiera ocurrido su fallecimiento; o 

(2) En la fecha en que ya no califique como dependiente, excepto que la elegibilidad de los hijos biológicos, 

hijastros e hijos legalmente adoptados dependientes terminará al final del mes en el que el dependiente 

cumpla 26 años de edad. 

c. Un hijo dependiente de 19 años de edad o más cuya elegibilidad se base en su estado de estudiante continuará 

siendo elegible durante una ausencia escolar médicamente necesaria, sujeto a lo siguiente:  

(1) La elegibilidad continuará hasta por 12 meses o hasta que de otra manera hubiese terminado bajo las reglas 

de elegibilidad del Fondo, lo que ocurra primero. 

(2) La elegibilidad terminará antes de los 12 meses en la fecha que ya no exista la necesidad médica de la 

ausencia. 

(3) El dependiente o el participante debe presentar documentación a la Oficina del Fondo de Fideicomiso, que 

incluya una certificación del médico de la necesidad médica de la ausencia. Debe presentar este formulario 

de certificación en la Oficina del Fondo de Fideicomiso al menos 30 días antes de que se prevea la ausencia 

por razones médicas, o 30 días después del inicio del permiso de ausencia en cualquier otro caso. 

(4) Si bajo esta disposición se extiende la elegibilidad para un niño que ya no es elegible para recibir cobertura 

médica libre de impuestos, es posible que se requiera que el participante padre del dependiente certifique por 

escrito ante el Fondo el estado impositivo del niño. 

d. Terminación de la elegibilidad de las partes interesadas. Además de la subsección f. que aparece abajo, la 

elegibilidad de una parte interesada terminará en la primera de las siguientes fechas: 

(1) Si desempeña un trabajo cubierto por un acuerdo de negociación colectiva, la elegibilidad terminará el 

primer día del segundo mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario 

consecutivos durante los cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes; o 

(2) El primer día del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las 

contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los empleados; o 

(3) El primer día del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual un empleador individual 

lo reportó como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para esta persona, que permanece en el 

empleo del empleador en cualquier capacidad. 

e. Reanudación de la elegibilidad 

(1) Plan A: 

(a) Si se termina la elegibilidad de un participante del Plan A, su elegibilidad se restablecerá el primer 

día del segundo mes calendario después del mes en el que el saldo de su banco de horas, cuando se 

combina con las horas trabajadas reportadas durante los siguientes 2 meses posteriores a la 

terminación de la elegibilidad, equivalga al menos a 100 horas. 

(b) Si un participante del Plan A está incapacitado y ha agotado cualquier cobertura proporcionada a 

través de una extensión del periodo de incapacidad, como se describe en la sección 2.05., se le 

restablecerá su elegibilidad el primer día del segundo mes calendario después de que su banco de 

horas muestre un total de al menos 100 horas, suponiendo que esas horas se trabajaron durante el 

periodo de 4 meses inmediatamente posterior al mes en el que de un médico ya no certifique su 

incapacidad. 

(c) Cualquier participante del Plan A que no restablezca su elegibilidad de acuerdo con el párrafo (1) se 

volverá elegible otra vez cuando cumpla con los requisitos de la sección 2.01.a (1). 

(2) Plan B. Si la elegibilidad de un participante ha terminado, su elegibilidad se reanudará de acuerdo con las 

disposiciones de la subsección 2.01.a.(2). 

(3) Plan R. Si la elegibilidad de un participante ha terminado, su elegibilidad se reanudará de acuerdo con las 

disposiciones de la subsección 2.01.a.(3). 

(4) Plan de tarifa fija. Si la elegibilidad de un participante de tarifa fija ha terminado, su elegibilidad se 
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reanudará de acuerdo con las disposiciones de la subsección 2.01.a.(4). 

f. Cancelación del banco de horas: Planes A y B.  A un participante activo del Plan A o del Plan B se le reducirá 

inmediatamente a cero su banco de horas cuando ocurra cualquiera de las siguientes circunstancias: 

(1) El participante no reporta al Fondo la existencia de una cobertura bajo otro plan de grupo para él o para sus 

dependientes, o para ambos; o 

(2) El participante permite que un empleador contribuyente contribuya al Fondo con base en menos horas de las 

que él realmente trabajó para ese empleador contribuyente (excepto como se estipule en el acuerdo de 

negociación colectiva); o 

(3) El participante desempeña un tipo de trabajo que está cubierto por un acuerdo de negociación colectiva que 

requiera contribuciones al Fondo para un empleador que no sea un empleador contribuyente; o 

(4) Después de 4 meses consecutivos en los que se reporten horas de un participante para el cual el empleador 

contribuyente no envíe las contribuciones requeridas; o 

(5) Para un participante que sea elegible para participar como empleado jubilado bajo las Reglas y reglamentos 

para jubilados del Fondo, el primer día del cuarto mes posterior a la fecha de la jubilación, 

independientemente de si el participante elige inscribirse en la cobertura como empleado jubilado e 

independientemente de si el participante demora la inscripción en esa cobertura debido a que tiene otra 

cobertura médica. 

(6) Para una parte interesada: 

(a) Si desempeña un trabajo cubierto por un acuerdo de negociación colectiva, el primer día del segundo 

mes calendario posterior a un periodo que no exceda tres meses calendario consecutivos durante los 

cuales haya trabajado un promedio de menos de 145 horas por mes. 

(b) El primer día del mes posterior a la falla del empleador en resolver morosidades o remitir todas las 

contribuciones debidas por todas las horas reportadas de todos los empleados. 

(c) El primer día del segundo mes calendario, si después de un periodo durante el cual se le reportó 

anteriormente como parte interesada, el empleador deja de reportar horas para tal persona que 

permanece en el empleo del empleador en cualquier capacidad. 

Sección 2.04. Servicio militar 

Los participantes que ingresen en el servicio militar con los Servicios Uniformados de Estados Unidos pueden 

continuar su elegibilidad bajo las disposiciones de la Ley de Derechos de Contratación y Recontratación del Personal 

del Servicio Uniformado de 1994 (Uniformed Services Employment and Reemployment Rights Act of 1994, 

USERRA) suponiendo que eran elegibles bajo el Plan cuando comenzó el servicio militar. El término “Servicios 

Uniformados” significa las Fuerzas Armadas (incluido el Servicio de Guardacostas), la Guardia Nacional del Ejército y 

la Guardia Nacional de las Fuerzas Aéreas cuando estén participando activamente en actividades de entrenamiento, 

entrenamiento inactivo o asignación a tiempo completo a la Guardia Nacional, al cuerpo comisionado del Servicio de 

Salud Pública, y a cualquier otra categoría de personas designadas por el presidente en tiempos de guerra o de 

emergencia. 

a. Los participantes cuyo periodo de servicio militar sea menor de 31 días podrán continuar su elegibilidad durante el 

periodo de servicio militar sin necesidad de hacer autopagos. 

b. Los participantes cuyo periodo de servicio militar sea de 31 días o más pueden continuar su elegibilidad con 

autopagos por hasta 24 meses en virtud de la Ley de Derechos de Contratación y Recontratación del Personal del 

Servicio Uniformado de 1994 (USERRA). Durante los primeros 18 meses de la cobertura de continuación, el 

participante tendrá todos los derechos de COBRA, como el derecho de elegir meses adicionales de cobertura en el 

evento de un segundo evento que califica o una determinación de incapacidad por parte del Seguro Social. Estos 

derechos no aplican durante los últimos seis meses del periodo de 24 meses. La cobertura de continuación de 

USERRA es una alternativa a la cobertura de continuación de COBRA. Los participantes pueden escoger ya sea 
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24 meses de la cobertura de continuación de USERRA o 18 meses de la cobertura de continuación de COBRA. La 

cobertura de continuación correrá simultáneamente, no de manera consecutiva.  

c. Los participantes del Plan A y del Plan B pueden elegir usar su banco de horas para continuar la cobertura del 

Fondo durante el servicio militar, y tendrán derecho a la elegibilidad con base en las horas del banco de horas 

congelado al final de su servicio militar, siempre y cuando regresen a trabajar para un empleador contribuyente en 

los 46 condados del norte de California y notifiquen por escrito al Fondo dentro de los periodos que se describen 

en la subsección 2.04(e) que aparece abajo. 

d. Los participantes deben notificar por escrito al Fondo su ingreso en el servicio militar tan pronto como sea posible, 

pero no más de 60 días después del inicio del mismo. La notificación debe indicar si el participante elige: 

(1) Hacer él mismo los pagos para continuar bajo la cobertura del Fondo; 

(2) No estar cubierto por el Fondo; o  

(3) Utilizar la elegibilidad acumulada en el banco de horas durante el servicio militar. 

e. A un participante cuya elegibilidad haya terminado por cualquier razón durante el servicio militar se le 

restablecerá su elegibilidad cuando regrese a trabajar para un empleador contribuyente en los 46 condados del 

norte de California, siempre y cuando regrese a tal empleo y notifique por escrito al Fondo dentro de un plazo de: 

(1) 90 días después de la separación del servicio militar si su servicio duró más de 180 días; o 

(2) 14 días después de la separación del servicio militar si el servicio duró entre 31 y 180 días. 

La elegibilidad se restablecerá sin periodo de exclusión ni de espera, excepto que el Fondo no cubrirá 

enfermedades o lesiones que el Departamento de Asuntos de los Veteranos determine que están relacionadas con 

el servicio militar del participante. 

(f) No obstante lo mencionado en las secciones (a) a (e) de arriba, a cualquier participante que pertenezca a las 

reservas militares de los Servicios Uniformados de Estados Unidos, y que sea llamado al servicio militar activo 

(que no sea un periodo de servicio temporal de 30 días o menos) se le acreditarán 100 horas en su banco de horas 

el primer día de cada mes por la duración de ese periodo de servicio, suponiendo que sea elegible bajo el Plan en la 

fecha en que se reporte para el servicio militar activo. 

Sección 2.05. Extensión del periodo de incapacidad en los Planes A, B y R solamente 

a. A un participante del Plan A, Plan B o Plan R elegible, que no pueda trabajar para un empleador contribuyente 

como resultado de una incapacidad temporal y que reciba los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o 

los beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad, se le añadirán a su banco de horas suficientes horas de créditos 

de incapacidad para extender la elegibilidad existente un mes adicional sin exceder un máximo de 9 meses de 

extensión del periodo de incapacidad para el  Plan A, o 4 meses de extensión del periodo de incapacidad 

para los Planes B y R, dentro del periodo de 24 meses más reciente, sujeto a las siguientes disposiciones:  

(1) El participante debe haber ganado la elegibilidad con base en las horas de trabajo o, para los Planes A y B, 

una deducción del banco de horas de las horas del banco acumuladas como resultado de las horas de trabajo 

(no de una extensión del periodo de incapacidad), para el mes en el que se incapacitó y para el siguiente mes.  

(2) El participante debe haber trabajado para un empleador contribuyente al menos un día dentro del periodo de 

30 días anterior al primer día de incapacidad, y  

(3) El participante debe haber sido elegible bajo el Plan por un mínimo de 12 meses calendario, con base en las 

horas de trabajo o en una deducción del banco de horas de las horas del banco acumuladas como resultado 

de horas de trabajo (no de una extensión del periodo de incapacidad), dentro de los 24 meses calendario 

inmediatamente anteriores al primer día de incapacidad. 

b. Exclusiones y limitaciones. Los beneficios proporcionados de acuerdo con esta sección no se proporcionarán en 

los siguientes casos: 
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(1) Un participante que no ha sido elegible bajo el Plan por un mínimo de 12 meses calendario, con base en las 

horas de trabajo o en una deducción del banco de horas de las horas del banco acumuladas como resultado 

de horas de trabajo (no de una extensión del periodo de incapacidad), dentro de los 24 meses calendario 

inmediatamente anteriores al primer día de incapacidad, según se define en la sección 1.25. 

(2) Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un comprobante de recibo 

de los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. 

(3) Una incapacidad para la cual el Plan no haya recibido una notificación de reclamación dentro de los 12 

meses a partir del primer día de la incapacidad.  

(4) Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras el participante esté recibiendo la cobertura de 

continuación según COBRA, como se describe en la sección 2.07. 

(5) Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un día en el periodo de 30 

días antes del comienzo del primer día de incapacidad, según se define en la subsección 1.25. 

(6) Cualquier participante que sea una parte interesada. 

c. Un participante que no resida en un estado que proporcione beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad también 

es elegible para recibir el beneficio establecido en esta subsección si proporciona al Plan un certificado por escrito 

de un médico aprobado por el Plan que indique que está incapacitado de acuerdo con la definición del Plan.  

d. A fin de calificar para la extensión del periodo de incapacidad, el participante incapacitado debe presentar una solicitud al 

Fondo dentro de un plazo de 12 meses a partir del primer día de la incapacidad.  

Sección 2.06. Condiciones especiales para los empleados jubilados que trabajen activamente.  

a. Un participante que reciba el pago de beneficios de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California, y que a 

partir del 1.° de junio de 2009 realice un tipo de trabajo por el cual se requiera hacer contribuciones a este Fondo 

pero que no dé como resultado la suspensión del pago de los beneficios de Carpenters Pension Trust Fund for 

Northern California, no establecerá elegibilidad bajo este Plan.  

Sin embargo, si el empleado jubilado trabaja suficientes horas consecutivas que, en ausencia de esta regla, 

normalmente le permitirían tener derecho a la elegibilidad como empleado activo, se usará un 50 % de las 

contribuciones al plan de salud y bienestar remitidas a este Plan en nombre del empleado jubilado para compensar 

las contribuciones que él hace a la cobertura médica para jubilados. Tal compensación sólo se otorgará para un 50 

% de las contribuciones hasta un máximo de 480 horas por año calendario. 

b. Si la persona no es un empleado jubilado elegible en el Plan de Salud y Bienestar para Jubilados, o si el número de 

horas que trabajó es menor que el número requerido para ganar la elegibilidad bajo este Plan en ausencia de esta 

regla, no se acreditarán contribuciones de salud y bienestar a nombre de la persona. 

c. Un jubilado en el Carpenters Pension Trust Fund for Northern California a quien se le suspendió su pensión puede 

establecer y mantener la elegibilidad como empleado activo bajo este Plan de acuerdo con las subsecciones 2.01.a. 

a la d. 

d. El 1.° de enero de 2010 o después de esta fecha, un participante que no se ha separado del servicio pero que ha 

comenzado el inicio obligatorio de los pagos de pensión de Carpenters Pension Trust Fund for Northern California 

debido a que llegó la fecha de inicio requerida, puede mantener la elegibilidad como empleado activo bajo el plan 

de acuerdo con las subsecciones de la 2.01.a. a la d. 

Sección 2.07.  Cobertura de continuación bajo COBRA  

Las disposiciones de la cobertura de continuación de atención médica de las secciones 601 y siguientes de la Ley de 

Seguridad de Ingreso en la Jubilación del Empleado (Employee Retirement Income Security Act), según enmiendas 

(COBRA), requieren que bajo circunstancias específicas cuando se termine la cobertura, se debe ofrecer la extensión 
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de ciertos beneficios del plan médico disponibles para las personas elegibles a través de autopago. En la extensión que 

COBRA aplique a cualquier persona elegible bajo este Plan, estos beneficios requeridos se ofrecerán de acuerdo con 

esta sección. 

a. General. Los participantes y sus dependientes que pierdan la elegibilidad bajo el Plan pueden continuar la 

cobertura del Plan de acuerdo con los términos de esta sección. Esta sección se preparó para cumplir con las 

disposiciones de COBRA respecto a la continuación de la atención médica y cualquiera de sus reglamentos. Estas 

disposiciones se incorporan al Plan como referencia y serán las que rigen en el evento de que surja un conflicto 

entre esas disposiciones y los términos de esta sección. Las disposiciones de la cobertura de continuación descritas 

en esta sección no aplican a las parejas de hecho ni a los hijos de las parejas de hecho, ni a una parte interesada de 

un empleador que reportó horas en su nombre.  

b. Cobertura de continuación. Los participantes o sus dependientes cuya elegibilidad termine pueden continuar la 

cobertura (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales y los 

beneficios semanales suplementarios por incapacidad), bajo COBRA a la ocurrencia de un “evento que califica”. 

Un “evento que califica” se define como uno de los siguientes casos: 

(1) El empleador o empleadores del participante reportan al Fondo menos horas que el mínimo requerido, como 

se indica en las Secciones 2.02.a. o 2.02.b. a nombre del participante en cualquier mes; 

(2) Terminación del empleo del participante (del Plan de Tarifa Fija);  

(3) Fallecimiento del participante; 

(4) El divorcio del participante de su cónyuge dependiente; 

(5) Terminación del estado de dependiente de un hijo dependiente. 

c. Beneficiario calificado. Un beneficiario calificado se define según COBRA como una persona que pierde 

cobertura por cualquiera de los eventos que califican mencionados anteriormente. Un niño biológico de un 

participante, o puesto bajo adopción con un participante durante un periodo de cobertura de continuación COBRA 

también es un beneficiario calificado. 

d. Duración de la cobertura. 

(1) Un beneficiario calificado cuya cobertura terminaría debido a un evento que califica puede elegir la 

cobertura de continuación por hasta 18 meses a partir de la fecha del evento que califica. El periodo de 18 

meses de la oración precedente se extenderá a un máximo de 36 meses a partir de la fecha del evento que 

califica si ocurre un segundo evento que califica (que no sea uno de los eventos que califican descritos en el 

párrafo (1) o (2) de la sección 2.07.b.) con respecto a ese beneficiario calificado durante el periodo original 

de 18 meses y mientras el beneficiario calificado esté cubierto bajo el Plan. 

(2) Los meses de elegibilidad extendida que resulten de las horas remanentes en el banco de horas del 

participante (de los Planes A y B) contarán hacia el periodo de 18 meses de la cobertura de continuación de 

COBRA y subsidiarán un 100 % del costo de la cobertura de continuación de COBRA del beneficiario 

calificado para esos meses. 

(3) Si la cobertura se termina debido a uno de los eventos que califican descritos en la sección 2.07.b.(1) o (2), 

el periodo de 18 meses se puede extender hasta un total de 29 meses para cualquier beneficiario calificado 

que el Seguro Social determine que está totalmente incapacitado en la fecha del evento que califica o durante 

los 60 días posteriores. Otros beneficiarios calificados de la familia del beneficiario calificado incapacitado 

también son elegibles para el periodo de 29 meses de cobertura extendida. Si desea calificar para los 11 

meses adicionales, un beneficiario calificado debe reportar por escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso 

la determinación del Seguro Social sobre la incapacidad antes de que termine el periodo original de 

continuación de la cobertura de 18 meses. 

(4) Si el evento que califica que se describe en la sección 2.07.b.(1) o (2) ocurre menos de 18 meses después de 

la fecha en que el participante adquiere derecho a Medicare (Parte A, Parte B o ambos), el periodo máximo 

de continuación de la cobertura para los dependientes del participante será de 36 meses a partir de la fecha 

en que el participante adquiera el derecho a Medicare. 

(5) El derecho a Medicare no es un evento que califica bajo el Plan. El derecho a Medicare después de que 

termina el empleo o se reducen las horas de trabajo de un participante no extenderá la cobertura COBRA del 

beneficiario calificado dependiente más allá del periodo de 18 meses permitido para los eventos que 
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califican que se describen en las secciones 2.07.b.(1) y (2). 

(6) Un beneficiario calificado cuya cobertura de otra manera terminaría debido a un evento que califica, entre 

los que se describen en el párrafo (3), (4) o (5) de la subsección 2.07.b., puede elegir la cobertura de 

continuación por hasta 36 meses a partir de la fecha del evento que califica. 

e. Terminación de la cobertura de continuación. No obstante la duración máxima de la cobertura descrita en la 

sección 2.07.d., la cobertura de continuación de un beneficiario calificado terminará en una de las siguientes 

fechas, la que ocurra primero: 

(1) El empleador del participante deja de proporcionar cobertura médica de grupo a todos sus empleados; 

(2) No se paga oportunamente la prima descrita en la sección 2.07.g.; 

(3) El beneficiario calificado, después del evento que califica, queda cubierto bajo cualquier otro plan de grupo 

(como empleado o de otra manera) que no contenga ninguna exclusión ni limitación con respecto a ninguna 

afección preexistente del beneficiario calificado; 

(4) El beneficiario calificado adquiere los derechos a Medicare después de la fecha que seleccionó la cobertura 

de continuación de COBRA. Tener derecho a los beneficios de Medicare significa estar inscrito en la Parte 

A o en la Parte B de Medicare, lo que ocurra primero;  

(5) El participante o el dependiente tiene cobertura continua por meses adicionales debido a una incapacidad, y 

el Seguro Social hace la determinación final de que la persona ya no está incapacitada. 

f. Tipos de beneficios que se proporcionan. Un beneficiario calificado recibirá una cobertura médica bajo el Plan 

que es idéntica a la cobertura médica que se proporciona a otras personas elegibles que no han experimentado un 

evento que califica. Un beneficiario calificado tendrá la opción de tomar solamente la “cobertura básica” en lugar 

de la cobertura completa. La “cobertura básica” se refiere a los beneficios médicos que el beneficiario calificado 

estaba recibiendo inmediatamente antes del evento que califica excepto beneficios de la vista, dentales y de vida. 

g. Primas 

(1) Se cobrará a los beneficiarios calificados una prima por la cobertura de continuación, en las cantidades 

establecidas por la Junta de Fideicomisarios. Esta prima se puede pagar en plazos mensuales. Sin embargo, a 

juicio de la Junta de Fideicomisarios, y según enmiendas que se hagan de vez en cuando, no se cobran 

primas por ninguna porción del periodo de COBRA durante el cual del Fondo de Fideicomiso extienda la 

cobertura con base en las reglas del Plan referentes al banco de horas para los participantes del Plan A y del 

Plan B, como se describe en la sección 2.02.a. 

(2) Cualquier prima debida por la cobertura durante el periodo anterior a que se hiciera la elección se debe pagar 

en un lapso de 45 días a partir de la fecha en que el beneficiario calificado elija la cobertura de continuación. 

En el caso de un beneficiario calificado del Plan A que elija la cobertura de continuación de COBRA cuando 

se le están terminando sus horas en el banco de horas, el pago inicial de la prima se debe hacer dentro de un 

lapso de 45 días a partir de la fecha en que el beneficiario calificado elija la cobertura de continuación, o el 

primer día del primer mes después de que se agote su banco de horas, lo que suceda después.  

(3) Después del pago inicial de la prima, los pagos mensuales de la prima se debe hacer no después del primer 

día del mes para el cual se eligió la cobertura de continuación. Habrá un periodo de gracia de 30 días para 

hacer los pagos mensuales de la prima. Si no se paga la cantidad vencida al final del periodo de gracia 

aplicable, se terminará su cobertura de continuación de COBRA. La Junta de Fideicomisarios puede 

extender la fecha de vencimiento del pago de la prima. 
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h. Requisitos de notificación para los beneficiarios calificados 

(1) El beneficiario calificado es responsable de proporcionar oportunamente a la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso una notificación por escrito de la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos: 

(a) El divorcio entre el participante y su cónyuge.  

(b) Cuando un hijo pierda su estado de dependiente bajo el Plan.  

(c) Si ocurre un segundo evento que califica después de que el beneficiario calificado adquiere derechos a 

COBRA con un máximo de 18 (o 29) meses. 

En el caso de la ocurrencia de cualquiera de los eventos que se describen en las subsecciones (a), (b) y (c) 

anteriores, el beneficiario calificado debe notificar por escrito a la Oficina del Fondo no después de 60 días a 

partir de la fecha del evento que califica. 

(d) Cuando la Administración del Seguro Social determine que un beneficiario calificado, con derecho a 

recibir la cobertura de COBRA por un máximo de 18 meses, está incapacitado, el beneficiario 

calificado debe proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una notificación por escrito de la 

determinación de la incapacidad antes de que termine el periodo inicial de la cobertura de continuación 

de 18 meses. 

(e) Cuando la Administración del Seguro Social determine que un beneficiario calificado ya no está 

incapacitado, se debe proporcionar a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una notificación por escrito 

no después de 30 días a partir de la fecha en que la Administración del Seguro Social determine que la 

persona ya no está incapacitada. 

(2) La notificación por escrito debe incluir la siguiente información: el nombre del beneficiario calificado, el 

nombre y número de identificación del participante, el evento que califica por el cual se proporciona la 

notificación, la fecha del evento que califica, copia de la disolución final del matrimonio, si el evento es un 

divorcio. 

(3) La notificación puede ser proporcionada por el participante, el beneficiario calificado con respecto al evento 

que califica, o cualquier representante que actúe a nombre el participante o del beneficiario calificado. La 

notificación de una persona satisfará el requisito de notificación para todos los beneficiarios calificados 

afectados por el mismo evento que califica. 

(4) Si no se proporciona a la Oficina del Fondo de Fideicomiso una notificación por escrito de los eventos 

descritos en la subsección (1) que antecede, y dentro de los plazos requeridos, la persona no podrá obtener ni 

extender la cobertura de continuación de COBRA. 

i. Requisitos de notificación para los empleados y el Plan.  

(1) Si el evento que califica es el fallecimiento del participante, el empleador debe notificar por escrito a la 

Oficina del Fondo de Fideicomiso el evento que califica en un lapso de 30 días a partir de la ocurrencia de 

tal evento que califica.  

(2) Si el evento que califica es la reducción de horas, la Oficina del Fondo de Fideicomiso tomará la 

determinación de que el empleador o empleadores de un participante han reportado a nombre del 

participante menos horas que el mínimo requerido establecido en la sección 2.07.b.(1). Si el evento que 

califica es la terminación del empleo mencionada en la sección 2.07.b.(2), el empleador debe notificar por 

escrito a la Oficina del Fondo de Fideicomiso el evento que califica en un lapso de 30 días después de que 

éste ocurra. 

(3) No después de 60 días a partir de la fecha en que la Oficina del Fondo de Fideicomiso reciba del beneficiario 

calificado o del empleador una notificación por escrito, o después de que la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso haya determinado que el empleador reportó menos horas que el mínimo requerido, el Plan 

enviará una notificación por escrito al beneficiario calificado afectado por el evento que califica en la que le 
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indique su derecho a una cobertura de continuación. 

No obstante el párrafo inmediatamente anterior, la notificación por escrito del Plan a un beneficiario 

calificado que es un cónyuge dependiente se considerará una notificación para todos los demás beneficiarios 

calificados que residan con esta persona en el momento que se hace la notificación.  

j. Procedimiento de elección  

(1) Un beneficiario calificado debe elegir la cobertura de continuación dentro de un plazo de 60 días a partir de 

una de las siguientes fechas, la que ocurra más tarde: 

(a) La fecha en que de otra manera terminaría la elegibilidad bajo el Plan; o 

(b) La fecha de la notificación de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en la que se indica al beneficiario 

calificado que tiene derecho a la cobertura de continuación de COBRA. 

(2) Cualquier elección de un beneficiario calificado, que sea participante o cónyuge dependiente, con respecto a 

la cobertura de continuación para cualquier otro beneficiario calificado que perdería la cobertura según las 

Reglas y reglamentos del Plan como resultado del evento que califica, será obligatoria. Sin embargo, cada 

persona que sea beneficiario calificado con respecto al evento que califica tiene un derecho independiente a 

elegir la cobertura de COBRA. Si el participante o el cónyuge dependiente no elige la cobertura de 

continuación, se dará a cualquier otro beneficiario calificado un periodo de 60 días para elegir o rechazar la 

cobertura. 

k. Adición de dependientes nuevos 

(1) Si mientras un beneficiario calificado está inscrito en la cobertura de continuación de COBRA, el 

beneficiario calificado se casa, tiene un hijo, recibe un niño para su adopción o asume la tutoría legal de un 

niño, se puede inscribir a tal cónyuge o hijo nuevo para que reciba la cobertura por el resto del periodo de la 

cobertura de continuación COBRA, si lo hace dentro de un plazo de 30 días después del nacimiento, 

matrimonio, colocación para adopción o tutoría legal. La adición de un niño o un cónyuge podría causar un 

incremento en la cantidad que se debe pagar por la cobertura de continuación de COBRA. 

(2) Cualquier beneficiario calificado puede añadir un cónyuge o niño nuevo a su cobertura de continuación de 

COBRA. Los únicos miembros de la familia recientemente añadidos que tienen los derechos de un 

beneficiario calificado, como el derecho de conservar la cobertura de COBRA durante más tiempo en el caso 

de un segundo evento que califica, son los hijos naturales o adoptados del anterior participante o aquellos 

hijos cuyo tutor legal es el anterior participante. 

l. Periodo adicional de elección de la cobertura COBRA en caso de elegibilidad de los beneficios de la Ley de 

Asistencia para el Ajuste Comercial de 2002 (Trade Adjustment Assistance Act Amendments of 2002, 

TAA). 

Un participante que esté certificado por el Departamento de Trabajo de EE.UU. (U.S. Department of Labor, DOL) 

como elegible para recibir los beneficios de la Ley de Asistencia para el Ajuste Comercial de 2002 puede ser 

elegible para recibir una nueva oportunidad de seleccionar la cobertura de COBRA. Si el participante y/o sus 

dependientes no eligieron COBRA durante su periodo de elección, pero posteriormente el DOL les certifica para 

recibir beneficios de TAA o recibir una pensión administrada por Pension Benefit Guaranty Corporation (PBGC), 

pueden tener derecho a un periodo adicional de 60 días para elegir la cobertura de COBRA a partir del primer día 

del mes en el que se les certifica. Sin embargo, en ningún evento este beneficio permitiría a una persona elegir la 

cobertura de COBRA más de 6 meses después de que se termine su cobertura bajo el Plan. 

Sección 2.08. Continuación de la cobertura para las parejas de hecho y los hijos de las parejas de hecho 

Las parejas de hecho elegibles de los participantes y los hijos elegibles de esas parejas de hecho que pierdan la 

elegibilidad bajo el Plan, pueden continuar la cobertura del Plan haciendo ellos los pagos, de acuerdo con los términos 

de esta sección. 
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a. Cobertura de continuación. La pareja de hecho y el hijo o hijos de la pareja de hecho que pierdan elegibilidad 

bajo el Plan pueden continuar la cobertura del Plan (excepto los beneficios del seguro de vida y por muerte y 

desmembramiento accidentales) cuando pierdan la elegibilidad debido a cualquiera de las siguientes razones: 

(1) El empleador o empleadores del participante reportan al Fondo menos horas que el mínimo requerido, como 

se indica en las secciones 2.02.a. o 2.02.b., a nombre del participante en cualquier mes, o la terminación del 

empleo del participante; 

(2) Fallecimiento del participante; 

(3) La terminación de la relación de la pareja de hecho con el participante; 

(4) La terminación del estado de dependiente de un hijo dependiente según el Plan. 

b. Primas. Se cobrará a la pareja de hecho y/o al hijo dependiente una prima por la cobertura de continuación por la 

cantidad que establezca la Junta de Fideicomisarios. Esta prima se puede pagar en plazos mensuales. Sin embargo, 

a juicio de la Junta de Fideicomisarios, no se cobran primas por ninguna porción del periodo de la cobertura de 

continuación durante el cual del Fondo de Fideicomiso extienda la cobertura con base en las reglas del Plan 

referentes al banco de horas para los participantes del Plan A y del Plan B, como se describe en la sección 2.02.a. 

c. Duración de la cobertura de continuación. En el caso de la reducción de horas laborales o terminación del 

empleo del participante, la cobertura se puede continuar, pagando el participante las primas, por hasta 18 meses a 

partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la elegibilidad. En todas las demás 

circunstancias que se describen en la sección 2.08.a., se puede continuar con la cobertura por hasta 36 meses a 

partir de la fecha del evento que dio como resultado la pérdida de la elegibilidad. 

d. Terminación de la cobertura de continuación. La cobertura de continuación se terminará antes de que termine el 

periodo de 18 o de 36 meses de la ocurrencia de cualquiera de los siguientes eventos: 

(1) El pago requerido de la prima por la cobertura de continuación no se hace oportunamente; 

(2) El empleador del participante deja de proporcionar cobertura médica de grupo a todos sus empleados; 

(3) La pareja de hecho o el hijo dependiente obtiene cobertura bajo cualquier otro plan de grupo después de un 

evento que califica (como empleado o de otra manera) o adquiere el derecho a la cobertura de Medicare. 

e. Requisito de notificación. Todos los requisitos de notificación que se describen en las secciones 2.07.h. y 2.07.i. 

también aplican a las parejas de hecho y a los hijos de las parejas de hecho. 

f. Procedimiento de elección y notificación. La pareja de hecho y/o el hijo debe elegir la cobertura de continuación 

dentro de un plazo de 60 días a partir de una de las siguientes fechas, la que ocurra después: 

(1) La fecha en que de otra manera terminaría la elegibilidad bajo el Plan; o 

(2) La fecha de la notificación de la Oficina del Fondo de Fideicomiso en la que se indica a la persona que tiene 

derecho a la cobertura de continuación. 

Sección 2.09. Elección de la cobertura 

a. Cada participante que se vuelva elegible tendrá la oportunidad de elegir la cobertura del Plan Médico de 

Indemnización y la del Plan de Medicamentos de Venta con Receta proporcionadas directamente por el Fondo, 

como se describe en estas Reglas y reglamentos, o la cobertura que se ofrezca a través de Kaiser Foundation Plan. 

Un participante debe vivir dentro del área de servicio de Kaiser Foundation Plan para inscribirse en ese plan, y 

estará limitado al periodo retroactivo de Kaiser Foundation Plan. Excepto como se dispone en la opción de 

beneficios internacionales descrita en la subsección f. que aparece a continuación, la cobertura seleccionada por el 

participante también aplicará a cualquier dependiente elegible del participante. 
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b. Cambios en la cobertura. Los participantes elegibles deben permanecer en el plan seleccionado durante un 

mínimo de 12 meses, a menos que el participante se mude fuera del área de servicio de Kaiser Foundation Plan o 

que la Junta de Fideicomisarios apruebe un cambio. Cualquier cambio de planes entrará en vigencia el primer día 

del segundo mes calendario posterior a la fecha en que el Fondo reciba el formulario de inscripción. 

c. Los participantes que elijan la cobertura del Plan Médico de Indemnización pueden rechazar la cobertura de la 

vista, y todos los participantes pueden rechazar la cobertura dental para ellos y para sus dependientes si no desean 

estos beneficios. El Plan no ofrece ningún incentivo financiero por rechazar esta cobertura. Los participantes que 

no notifiquen a la Oficina del Fondo que desean rechazar la cobertura, quedarán inscritos automáticamente en la 

cobertura dental y la de la vista. 

d. Opción de beneficios internacionales. Un participante que ha inmigrado a Estados Unidos de América puede 

tener dependientes en su país de origen. Se pueden presentar al Fondo reclamaciones médicas y dentales en 

beneficio de esos dependientes que residen fuera de Estados Unidos con la documentación adecuada que requiera 

el Plan; sin embargo, es posible que en algunos casos no exista la infraestructura necesaria para presentar las 

reclamaciones. Las personas pueden tener la opción de comprar al gobierno de su país de origen una cobertura 

médica para sus dependientes. Un participante que haya comprado este tipo de cobertura para sus dependientes 

puede elegir inscribirse en la opción de beneficios internacionales de este Plan.  

(1) La opción de beneficios internacionales proporciona beneficios de indemnización del Fondo sólo para el 

participante, y reembolsará al participante el pago real que éste haya hecho al gobierno extranjero por la 

cobertura médica de sus dependientes, hasta un máximo de $100 por año calendario por cada dependiente 

elegible, sujeto a las siguientes condiciones: 

(2) El participante debe ser elegible para recibir los beneficios del Fondo en el momento en que haga el pago al 

gobierno extranjero por el seguro médico del dependiente;  

(3) El pago se haga para comprar la cobertura médica de los dependientes que cumplan con la definición de 

dependientes del Plan según se define en la sección 1.15;  

(4) El Fondo proporcionará sólo un reembolso por dependiente elegible en cualquier periodo consecutivo de 12 

meses;  

(5) El participante debe elegir cobertura para él mismo bajo los beneficios médicos del Plan Médico de 

Indemnización y del Plan de Medicamentos de Venta con Receta proporcionados directamente por el Fondo; 

y  

(6) Si subsiguientemente un participante desea proporcionar cobertura a sus dependientes en Estados Unidos, los 

dependientes deben estar inscritos en una de las otras opciones de beneficios que ofrece el Fondo, según las 

subsecciones 2.09.a. y 2.09.b. La inscripción de los dependientes en una de las otras opciones de beneficios 

del Fondo cancelará la elegibilidad para el reembolso dispuesto bajo la opción de beneficios internacionales. 

Sección 2.10. Reciprocidad entre fondos 

Propósito.  Se proporciona elegibilidad para los beneficios bajo esta sección a los participantes que de otra manera no 

serían elegibles para recibir beneficios de salud y bienestar debido a que las horas de su empleo se dividieron entre 

diferentes fondos de salud y bienestar. Las disposiciones de esta sección sólo aplican si el Acuerdo Maestro Recíproco 

de Fondos de Salud y Bienestar de la Fraternidad Unida de Carpinteros y Ebanistas de América) ha sido adoptado por 

los fondos signatarios (en lo sucesivo denominados Fondos de Cooperación) en cuya jurisdicción trabaja el 

participante. 

a. Fondo local.  Para los propósitos de esta sección, el término “Fondo local” significa: 

(1) Para los participantes que son miembros de un sindicato local, el fondo de cooperación en el cual participa 

su sindicato local por virtud de su acuerdo de negociación colectiva con los empleadores; o 

(2) Para los participantes que no son miembros de un sindicato local, o que están empleados principalmente 

dentro de la jurisdicción de un sindicato local que no sea el sindicato del cual son miembros: el fondo de 

cooperación en el cual el participante ha trabajado la mayoría de las horas en los cinco años calendario más 

recientes. 



 

134 

b. Fondo externo.  Para los propósitos de esta sección, el término “Fondo externo” significa cualquier fondo de 

cooperación bajo el cual trabaja un participante y que no sea su fondo local. 

c. Contribuciones.  Las contribuciones para los beneficios de salud y bienestar que los empleadores deben hacer, se 

harán a la tarifa, en el momento, la manera y en los lugares requeridos por el acuerdo de negociación colectiva que 

cubre el área geográfica en la que el participante desempeña realmente su trabajo. 

d. Autorización del participante.  Los participantes que trabajen fuera del área cubierta por su fondo local pueden 

autorizar a éste para que solicite a un fondo externo que transmita a su fondo local el dinero entregado por los 

empleadores al fondo externo debido a su empleo. Al hacer esta solicitud el participante renuncia a todos los 

derechos que pueda tener a la elegibilidad para recibir beneficios del fondo externo. Esta solicitud y renuncia 

continuarán hasta que el participante revoque por escrito esas condiciones y entregue su revocación a su fondo 

local. El fondo local enviará al fondo externo una copia de la revocación por escrito. 

e. Transferencia de contribuciones.  El fondo local del participante presentará al fondo externo una fotocopia de la 

renuncia del participante y solicitará la transferencia de los pagos que recibió el fondo externo debido al trabajo del 

participante. Cada trimestre que termine el 31.
o
 de marzo, el 30.

o
 de junio, el 30.

o
 de septiembre y el 31.

o
 de 

diciembre, el fondo externo, corriendo con los gastos, transferirá al fondo local todo el dinero recibido por el 

trabajo del participante. La transmisión debe ir acompañada por un informe apropiado. Sin embargo, no se hará la 

transmisión de los pagos por un periodo anterior a un año calendario a partir de la fecha en que el fondo externo 

reciba la renuncia y solicitud del participante. 

f. Crédito de elegibilidad.  Las reglas de elegibilidad de los fondos de cooperación estipularán que los participantes 

recibirán créditos de elegibilidad para todos los beneficios por el trabajo desempeñado por el cual se hicieron 

contribuciones a un fondo externo y se transmitieron a su fondo local. Los créditos sólo se otorgarán al participante 

por su fondo local. Para determinar la cantidad que se debe acreditar, las contribuciones recibidas por el fondo 

local de un fondo externo serán convertidas a horas, con base en la tasa de contribuciones vigente en ese momento 

con el fondo local. 

g. Cambio del fondo local.  Se reconoce que surgirán situaciones en las que un participante cambie su fondo local 

por causa justificada. Las siguientes reglas aplican cuando un participante desee cambiar su fondo local de un 

fondo de cooperación a otro fondo de cooperación: 

(1) Se debe presentar una solicitud por escrito tanto al fondo local existente como al fondo de cooperación que 

el participante desea designar como su nuevo fondo local. 

(2) Esta solicitud debe hacerse en un formulario, y contener toda la información que requieran ambos fondos de 

cooperación. 

(3) El cambio de fondo local entrará en vigencia cuando ambos fondos de cooperación lo aprueben. 

ARTÍCULO 3. BENEFICIOS DEL PLAN MÉDICO DE INDEMNIZACIÓN 

Los beneficios que se describen en este artículo son pagaderos por los gastos cubiertos en los que incurra una persona 

elegible para el tratamiento médicamente necesario de una enfermedad o lesión no relacionada con el trabajo y los 

servicios preventivos específicamente cubiertos por el Plan. Un gasto es incurrido en la fecha en que la persona 

elegible recibe el servicio o suministro por el cual se hace el cargo. Estos beneficios están sujetos a las exclusiones, 

limitaciones y reducciones establecidas en el Artículo 8 y a todas las disposiciones del Plan que pueden limitar los 

beneficios o dar como resultado que los beneficios no sean pagaderos. 

Sección 3.01. Deducible  

El Plan no comenzará a pagar los beneficios del Plan Médico de Indemnización sino hasta que la persona elegible o la 

familia haya satisfecho la cantidad del deducible del año calendario, como se especifica abajo para los proveedores 

participantes y no participantes. Sólo los gastos cubiertos se aplican al deducible. Las cantidades no pagaderas debido 

al incumplimiento con el Programa de Revisión de la Utilización del Plan o las cantidades que excedan cualquier 
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límite de beneficios específicos del Plan no se aplican al deducible. 

a. Cantidad del deducible por año calendario para: 

(1) Proveedores participantes: $128 por persona, sin exceder $256 por familia. 

(2) Proveedores no participantes: $257 por persona, sin exceder $514 por familia. 

b. Cualquier cantidad aplicada al deducible de los servicios de proveedores participantes también se aplicará al 

deducible de los servicios de proveedores no participantes, y cualquier cantidad aplicada al deducible de los 

servicios de proveedores no participantes también contará hacia la cantidad del deducible de los servicios de 

proveedores participantes. 

c. Sólo las cantidades que se hayan aplicado al deducible por persona de un individuo, aplicarán a la cantidad del 

deducible de la familia. 

d. Excepciones al pago de proveedores no participantes. El deducible de los servicios de proveedores participantes 

aplicará a los servicios de los proveedores no participantes como se describe en las subsecciones 3.02.c.(2) y (3) 

que aparecen abajo. 

e. El deducible no aplica a los servicios de salud mental y tratamiento de farmacodependencia. 

f.  El deducible no aplica a vistas médicas en línea con proveedores participantes, suponiendo que el cargo no exceda 

$49 por visita (a partir del 1.° de enero de 2017). 

Sección 3.02. Pago  

Excepto como se disponga de otra manera en la subsección c. que aparece abajo, y hasta que se cumpla el gasto 

máximo anual del bolsillo que se describe en la sección 3.03, todos los beneficios de los gastos cubiertos son 

pagaderos de la siguiente manera, sujeto a la sección 3.01.: 

a. Plan A y Plan R: 

(1) Proveedores participantes: 90 % de la tarifa negociada 

(2) Proveedores no participantes: 70 % del cargo permitido 

b. Plan B y Plan de Tarifa Fija: 

(1) Proveedores participantes: 80% de la tarifa negociada 

(2) Proveedores no participantes: 60% del cargo permitido 

c. Excepciones a los porcentajes de pago especificados en las subsecciones a. y b.: 

(1) Beneficios de salud mental y de farmacodependencia. Los beneficios son pagaderos de acuerdo con la 

sección 3.07.1. 

(2) Visitas médicas en línea de proveedores participantes. Los beneficios son pagaderos de acuerdo con la 

sección 3.06.k. (En vigencia el 1.° de enero de 2017) 

(3) Excepción al pago de proveedores no participantes en el Plan A y el Plan R:  

(a) Si un anestesiólogo o médico de la sala de emergencia no participante proporciona servicios en un 

hospital participante o en una instalación participante, el beneficio pagadero es de 90 % de los cargos 

permitidos. 

(b) El beneficio pagadero por el servicio de una ambulancia con licencia de un proveedor no participante 

es 90 % de los cargos permitidos. 

(c) Si el servicio proporcionado es médicamente necesario y no está disponible de un proveedor 
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participante, el beneficio pagadero es de 90 % del cargo permitido. 

(d) Para la atención de emergencia en un hospital no participante cuando la persona elegible no pudo 

escoger el hospital adonde ir debido a la emergencia, el beneficio pagadero es de 90 % de los cargos 

permitidos por servicios de la sala de emergencia o servicios de hospital si de la sala de emergencia se 

admite al paciente al hospital. Sin embargo, en el caso de las internaciones, el Plan puede requerir que 

el paciente se transfiera a un hospital participante cuando el médico indique que es médicamente 

seguro hacerlo y el periodo de emergencia haya terminado. Si el paciente permanece en un hospital no 

participante después del periodo de emergencia aguda, el beneficio pagadero será un 70 % del cargo 

permitido por el periodo de internación posterior a la terminación del periodo de emergencia. 

(4) Excepción al pago de proveedores no participantes en el Plan B y el Plan de Tarifa Fija: 

(a) Si un anestesiólogo o médico de la sala de emergencia no participante proporciona servicios en un 

hospital participante o en una instalación participante, el beneficio pagadero es de 80 % de los cargos 

permitidos. 

(b) El beneficio pagadero por el servicio de una ambulancia con licencia de un proveedor no participante 

es 80 % de los cargos permitidos. 

(c) Si el servicio proporcionado es médicamente necesario y no está disponible de un proveedor 

participante, el beneficio pagadero es de 80% del cargo permitido. 

(d) Para la atención de emergencia en un hospital no participante cuando la persona elegible no pudo 

escoger el hospital adonde ir debido a la emergencia, el beneficio pagadero es de 80% de los cargos 

permitidos por servicios de la sala de emergencia o servicios de hospital si de la sala de emergencia se 

admite al paciente al hospital. Sin embargo, en el caso de las internaciones, el Plan puede requerir que 

el paciente se transfiera a un hospital participante cuando el médico indique que es médicamente 

seguro hacerlo y el periodo de emergencia haya terminado. Si el paciente permanece en un hospital no 

participante después del periodo de emergencia aguda, el beneficio pagadero será un 60% del cargo 

permitido por el periodo de internación posterior a la terminación del periodo de emergencia. 

Sección 3.03. Gasto máximo anual del bolsillo.  

Cada año calendario, después de que una persona elegible o su familia alcanza el gasto máximo de su bolsillo por los 

gastos cubiertos como se especifica a continuación en la subsección a., el Plan pagará un 100 % de los gastos cubiertos 

incurridos durante el resto del año calendario. Sólo los gastos cubiertos se aplicarán al gasto máximo del bolsillo. Las 

cantidades no pagaderas debido al incumplimiento de los requisitos de preautorización del Plan o las cantidades que 

excedan cualquiera de los límites o máximos de los beneficios del Plan no aplicarán al gasto máximo del bolsillo. 

a. Gasto máximo anual del bolsillo con proveedores participantes: 

(1) Plan A y Plan R: $1,289 por persona, sin exceder $2,578 por familia 

(2) Plan B y Plan de Tarifa Fija: $6,445 por persona, sin exceder $12,890 por familia 

b. No hay un máximo anual del bolsillo por los cargos de proveedores no participantes. 

c. Los siguientes gastos no se aplicarán para pagar el gasto máximo del bolsillo y no serán pagaderos al 100 % 

después de que se pague el gasto máximo del bolsillo:  

(1) Cantidades aplicadas al deducible. 

(2) Cualquier cantidad que exceda los límites del Plan para beneficios específicos, incluidos los límites del Plan 

para los siguientes beneficios: acupuntura, servicios de quiropráctico; audífonos, atención de enfermos 

terminales, exámenes físicos de rutina de hijos dependientes, instalaciones de cirugía ambulatoria no 

participantes, servicios de hospital para pacientes internos asociados con el reemplazo de una sola 

articulación de la cadera o de cirugía de reemplazo de una sola articulación de la rodilla, y procedimientos 

quirúrgicos específicos realizados en el entorno ambulatorio de un hospital. 

(3) Cualquier cantidad no cubierta debido al incumplimiento de los requisitos del Programa de Revisión de la 

Utilización del Plan. 
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Sección 3.04. Beneficios de hospital e instalaciones. 

a. Servicios para pacientes internos 

(1) Requisito de revisión de la utilización. Si una persona elegible va a ser internada en un hospital o en una 

instalación de tratamiento de pacientes internos, el médico o el hospital/instalación debe obtener una revisión 

antes de la admisión de la Organización de Revisión Profesional (Professional Review Organization, PRO) 

para determinar la necesidad médica de la internación en el hospital o instalación, y si es médicamente 

necesaria, el número de días autorizados de internamiento que se consideran médicamente necesarios. La 

revisión antes de la admisión se debe obtener antes de una internación que no sea de emergencia en un 

hospital o instalación. En el caso de una internación de emergencia, el hospital o instalación o el médico se 

debe comunicar con la PRO dentro de un plazo de 24 horas después de la admisión. Si no se obtiene la 

revisión de la utilización antes del internamiento o de manera retroactiva, los beneficios se denegarán en 

virtud de la sección 8.01.b.  

(2) Se pagan beneficios por los cargos incurridos en el hospital por concepto de cuarto y alimentación, salas de 

cirugía, medicamentos, suministros y servicios médicos proporcionados durante la internación, incluido 

cualquier componente profesional de los servicios, como los siguientes:  

(a) En un hospital no participante, un cuarto con 2 o más camas, o el cargo mínimo por un cuarto con 2 

camas en ese hospital si se usa un cuarto de mayor precio; o las unidades de cuidado intensivo cuando 

sea médicamente necesario. En un hospital participante la tarifa negociada está cubierta.  

(b) Solamente en el caso de un hospital participante, medicamentos para llevar a casa surtidos en la 

farmacia del hospital en el momento del alta hospitalaria de la persona elegible.  

(c) En un hospital participante solamente, transfusiones de sangre incluido el costo de sangre no 

reemplazada, productos sanguíneos y procesamiento de sangre. En un hospital no participante, 

transfusiones de sangre pero no el costo de la sangre, productos sanguíneos ni procesamiento de 

sangre. 

(d) En un hospital participante solamente, servicios de transportación durante una estancia cubierta como 

paciente interno. 

(e) En un hospital participante solamente, cargos por atención de rutina en la sala de neonatos. 

(3) Se paga un máximo de $30,000 por los servicios la instalación hospitalaria para pacientes internos asociada 

con una cirugía de reemplazo de una articulación de la cadera o de una articulación de la rodilla. 

b. En hospitales para pacientes internos, instituciones de atención urgente, suponiendo que los servicios de la 

instalación quirúrgica estén relacionados con una cirugía cubierta por el Plan. Los beneficios máximos pagaderos 

indicados a continuación aplicarán a los siguientes procedimientos cuando se reciban en el entorno ambulatorio de 

un hospital: 

(1) Colonoscopia-   $1,500 

(2) Artroscopia   $6,000 

(3) Cirugía de cataratas  $2,000 

(4) Endoscopia-   $1,000 (a partir del 1.° de enero de 2017) 

c. En instalaciones de cirugía ambulatoria con licencia, suponiendo que los servicios de la instalación quirúrgica 

estén relacionados con una cirugía cubierta por el Plan. Hay un beneficio máximo de $300 por todos los servicios 

que se reciban en una instalación de cirugía ambulatoria no participante.  

d. Instalación de enfermería especializada. Los beneficios se proporcionan por un máximo de 70 días por periodo de 

internación en una instalación de enfermería especializada, sujeto a lo siguiente: 

(1) Los servicios deben ser aquellos regularmente proporcionados y facturados por una instalación de 

enfermería especializada. 
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(2) Los servicios deben ser congruentes con la enfermedad, lesión, grado de incapacidad y las necesidades 

médicas de la persona elegible, según lo determine la PRO. Los beneficios se proporcionan sólo durante el 

número de días requeridos para tratar la enfermedad o lesión de la persona elegible. 

(3) La persona elegible debe permanecer bajo la supervisión activa de un médico. El médico debe atender la 

enfermedad o lesión por la cual se internó a la persona elegible en la instalación de enfermería especializada. 

(4) Un nuevo periodo de internación comenzará después de que transcurran 90 días a partir de la última 

internación en una instalación de enfermería especializada.  

Sección 3.05. Beneficios de atención preventiva 

a. Beneficio de exámenes físicos de rutina para hijos dependientes. Los beneficios son pagaderos a los porcentajes 

descritos en la sección 3.02 por exámenes físicos de rutina para hijos dependientes menores de 19 años de edad. En 

el caso de los hijos recién nacidos, este beneficio incluye visitas en el hospital y los honorarios de médicos 

suplentes durante una cesárea, pero no los cargos de la sala de neonatos para bebés sanos de un hospital (excepto 

cargos de la sala de neonatos de un hospital participante, vea las exclusiones en la sección 8.01.g.). En el caso de 

los niños mayores dos años de edad, los beneficios se limitan a un examen físico por cualquier periodo de 12 

meses. 

b. Inmunizaciones infantiles.  Los beneficios son pagaderos a los porcentajes que se describen en la sección 3.02 por 

las inmunizaciones infantiles que se administran a un hijo dependiente, de acuerdo con el programa de 

inmunizaciones recomendado por la Academia Americana de Pediatría (American Academy of Pediatrics). 

c. Beneficio de mamografías de rutina. Los beneficios son pagaderos a los porcentajes que se describen en la sección 

3.02 para una mamografía obtenida como procedimiento diagnóstico, incluida una mamografía digital. Los 

beneficios son pagaderos de acuerdo con el siguiente programa: 

(1) Para mujeres de 35 a 39 años, una mamografía de referencia. 

(2) Para mujeres de 40 años o más, una mamografía cada año. 

d. Beneficio del examen físico de rutina solo para el participante y su cónyuge. Los beneficios son pagaderos a los 

porcentajes que se describen en la sección 3.02 por un examen físico de rutina proporcionado por un médico, y por 

todos los rayos X y las pruebas de laboratorio relacionados con el examen físico, incluidas pruebas de 

Papanicolaou o una prueba del antígeno prostático específico (prostate specific antigen, PSA) para los 

participantes del sexo masculino de 50 años de edad o más. Los beneficios se limitan a un examen físico de rutina 

en cualquier periodo de 12 meses, solo para el participante y su cónyuge. 

e. Colonoscopia / Sigmoidoscopia. El Fondo pagará los beneficios a los porcentajes descritos en la sección 3.02 para 

exámenes de colonoscopia y sigmoidoscopia recibidos por participantes y cónyuges dependientes que se 

consideren a alto riesgo de cáncer de colon, cuando sean recomendados por un médico. Hay un beneficio máximo 

pagadero de $1,500 para una colonoscopia que se realiza en el entorno ambulatorio de un hospital. 

Sección 3.06. Servicios profesionales cubiertos 

a. Servicios de un médico, sujeto a las limitaciones y exclusiones contenidas en el Plan. 

b. Servicios de una enfermera registrada, incluidos: 

(1) Servicios de una enfermera partera certificada para la atención obstétrica durante los periodos prenatal, de 

parto y de posparto, suponiendo que la enfermera partera esté practicando bajo la dirección y supervisión de 

un médico. 

(2) Servicios de un profesional de enfermería con licencia, suponiendo que esté actuando en el ámbito legal de 

su licencia, los servicios sean en lugar de los servicios de un médico, y que el proveedor esté proporcionando 
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los servicios bajo la supervisión de un médico con la debida licencia, si es que se requiere supervisión.  

c. Servicios de un asistente médico con licencia, suponiendo que se proporcionen bajo la supervisión de un médico, y 

sujetos a los siguientes requisitos: 

(1) Los servicios cubiertos están limitados a asistentes de cirugía, exámenes físicos, administración de 

inyecciones, colocaciones menores de yeso para fracturas simples, interpretación de rayos X y cambio de 

vendajes. 

(2) Los servicios del asistente médico se deben facturar bajo el número de identificación de contribuyente del 

médico supervisor. 

(3) Los servicios deben ser del tipo que se consideraría servicios médicos si fuesen proporcionados por un M.D. 

o por un D.O. 

(4) Sólo para los proveedores no participantes, los gastos cubiertos están limitados de la siguiente manera: 

(a) Por los servicios de un asistente de cirugía, un 85 % de la cantidad que se permitiría de otra manera si 

los servicios fueran proporcionados por un médico actuando como asistente en la cirugía, o 

(b) Por otros servicios cubiertos, un 85 % del cargo permitido aplicable del médico por los servicios 

prestados. 

(5) Para los proveedores participantes, los gastos cubiertos se limitan a la tarifa negociada con los proveedores 

participantes. 

d. Servicios relacionados con la anticoncepción. Los servicios profesionales para pacientes ambulatorios relacionados 

con la anticoncepción están cubiertos en la misma base que otros servicios profesionales, incluidos pero sin 

limitarse a servicios relacionados con la obtención o remoción de un dispositivo o implante anticonceptivo de 

venta con receta. 

e. Servicios de un terapeuta físico registrado, suponiendo que los servicios se brinden en congruencia con las 

prácticas médicas habituales y sean recetados por un Médico. Los servicios cubiertos no incluyen aquellos 

servicios que son principalmente educativos, relacionados con deportes o preventivos, tales como 

acondicionamiento físico, exámenes físicos requeridos para regresar a la escuela o para hacer ejercicio.  

f. Servicios de un podiatra. 

g. Servicios de un terapeuta del habla con licencia, pero sólo cuando la terapia del habla se proporciona a una persona 

elegible que tenía habla normal en cierto momento y que la perdió debido a una enfermedad o lesión. 

h. Servicios de un optometrista con licencia, pero sólo cuando se proporciona tratamiento médico médicamente 

necesario a un ojo, que no está cubierto por un plan de la vista administrado por Vision Service Plan. 

i. Tratamiento de acupuntura proporcionado por un acupunturista con licencia, sujeto a las siguientes limitaciones: 

(1) La cantidad pagada por el Plan no excederá un pago máximo de $35 por visita. 

(2) Los beneficios están limitados a 20 visitas por año calendario. 

j. Servicios de quiropráctico proporcionados a un participante o cónyuge dependiente por un quiropráctico con 

licencia, sujeto a las siguientes limitaciones: 

(1) La cantidad pagada por el Plan no excederá un pago máximo de $25 por visita. 

(2) Los beneficios están limitados a 20 visitas por año calendario.  
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(3) No se pagan beneficios por servicios quiroprácticos proporcionados a hijos dependientes. 

k. Las visitas médicas en línea proporcionadas por un proveedor participante a un participante o a un 

dependiente son pagaderas un 100 %, sin exceder el pago máximo de $49 por visita (a partir del 1.° de enero 

de 2017).  

Sección 3.07. Servicios y suministros adicionales cubiertos 

a. Servicios de una ambulancia con licencia para transportación por tierra hacia o desde el hospital más cercano. Los 

cargos permitidos de una ambulancia aérea con licencia hacia o desde el hospital más cercano están cubiertos si la 

ubicación y la naturaleza de la enfermedad o lesión hacen que la transportación aérea sea efectiva en función de 

costos o necesaria para evitar la posibilidad de complicaciones graves o la pérdida de la vida del paciente. Los 

servicios brindados por un técnico de emergencias médicas (Emergency Medical Technician, EMT) sin un 

subsiguiente transporte de emergencia se pagan de acuerdo con este beneficio de servicios de ambulancia. 

b. Los servicios diagnósticos de radiología y de laboratorio están sujetos a las siguientes limitaciones: 

(1) Los servicios deben ser ordenados por un médico, incluidas las pruebas de laboratorio asociadas con el 

diagnóstico de una enfermedad viral.  

(2) El médico debe obtener una preautorización de la Organización de Revisión para brindar los siguientes 

servicios diagnósticos ambulatorios de estudios por imágenes: 

(a) TC/ATC 

(b) RM/IRM 

(c) Cardiología nuclear 

(d) Examen TEP 

(e) Ecocardiografía 

c. Radioterapia y quimioterapia  

d. Extremidades u ojos artificiales 

e. Equipo y suministros médicos Los cargos por arrendamiento están cubiertos si no exceden los cargos permitidos 

por el Plan o el precio de compra del equipo. Los beneficios son pagaderos solo si el equipo o suministro: 

(1) Es recetado por un médico, y 

(2) Ya no se usa cuando termine la necesidad médica, y 

(3) Sólo lo usa el paciente, y 

(4) No es principalmente para la comodidad o higiene de la persona elegible, y 

(5) No es para control ambiental, y 

(6) No es para ejercicios, y 

(7) Fue fabricado específicamente para uso médico, y 

(8) Fue aprobado como un tratamiento eficaz y estándar de una afección, según lo determine la PRO; y 

(9) No es para propósitos de prevención. 

f. Dispositivos e implantes anticonceptivos que legalmente requieran la receta de un médico. 
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g. Transfusiones de sangre, incluido el procesamiento de sangre y el costo de sangre no reemplazada y de productos 

sanguíneos. Sangre autodonada, limitado los cargos permitidos que se cobrarían si la sangre se hubiese obtenido de 

un banco de sangre. 

h. Lesiones dentales Servicios de un médico (M.D.) o dentista (D.D.S.) que trate una lesión a los dientes naturales. 

Los servicios se deben recibir durante los 6 meses posteriores a la fecha de la lesión (aplica independientemente 

del momento en que la persona se inscribió en el Plan). En este beneficio no están cubiertos los daños a los dientes 

naturales debido a masticación o mordida. 

i. Trasplante de órganos El Fondo cubrirá los cargos cubiertos incurridos por el donante de órganos y por el 

destinatario de órganos, cuando el destinatario de órganos sea una persona elegible. Los gastos cubiertos en 

relación con el trasplante de órganos incluyen análisis exploratorio del paciente, adquisición y transportación de 

órganos, cirugía y cargos hospitalarios para el destinatario y el donante, atención de seguimiento en el hogar o en 

un hospital, bajo las siguientes condiciones y limitaciones: 

(1) Que el trasplante no se considere un procedimiento experimental ni de investigación según la descripción de 

este término en la sección 1.23; 

(2) Se cumplen las reglas de precertificación de Anthem; 

(3) Los servicios proporcionados deben estar aprobados por la Organización de Revisión Profesional (PRO) del 

Fondo; 

(4) El destinatario del órgano es una persona elegible cubierta bajo el Plan;  

(5) Los beneficios pagaderos a un donante de órganos que no sea una persona elegible se reducirán por 

cualquier cantidad pagada o pagadera por la propia cobertura médica de tal donante. 

(6) En ningún caso el Plan cubrirá los gastos de transportación del donante, los cirujanos o los familiares.  

j. Atención médica en el hogar Los beneficios se proporcionan de acuerdo con las Subsecciones (1) y (2) que 

aparecen a continuación: 

(1) Los gastos cubiertos incluyen: 

(a) Servicios de una enfermera titulada. 

(b) Servicios de un terapeuta con licencia que ofrece terapia física, terapia ocupacional y terapia del habla. 

(c) Servicios de un trabajador social médico. 

(d) Servicios de un auxiliar médico que esté empleado en (o tiene un contrato con) una agencia de 

atención médica en el hogar. Los servicios deben ser ordenados y supervisados por una enfermera 

titulada empleada como coordinadora profesional por la agencia de atención médica en el hogar.  

(e) Suministros médicos necesarios proporcionados por la agencia de atención médica en el hogar. 

 

(2) Condiciones del servicio: 

(a) La persona elegible debe estar confinada en el hogar bajo la supervisión activa de un médico que 

prescriba la atención médica en el hogar y que trate la enfermedad o la lesión para la cual se necesita 

el cuidado. 

(b) La agencia de atención médica en el hogar debe proporcionar y facturar los servicios. 

(c) Los servicios deben ser congruentes con la enfermedad, lesión, grado de incapacidad y necesidades 

médicas del paciente. Los beneficios se proporcionan sólo durante el número de días requeridos para 

tratar la enfermedad o lesión de la persona elegible. 

(d) Los medicamentos especializados permitidos son proporcionados gracias a los beneficios de 

medicamentos de venta con receta y no tienen cobertura bajo este beneficio de atención médica en el 

hogar. Consulte el artículo 5 para ver información sobre la cobertura de medicamentos de venta con 

receta, como los de administración por inyección, por infusión y medicamentos quimioterapéuticos. 
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k. Atención de enfermos terminales. Si una persona elegible se encuentra terminalmente enferma y su esperanza de 

vida es de 6 meses o menos, se pagarán beneficios de atención de enfermos terminales proporcionada en un 

programa aprobado de atención de enfermos terminales, sujeto a las siguientes condiciones y limitaciones:  

(1) Los servicios cubiertos deben ser prescritos por un médico y están limitados a lo siguiente: 

(a) Los servicios de enfermería proporcionados por un enfermero titulado (registered nurse, R.N.) o un 

auxiliar de enfermería con licencia (licensed practical nurse, L.P.N.) 

(b) Servicios sociales médicos proporcionados por una persona que tenga un grado de maestría en trabajo 

social. 

(c) Servicios de un auxiliar de atención médica en el hogar. 

(d) Suministros médicos normalmente usados por pacientes internos en un hospital y surtidos por la 

agencia de atención de enfermos terminales. 

(e) Suplementos nutrimentales tales como sustitutos de la dieta administrados intravenosamente o a través 

de hiperalimentación. 

(f) Asesoramiento por la pérdida de un ser querido para el cónyuge y los hijos dependientes del paciente 

que estén cubiertos bajo el Plan, sin exceder 8 visitas dentro de un plazo de un año a partir del 

fallecimiento del paciente o más de $25 por visita. 

(g) Atención de alivio, sin exceder 8 días. 

(2) Exclusiones. No se proporcionarán beneficios por lo siguiente: 

(a) Transportación. 

(b) Servicio de voluntarios. 

(c) Alimento, comida o alojamiento. 

(d) Servicios proporcionados por los miembros de la familia, familiares o amigos. 

(e) Servicios de asesores financieros o legales. 

l. Tratamiento de salud mental y farmacodependencia. Estos beneficios se pagan de la misma manera que otros 

tratamientos para pacientes internos y para paciente ambulatorios del Plan, con las siguientes excepciones: 

(1) No aplica el deducible. 

(2) La atención en la sala de emergencia de un hospital es pagadera al 100 % de las tarifas negociadas en el caso 

de un proveedor participante, o 100 % de los cargos permitidos en el caso de un proveedor no participante. 

(3) El tratamiento de farmacodependencia como paciente interno y como paciente ambulatorio con un proveedor 

participante es pagadero al 100 % de las tarifas negociadas. 

(4) Las visitas ambulatorias al consultorio para recibir atención de salud mental de un proveedor participante 

son pagaderas al 100 % de las tarifas negociadas (no incluye la atención en instalaciones ambulatorias). 

m. Programas de instrucción sobre diabetes, suponiendo que el programa sea reconocido como un programa aceptable 

por la Asociación Estadounidense de Diabetes (American Diabetes Association).  

n.  Proveedores no participantes que no esté registrados con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers 

for Medicare & Medicaid Services, CMS) que proporcionen servicios ambulatorios, sujetos a las siguientes 

limitaciones: 

 (1) Los servicios deben ser médicamente necesarios 

 (2) La cantidad pagada por el Plan no excederá un máximo de $100 por cita. 
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Sección 3.08. Extensión de los beneficios por incapacidad 

Si la persona elegible está incapacitada y se encuentra bajo el cuidado de un médico cuando termina la cobertura 

debido a la pérdida de la elegibilidad, se continuarán proporcionando los beneficios del Plan Médico de Indemnización 

por los servicios de tratamiento de la enfermedad o lesión que causó la incapacidad, sujeto a lo siguiente: 

a. La extensión de los beneficios continuará hasta que ocurra uno de los siguientes eventos: 

1) La persona elegible ya no está incapacitada, o 

2) Ha transcurrido un periodo de 6 meses consecutivos desde la fecha de terminación de la elegibilidad. 

b. Una persona elegible que no esté internada como paciente interno en un hospital o en una instalación de 

enfermería especializada debe solicitar una extensión de beneficios presentando una certificación por escrito 

proporcionada por el médico que indique que está totalmente incapacitada. Una persona que esté internada como 

paciente interno debe presentar esta certificación por escrito después de que se le dé de alta del hospital o de la 

instalación de enfermería especializada. El Fondo debe recibir esta certificación en un lapso de 90 días a partir de 

la fecha de terminación de la elegibilidad. Al menos una vez cada 90 días mientras se extiendan los beneficios, el 

Fondo debe recibir un comprobante de que la persona elegible continúa estando totalmente incapacitada. 

c. Sólo los servicios para el tratamiento de la enfermedad o lesión incapacitante estarán cubiertos bajo esta extensión 

de los beneficios. 

d. Las partes interesadas no son elegibles para recibir esta extensión de beneficios por incapacidad. 

 

ARTÍCULO 4. BENEFICIOS DE AUDÍFONOS 

Sección 4.01. Beneficios.  

Cuando un médico o una persona con un grado de maestría o de doctorado en audiología certifique que un participante 

o un dependiente tiene una pérdida auditiva, y que la pérdida se puede aminorar con el uso de un audífono, sujeto a las 

disposiciones de este artículo, el Fondo pagará el siguiente beneficio, hasta la cantidad máxima que se muestra en la 

sección 4.02.  

a. Plan A y Plan R: 100% del cargo permitido 

b. Plan B y Plan de Tarifa Fija: 80% del cargo permitido 

Sección 4.02. Pago máximo para todos los planes.  

El Fondo pagará hasta un máximo de $800 por año en cualquier periodo de 3 años por el examen, el audífono y toda 

reparación o servicio. Este es el beneficio máximo pagadero en cualquier periodo de 3 años para todos los gastos 

relacionados con los audífonos. 

Sección 4.03. Exclusiones.   

No se proporcionan beneficios por: 

a. Un examen auditivo sin que se obtenga un audífono; 

b. El reemplazo de audífonos por cualquier razón con más frecuencia que una vez durante cualquier periodo de 3 

años; 

c. Pilas u otro equipo auxiliar que no se obtenga con la compra de una audífono; o 
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d. Gastos incurridos que la persona no está obligada a pagar; 

 

ARTÍCULO 5. BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS DE VENTA CON RECETA 

Sección 5.01. BENEFICIOS  

Si los medicamentos de venta con receta (o insulina) son recetados por un médico y surtidos por una farmacia 

participante para una persona elegible, el Fondo pagará los gastos cubiertos incurridos después de que la persona 

elegible pague el copago requerido que se especifica a continuación (tenga en cuenta que ciertos medicamentos no 

tienen cobertura y/o requieren autorización previa): 

a. En una farmacia minorista, el copago por cada surtido de 30 días es de: 

(1) Medicamento genérico del formulario  $10 

(2) Medicamento de marca de múltiples fuentes  $10 más la diferencia en costo entre los medicamentos 

genéricos y los de marca 

(3) Medicamento de marca del formulario de una sola fuente  $40 

(4) Medicamento no incluido en el formulario  $60, siempre y cuando el medicamento haya sido previamente 

autorizado o no requiera autorización previa  

b. En una farmacia de pedidos por correo, el copago por cada surtido de 90 días es de: 

(1) Medicamento genérico del formulario  $20 

(2) Medicamento de marca de múltiples fuentes  $20 más la diferencia en costo entre los medicamentos 

genéricos y los de marca 

(3) Medicamento de marca del formulario de una sola fuente  $80 

(4) Medicamento no incluido en el formulario: $100, siempre y cuando el medicamento haya sido previamente 

autorizado o no requiera autorización previa. 

c. Todos los medicamentos que no estén incluidos en el formulario de la lista de preautorización selectiva del 

administrador de beneficios de farmacia no están cubiertos sin la autorización previa del administrador de 

beneficios de farmacia. 

d. Excepción a los copagos de medicamentos de marca por medicamentos de marca nuevos: En el caso de cualquier 

medicamento de marca nuevo aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos FDA (Food and 

Drug Administration, FDA) federal después del 1.° de junio de 2012, incluidos medicamentos de administración 

por inyección e infusión, el copago es el 50 % del costo del medicamento por un mínimo de 24 meses después de 

la aprobación del medicamento. Sujeto a la aprobación de la Junta de Fideicomisarios, un medicamento de marca 

nuevo se podría pasar a los niveles de copago descritos en los párrafos del (2) al (4) de las subsecciones a. y b. 

anteriores antes de la expiración de los 24 meses. Si el comité de farmacia y terapéutica del administrador de 

beneficios de farmacia determina que el nuevo medicamento aprobado por la FDA es un medicamento “no se debe 

añadir”, el copago permanecerá indefinidamente al 50 % del costo del medicamento.  

e. Aprobación previa de inhibidores de la bomba de protones (Proton Pump Inhibitors, PPI) y de medicamentos para 

el colesterol: Los PPI y los medicamentos para el colesterol de marca están sujetos a la aprobación previa del 

administrador de beneficios de farmacia. Si no se obtiene la aprobación previa por parte del médico que extiende la 

receta, el Plan no pagará los beneficios. Si se recibe la aprobación previa antes de que se surta una receta de un PPI 

o de un medicamento para el colesterol de marca, aplicará el nivel de copago de los medicamentos de marca de 
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múltiples fuentes, como se describe en el párrafo (2) de las subsecciones a. y b. de arriba. Se requiere que los 

participantes utilicen la terapia gradual definida por el administrador de beneficios de farmacia antes de que el Plan 

pague los beneficios del PPI o de un medicamento para el colesterol de marca.  

Sección 5.02. Definiciones  

Para los propósitos de este artículo aplicarán las siguientes definiciones: 

a. “Farmacia participante” significa una farmacia que ha elegido participar en un acuerdo con administrador de 

beneficios de farmacia contratado por el Fondo para proporcionar servicios a las personas elegibles. 

b. “Farmacia no participante” significa una farmacia que no ha elegido participar en un acuerdo con administrador de 

beneficios de farmacia contratado por el Fondo para proporcionar servicios a las personas elegibles. 

c. “Formulario” significa la lista de medicamentos preferidos establecida por el administrador de beneficios de 

farmacia contratado por el Fondo. 

d. “Medicamento de marca de múltiples fuentes” significa un medicamento de marca que tiene un equivalente 

genérico. 

e. “Medicamento de marca del formulario de una sola fuente” significa un medicamento de marca que no tiene un 

equivalente genérico y que está incluido en el formulario. 

Sección 5.03. Gastos cubiertos 

Los gastos cubiertos incluyen los siguientes suministros o medicamentos proporcionados por un farmacéutico, médico 

u hospital con licencia: 

a. Medicamentos recetados por un médico con licencia legal para administrar medicamentos. 

b. Insulina y suministros médicamente necesarios para diabéticos. Los productos de cartucho para la administración 

de insulina (excepto jeringas previamente cargadas) están cubiertos sólo en las siguientes circunstancias y están 

sujetos a la autorización previa del administrador de beneficios de farmacia.  

(1) Las personas elegibles que tienen impedimentos de la vista o algún impedimento físico que les evite que 

usen un vial y una jeringa de insulina. 

(2) Las personas elegibles que necesitan un régimen intensivo de insulina que les requiere que se inyecten 

insulina al menos tres veces al día y que se midan el azúcar sanguíneo al menos dos veces al día. 

(3) Dependientes menores de 19 años de edad. 

(4) Participantes que necesiten inyectarse en el trabajo. 

c. Medicamentos, insulina y suministros médicamente necesarios para diabéticos (1) que se suministren al paciente 

en el consultorio del médico, y (2) por los cuales se hace un cargo diferente, que no es el cargo por otro artículo o 

gasto. 

d. Medicamentos, insulina o juegos de inyección de insulina, que son proporcionados por un hospital para que se 

usen fuera del hospital, en relación con el tratamiento recibido en el hospital, suponiendo que los medicamentos 

están recetados por un médico con licencia legal para administrar medicamentos. 

e. Vitaminas prenatales que contienen fluoruro o ácido fólico. 

f. Los medicamentos especializados, según la definición del administrador de beneficios de farmacia, están sujetos a 

los siguientes requisitos: 
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(1) Los medicamentos especializados están disponibles sólo a través de la farmacia de pedidos por correo del 

administrador de beneficios de farmacia. Los medicamentos especializados no serán proporcionados por una 

farmacia minorista participante y no serán cubiertos por el Plan Médico de Indemnización, excepto en el 

caso de ciertos medicamentos necesarios en situaciones de emergencia; estos medicamentos son productos 

de heparina de bajo peso molecular que se usan para el tratamiento de coágulos sanguíneos y después de 

cirugías de reemplazo de cadera.  

(2) Copagos y límites en los suministros. El límite de días de surtido para cada pedido de recetas es de 30 días. 

Los copagos requeridos son los copagos de las farmacias minoristas que se especifican en la sección 5.01.a. 

Sección 5.04. Exclusiones  

No se proporcionan beneficios por: 

a. Medicamentos tomados o administrados mientras un paciente está internado en el hospital. 

b. Las medicinas de patente o propietarias que no cumplen con la definición de “medicamentos” que se encuentra en 

la sección 1.18. excepto insulina, juegos de inyección de insulina, y los artículos listados como “gastos cubiertos” 

en la sección 5.03. 

c. Aparatos, dispositivos, vendajes, soportes, lámparas de calor, férulas y otros suministros o equipo. 

d. Vitaminas (excepto vitaminas prenatales que contienen fluoruro o ácido fólico), cosméticos, suplementos 

dietéticos, auxiliares de salud y belleza. 

e. Agentes de inmunización, gotas para la nariz u otras preparaciones nasales. 

f. Drogas para la infertilidad. 

g. Medicamentos para dejar de fumar. 

h. Supresores del apetito y cualquier otro medicamento para perder peso. 

i. Medicamentos recetados sólo con propósitos cosméticos. 

j. Cualquier medicamento que no sea razonablemente necesario para el cuidado o tratamiento de una enfermedad o 

lesión.  

k. Cargos por medicamentos de venta con receta que contengan un surtido de más de 30 días por receta en compras al 

menudeo, o más de 90 días de medicamentos comprados a través del programa de medicamentos de venta con 

receta pedidos por correo del Fondo. 

l. Medicamentos que no tengan indicaciones aprobadas por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) 

de EE.UU. Se permitirá el uso de medicamentos que no esté indicado en la etiqueta (un uso diferente al descrito en 

la etiqueta aprobada por la FDA) si primero se obtiene la aprobación del administrador de beneficios de farmacia.  

m. Medicamentos usados para indicaciones experimentales y/o regímenes de dosis que se consideran experimentales 

o de investigación; cualquier medicamento o terapia de investigación o no comprobado. 

n. Cargos por medicamentos de venta con receta comprados en farmacias no participantes a menos que la persona 

elegible viva a una distancia mayor de 10 millas de la farmacia participante. 

o. Reemplazo de medicamentos de venta con receta debido a pérdida, robo o rotura. 

p. Surtido de medicamentos de venta con receta después de un año de la fecha original de surtido. 

q. Medicamentos inyectables para disfunción sexual. Otros medicamentos para disfunción sexual están limitados 

respecto a la cantidad cubierta. 
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r. La tercera compra de un medicamento de mantenimiento a largo plazo en una farmacia minorista. Después de la 

segunda compra de un medicamento de mantenimiento a largo plazo en una farmacia minorista, el medicamento se 

debe comprar en la farmacia de pedidos por correo del administrador de beneficios de farmacia.  

s. Siempre y cuando el Plan proporcione una notificación a la persona elegible, se podría designar a una sola 

farmacia como el proveedor único para surtir una o más clases de medicamentos de venta con receta a un 

participante o a un dependiente. Se excluyen los medicamentos que se surtan en farmacias diferentes a las 

nombradas en tal notificación. 

t. Siempre que el Plan notifique a una persona elegible, se podría designar a un solo proveedor médico y/o 

instalación médica como el único proveedor de servicios médicos para una o más afecciones. Se excluyen los 

servicios brindados por cualquier otro proveedor o instalación que no sea el indicado en tal notificación. 

u. Preparaciones dermatológicas compuestas recetadas por un médico. 
 

ARTÍCULO 6. BENEFICIOS DE ORTODONCIA 

Sección 6.01. Elegibilidad  

Los beneficios de ortodoncia que se describen en este artículo se proporcionan solo a los hijos dependientes elegibles 

menores de 19 años de edad. 

Sección 6.02. Beneficios  

Si un hijo dependiente menor de 19 años de edad recibe servicios de ortodoncia proporcionados por un especialista en 

ortodoncia, el Fondo, sujeto a las disposiciones, pagará un 50 % del cargo permitido incurrido por los servicios de 

ortodoncia cubiertos, sin exceder el máximo de por vida por niño de $1,500. 

Sección 6.03. Servicios de ortodoncia cubiertos  

Los servicios de ortodoncia cubiertos incluyen tratamiento de ortodoncia correctivo, interceptivo y preventivo para 

realinear los dientes naturales, para corregir la mala oclusión, para proporcionar guiamiento preortodóncico y para 

proporcionar una evaluación del crecimiento y desarrollo. 

Sección 6.04. Exclusiones   

No se harán pagos por lo siguiente: 

a. El reemplazo o reparación de un dispositivo que se perdió o dañó. 

b. Suministros proporcionados antes de la fecha de vigencia de la elegibilidad; o tratamiento que comenzó antes de la 

fecha de vigencia de la elegibilidad, si el participante cuyo hijo dependiente está recibiendo el tratamiento de 

ortodoncia no era elegible en el momento que comenzó dicho tratamiento. 

c. Servicios proporcionados antes de la instalación inicial de un dispositivo de ortodoncia. 

 

ARTÍCULO 7. BENEFICIO SEMANAL POR INCAPACIDAD (SOLO PARA LOS PLANES A, B Y 
R) 

Los Participantes del Plan de Tarifa Fija no son elegibles para recibir este beneficio. 

Sección 7.01. Beneficios  

Los beneficios semanales suplementarios por incapacidad son pagaderos si un participante del Plan A, B o R se 

incapacita temporalmente debido a una enfermedad o lesión mientras es elegible bajo el Plan, y como resultado de tal 
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incapacidad, está recibiendo los beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o los beneficios del Seguro Estatal 

por Incapacidad, sujeto a las siguientes disposiciones: 

a. Los beneficios comenzarán el vigésimo noveno día consecutivo de la incapacidad. 

b. El número máximo de semanas pagaderas por cualquier periodo de incapacidad es de 52 semanas. 

c. Beneficio para los participantes que están recibiendo beneficios temporales del Seguro de Accidentes en el 

Trabajo. La cantidad máxima pagadera del beneficio por el Plan es de $63 por semana. 

d. Beneficio para los participantes que están recibiendo beneficios temporales del Seguro Estatal por 

Incapacidad. La cantidad máxima pagadera del beneficio por el Plan es de $63 por semana. 

Un participante que no resida en un estado que proporcione beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad también 

es elegible para recibir las cantidades de beneficios establecidas en esta subsección si proporciona al Plan un 

certificado por escrito de un médico aprobado por el Plan que indique que está incapacitado de acuerdo con la 

definición del Plan. 

e. Las cantidades de los beneficios descritas en las subsecciones c. y d. de arriba se reducirán por la cantidad de 

cualquier beneficio de incapacidad del Seguro Social o beneficio de pensión por incapacidad recibido del 

Carpenters Pension Trust Fund for Northern California. En el caso en que los beneficios por incapacidad 

permanente se otorguen de manera retroactiva, la reducción a este beneficio del Fondo será retroactiva y se 

requerirá que el participante reembolse al Fondo. 

f. Las semanas parciales de incapacidad se pagan a un séptimo de la cantidad del beneficio semanal por cada día 

completo de incapacidad. No se pagarán beneficios por un día incompleto. 

g. Los beneficios son pagaderos sólo al participante y no se pueden asignar. 

h. A fin de ser elegible para recibir los beneficios semanales suplementarios por incapacidad, el participante debe 

haber trabajado para un empleador contribuyente al menos un día dentro del periodo de 30 días precedente al 

primer día de incapacidad y debe haber sido elegible bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario 

inmediatamente precedentes al primer día de incapacidad. La elegibilidad durante el periodo de calificación de 12 

meses debe haberse ganado mediante horas de trabajo o el banco de horas, y no como resultado de una extensión 

de la elegibilidad por incapacidad. 

Sección 7.02. Periodos de incapacidad  

Los periodos sucesivos de incapacidad se considerarán como periodos de incapacidad separados cuando: 

a. Estén separados por al menos 60 horas de trabajo por las cuales se requiere que se hagan contribuciones al Fondo 

para los beneficios del Plan; o  

b. Sean debidos a causas no relacionadas y separadas al menos por un día completo de trabajo para un empleador 

contribuyente.  

En cualquier otro caso se considerarán como un periodo de incapacidad. 

Sección 7.03. Exclusiones y limitaciones  

Los beneficios proporcionados de acuerdo con este artículo no se proporcionarán en los siguientes casos: 

a. Una incapacidad de un dependiente. 

b. Cualquier periodo de incapacidad que exceda las 52 semanas. 
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c. Cualquier periodo de incapacidad que haya empezado antes del 1.º de septiembre de 1998. 

d. Un participante que no haya sido elegible bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario anteriores al primer 

día de incapacidad, según se define en la subsección 1.25. 

e. Cualquier periodo de incapacidad por el cual no se haya proporcionado al Fondo un comprobante de recibo de los 

beneficios del Seguro de Accidentes en el Trabajo o de los beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. 

f. Una incapacidad para la cual el Plan no haya recibido una notificación de reclamación dentro de los 12 meses a 

partir del primer día de la incapacidad. 

g. Cualquier periodo de incapacidad que comience mientras el participante esté recibiendo la cobertura de 

continuación según COBRA, como se describe en la sección 2.07. 

h. Un participante que no haya trabajado para un empleador contribuyente al menos un día en el periodo de 30 días 

antes del comienzo del primer día de incapacidad, según se define en la subsección 1.25. 

i. Una parte interesada de un empleador que reportó horas en su nombre no será elegible para recibir beneficios 

semanales suplementarios por incapacidad. 

 

ARTÍCULO 8. EXCLUSIONES, LIMITACIONES Y REDUCCIONES 

Sección 8.01. Gastos excluidos  

El Fondo no proporciona beneficios para lo siguiente: 

a. Cualquier cantidad en exceso de los cargos permitidos o cualquier servicio que no se considere usual ni razonable. 

b. Servicios no listados específicamente en este Plan como servicios cubiertos, o servicios que no sean médicamente 

necesarios para el tratamiento de una enfermedad o lesión (excepto la atención preventiva específicamente cubierta 

por el Plan). 

c. Servicios que la persona elegible no está obligada legalmente a pagar. Servicios por los cuales no se hacen cargos 

a la persona elegible. Servicios por los cuales no se hacen cargos a la persona elegible en ausencia de seguro o de 

otra cobertura de indemnización, excepto los servicios recibidos en un hospital no gubernamental caritativo de 

investigación, que debe cumplir con los siguientes lineamientos: 

(1) Debe ser reconocido internacionalmente como una entidad dedicada principalmente a la investigación 

médica, y 

(2) Al menos un 10 % de su presupuesto anual se debe gastar en investigación no directamente relacionada con 

la atención del paciente, y 

(3) Al menos una tercera parte de su ingreso bruto debe provenir de donaciones o subvenciones que no sean 

regalos ni pagos por el cuidado de pacientes, y 

(4) Debe aceptar pacientes que no puedan pagar, y 

(5) Dos terceras partes de sus pacientes deben tener afecciones directamente relacionadas con la investigación 

del hospital. 

d. Cualquier enfermedad o lesión relacionada con el trabajo. Sin embargo, el Plan pagará beneficios a nombre de una 

persona elegible que haya sufrido una lesión o enfermedad ocupacional bajo las siguientes condiciones: 

(1) La persona elegible proporciona un comprobante de la denegación de una reclamación del Seguro de 

Accidentes en el Trabajo y firma un acuerdo para procesar diligentemente su reclamación de los beneficios 

del Seguro de Accidentes en el Trabajo o cualesquiera otros beneficios de compensación ocupacional 

disponibles; y 
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(2) La persona elegible acuerda reembolsar al Fondo cualquier beneficio pagado por el Fondo al consentir un 

derecho de retención contra cualquier beneficio de compensación ocupacional recibido mediante 

adjudicación, conciliación o por otro medio; y 

(3) La persona elegible coopera con el Fondo o con su representante designado, tomando los pasos razonables 

necesarios para obtener el reembolso, mediante acción legal u otros medios, de cualquier beneficio pagado 

por la lesión o enfermedad ocupacional de la persona elegible. 

e. Condiciones causadas o que surjan de un acto bélico, o invasión armada. 

f. Servicios proporcionados mientras una persona elegible está confinada en un hospital operado por el gobierno de 

Estados Unidos o por una agencia del gobierno de Estados Unidos, excepto que el Plan, en la extensión requerida 

por la ley, reembolsará al hospital de la Administración de Veteranos (VA) por la atención de una incapacidad no 

relacionada con el servicio si el Plan normalmente cubriría tal atención en el caso de que la VA no estuviese 

involucrado. 

g. Atención rutinaria en la sala de neonatos para un hijo dependiente recién nacido, excepto según lo cobre un 

hospital participante. 

h. Servicios suministrados por un naturópata o de cualquier proveedor que no cumpla la definición de médico. 

i. Servicios profesionales recibidos de una enfermera titulada o terapeuta físico titulado que viva en el hogar de la 

persona elegible o que esté relacionado con la persona elegible por lazos consanguíneos o por matrimonio. 

j. Atención de custodia o curas de descanso. Servicios proporcionados por un hogar de descanso, un hogar para 

ancianos, un hogar de convalecencia o una instalación similar. 

k. Servicios, suministros o equipo educativo, incluidos pero sin limitarse a computadoras, dispositivos y software 

para computadoras, impresoras, libros, tutores o intérpretes, auxiliares visuales, terapia de la vista, audífonos o del 

habla/sintetizadores, materiales auxiliares como tableros de comunicación, sistemas para escuchar, dispositivos, 

programas y servicios para capacitación conductual, incluidos programas de intervención intensivos para cambios 

de conducta y/o demoras del desarrollo o percepción auditiva o destrezas de escucha/aprendizaje, 

programas/servicios para remediar o mejorar la concentración, memoria, motivación, lectura o autoestima, etc., 

educación especial y costos asociados junto con educación del lenguaje de signos para un paciente o los miembros 

de la familia, y dispositivos implantables de identificación/registro. 

l. Dentaduras postizas, puentes, coronas, recubrimientos dentales u otras prótesis dentales, servicios dentales, 

extracción de dientes o tratamiento de los dientes o encías que no sean tumores, excepto como se estipula 

específicamente en la sección 3.07.h. 

m. Servicios de un optometrista, excepto como se estipula específicamente en la Sección 3.06.h., terapia de la vista 

incluidos ortóptica, exámenes rutinarios de los ojos y refracciones oculares rutinarias, lentes o lentes de contacto. 

Cualquier cirugía para la corrección de la miopía o cualquier otra cirugía ocular refractiva. 

n. Cirugía cosmética u otros servicios de embellecimiento, excepto por afecciones que resulten de una lesión o de un 

trastorno funcional o de una cirugía reconstructiva tras una mastectomía. 

o. Calzado ortopédico (excepto cuando esté unido a aparatos ortopédicos) o plantillas para calzado (excepto 

dispositivos ortóticos hechos a la medida), purificadores de aire, sistemas de acondicionamiento de aire, 

humidificadores, equipo de ejercicio y suministros para comodidad, higiene o embellecimiento. 

p. Servicios para los cuales se pagan beneficios bajo otros programas proporcionados por el Fondo. 
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q. Además de cualquier otra limitación generalmente aplicable a este Plan o sus disposiciones de coordinación de 

beneficios cuando este Plan, como plan secundario, esté coordinando los beneficios con otro plan que tenga un 

acuerdo de proveedor preferido con un proveedor médico u hospitalario, este Plan pagará no más que la diferencia 

entre: 

(1) La menor de las siguientes cantidades: 

(a) Los cargos normales facturados por el proveedor por los gastos incurridos, o 

(b) La tarifa negociada para tal gasto bajo un acuerdo de proveedor preferido entre el proveedor y el plan 

con el cual este Plan está haciendo la coordinación, y 

(2) La cantidad que el otro plan paga como plan primario. 

r. Asesoramiento en nutrición o suplementos o sustitutos alimentarios, excepto como se disponga específicamente en 

la sección 3.07.m. 

s. Terapia del habla o terapia ocupacional (excepto tratamiento de rehabilitación después de un accidente 

cerebrovascular o lesión). 

t. Servicios para revertir la infertilidad voluntaria quirúrgicamente inducida. 

u. Gastos por el tratamiento de infertilidad junto con servicios para inducir el embarazo y complicaciones resultantes 

de esos servicios, incluidos pero sin limitarse a: servicios, medicamentos de venta con receta, procedimientos o 

dispositivos para lograr la fertilidad, fertilización in vitro, transferencia intratubarica de gametos, inseminación 

artificial, transferencia de embriones, transferencia de gametos, transferencia de cigotos, paternidad/maternidad 

suplente, donador de óvulos/semen u otras tarifas, criopreservación de óvulos/esperma, adopción, trasplante de 

ovarios, gastos del donante en casos de infertilidad, implantes fetales, servicios de reducción fetal, procedimientos 

de impregnación quirúrgica y reversión de la esterilización. Gastos relacionados con la atención de la maternidad y 

el parto asociados con el embarazo de una madre suplente. 

v. Servicios de terapia física que son principalmente educativos, relacionados con deportes, o preventivos, como por 

ejemplo acondicionamiento físico, para hacer ejercicio o exámenes físicos requeridos para regresar a la escuela. 

w. Hipnotismo, biorretroacción, control del estrés, y cualquier terapia de modificación de la conducta orientada a 

metas, tal como dejar de fumar, perder peso o controlar el dolor. 

x. Servicios que sean principalmente para perder peso. 

y. Reclamaciones presentadas más de 12 meses después de la fecha del servicio. 

z. Cualesquiera servicios y suministros relacionados con procedimientos experimentales o de investigación. Para el 

propósito de esta exclusión, el término procedimientos experimentales o de investigación significa un 

medicamento o dispositivo, tratamiento o procedimiento médico si: 

(1) El medicamento o dispositivo no se puede comercializar legalmente sin la aprobación de la Administración 

de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos, y no se ha otorgado la aprobación para su 

comercialización en el momento que se suministra el medicamento o el dispositivo; o 

(2) El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o el documento de consentimiento 

informado del paciente utilizado con el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento, fue revisado 

y aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la instalación que proporciona el tratamiento o por otra 

entidad con funciones similares, o si la ley federal requiere tal revisión o aprobación; o 

(3) La evidencia confiable muestra que el medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico está 

sujeto a ensayos clínicos en fase I o fase II en curso, que es la rama investigativa, experimental, de estudio o 

de investigación de ensayos clínicos en fase III en curso, o de otra manera se encuentra bajo estudio para 

determinar la dosis máxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia en comparación con 

medios estándar de tratamiento o diagnóstico; o 
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(4) La evidencia confiable muestra que la opinión dominante entre los expertos en relación con el 

medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan estudios o ensayos 

clínicos adicionales para determinar su dosis máxima tolerada, su toxicidad, seguridad, eficacia, o su eficacia 

en comparación con medios estándar de tratamiento o diagnóstico. 

Para los propósitos de esta exclusión, “evidencia confiable” significa sólo informes y artículos publicados 

en literatura médica y científica acreditada revisada por colegas; el protocolo o protocolos escritos usados 

por la institución que brinda el tratamiento o el protocolo o protocolos de otra institución que esté estudiando 

substancialmente el mismo medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico; o el 

consentimiento informado escrito usado por la institución encargada del tratamiento o por otra institución 

que esté estudiando substancialmente el mismo fármaco, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico. 

aa. Enfermedad, lesión, trastorno u otra afección por la cual un tercero (o terceros) esté(n) o pueda(n) estar obligado(s) 

o sea(n) legalmente responsable(s) por razón de un acto, omisión o cobertura de seguro de tal tercero o terceros a 

menos que una persona elegible cumpla con la sección 8.02. 

bb. Servicios de habilitación. 

cc. Reembolsos del porcentaje de la cantidad que hubiese sido pagadera de acuerdo con los pagos permitidos por 

Medicare por gastos en hospitales no participantes, instalaciones no participantes y otros proveedores no 

participantes que no completaron su inscripción en el programa de Medicare o no presentaron a Medicare una 

declaración jurada en la que expresaban su decisión de excluirse voluntariamente del programa Medicare, excepto 

como expresamente se disponga. 

dd. Siempre que el Plan notifique a una persona elegible, se podría designar a un solo proveedor médico y/o 

instalación médica como el único proveedor de servicios médicos para una o más afecciones. Se excluyen los 

servicios brindados por cualquier otro proveedor o instalación que no sea el indicado en tal notificación. 

Sección 8.02. Responsabilidad de terceros 

a. Si una persona elegible tiene una enfermedad, lesión, trastorno u otra afección por la cual un tercero (o terceros) 

sea o pueda estar obligado o sea legalmente responsable por motivo de un acto, omisión o cobertura de seguro de 

tal tercero o terceros (referidos en lo sucesivo como “terceros responsables”), el Fondo no será responsable de 

pagar ningún beneficio. Sin embargo, cuando el Fondo reciba todos los documentos firmados que requiere para 

asegurar el derecho de reembolso de Plan, incluidos pero sin limitarse a un acuerdo de reembolso, el Fondo podría 

pagar los beneficios por gastos de hospital, médicos u otros gastos relacionados con, o que surjan de esa lesión, 

enfermedad, trastorno u otra afección. El Fondo tendrá todos los derechos aquí dispuestos.  

b. Primero se debe reembolsar al Fondo, antes que a cualquier otra reclamación, el 100 % de los beneficios pagados 

por el Fondo de cualquier recuperación obtenida mediante sentencia, adjudicación para arbitraje, veredicto, 

conciliación u otra fuente por la persona elegible o por cualquier otra persona o tercero para la persona elegible, en 

virtud de tal enfermedad, lesión, trastorno y otra afección, incluida la recuperación de cualquier cobertura contra 

motoristas con seguro insuficiente o no asegurados o de otro seguro, aunque la sentencia, veredicto, adjudicación, 

otorgamiento o cualquier recuperación no rinda a la persona elegible íntegra o no incluya específicamente gastos 

médicos. El Fondo deberá recibir un reembolso de tal recuperación sin ninguna deducción por tarifas legales 

incurridas o pagadas por la persona elegible. La persona elegible y/o su abogado deben prometer no anular ni 

entorpecer ninguno de los derechos del Fondo sin consentimiento por escrito. Además, el Fondo debe recibir 

reembolso de cualquier honorario legal incurrido o pagado por el Fondo para asegurar el reembolso de tal 

beneficio pagado por el Fondo. 

c. Si el Fondo paga cualquier beneficio por tal enfermedad, lesión, trastorno u otra afección, el Fondo también tendrá 

automáticamente un derecho de retención y/o fideicomiso legal con respecto a la porción de cualquier 

recuperación obtenida por la persona elegible o por cualquier persona o tercero a nombre de la persona elegible, 

por tal enfermedad, lesión, trastorno u otra afección por cuyos beneficios pagó el Fondo, aunque la sentencia, 

veredicto, adjudicación, otorgamiento o cualquier recuperación no rinda a la persona elegible íntegra o no incluya 

específicamente gastos médicos. Tal derecho de retención se debe presentar a la persona elegible, a su agente, 
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compañía de seguro u otra persona o tercero que retenga tal recuperación por la persona elegible, o al tribunal; y 

tal derecho de retención se debe satisfacer de cualquier recuperación recibida por la persona elegible, como sea que 

esté clasificada, asignada o mantenida.  

d. Si no se hace el reembolso según se especifica, el Fondo, a su exclusivo criterio, puede emprender cualquier acción 

legal y/o equitativa para recuperar la cantidad que fue pagada por la enfermedad, lesión, trastorno u otra afección 

de la persona elegible (incluido cualquier gasto legal incurrido o pagado por el Fondo) y/o puede compensar los 

pagos futuros de beneficios con la cantidad de tal reembolso (incluido cualquier honorario legal incurrido o pagado 

por el Fondo). El Fondo, a su exclusiva discreción, puede interrumpir el pago de los beneficios si existe una base 

razonable para determinar que la persona elegible no cumplirá los términos del Plan, o si existe una base razonable 

para determinar que esta sección no es ejecutable. 

e. Al aceptar los beneficios del Fondo, la persona elegible acepta además: 

(1) Procesar diligentemente cualquier reclamación por daños; 

(2) Notificar oportunamente al Fondo siempre que se presente una reclamación contra el tercero responsable 

respecto a cualquier pérdida por la cual se han pagado o se pagarán beneficios del Fondo debido a una 

enfermedad, lesión, trastorno u otra afección causado por el tercero responsable;  

(3) Los derechos del Fondo al reembolso se deben considerar una reclamación de primera prioridad contra otra 

persona o entidad, y el reembolso debe hacerse antes que a cualquier otra reclamación, incluidas 

reclamaciones por daños generales; 

(4) Cooperar y asistir al Fondo para que obtenga el reembolso de los pagos hechos, y que se abstenga de 

cualquier acto u omisión que pudiera obstaculizar cualquier reembolso; 

(5) Proporcionar al Fondo toda la información relevante o los documentos que pida; 

(6) Aceptar el derecho de retención y/o fideicomiso legal que existirá a favor del Fondo sobre todos los fondos 

recuperados por la persona elegible contra el tercero responsable; 

(7) Retener el producto de cualquier conciliación, veredicto, sentencia u otra recuperación en fideicomiso para 

beneficio del Fondo, y el Fondo debe tener el derecho de recuperar los honorarios razonables de abogados en 

los que haya incurrido para cobrar el reembolso de los beneficios pagaderos;  

(8) Firmar todos los documentos necesarios para asegurar el reembolso;  

(9) No asignar ningún derecho o causa de acción que la persona elegible podría tener contra el tercero 

responsable para recuperar los gastos médicos sin el consentimiento expreso por escrito del Fondo; 

(10) El Fondo tiene el derecho de intervenir, independientemente de la persona elegible, en cualquier acción legal 

emprendida contra el tercero o contra cualquier compañía de seguro, incluida la propia compañía de seguro 

de la cobertura contra motoristas no asegurados de la persona elegible;  

(11) El derecho del Fondo al primer reembolso no se verá afectado, reducido ni eliminado por el principio de 

restitución completa, culpa comparativa o diligencia reglamentaria o doctrina del fondo común; 

(12) Constituirá una violación inmediata del acuerdo y un incumplimiento de los términos del Plan si, dentro del 

plazo de 30 días después de la recuperación de un tercero responsable o asegurador, la persona elegible no 

acepta reembolsar al Fondo en virtud de esta sección 8.02, y pagar la cantidad del reembolso. Si la persona 

elegible viola el acuerdo o incumple esta sección 8.02, la cantidad de los beneficios pagados por el Fondo 

que se relacionan con la lesión, enfermedad, trastorno u otra afección se volverán inmediatamente vencidos 

y pagaderos junto con los intereses y todos los costos de cobro, incluidos los honorarios razonables de 

abogado y los costos judiciales.  

f. Si la persona elegible no recibe ningún pago de un tercero como reembolso de la enfermedad, lesión, trastorno u 

otra afección causada por el tercero responsable, la persona elegible no tiene que reembolsar al Fondo ninguno de 

los beneficios adecuadamente pagados a la persona elegible. Si la persona elegible recibe pago del tercero 

responsable, la persona elegible no tiene que pagar al Fondo una cantidad mayor que la que el tercero responsable 

pagó a la persona elegible. 
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Sección 8.03. Coordinación de beneficios  

Si una persona elegible tiene la oportunidad de inscribirse en otro plan de grupo que pagaría los beneficios por gastos 

hospitalarios o médicos que también este Fondo debe pagar, entonces los beneficios proporcionados por este Plan se 

pagarán de acuerdo con las siguientes disposiciones, sin exceder la cantidad en dólares de beneficios que se hubiesen 

pagado en ausencia de otra cobertura colectiva, o un 100 % de los gastos cubiertos realmente incurridos por la persona 

elegible. 

Si a un cónyuge se le ha ofrecido la oportunidad de inscribirse en otro plan de grupo patrocinado por el empleador del 

cónyuge pero ha rechazado la cobertura del otro plan de grupo, el Fondo calculará los beneficios del otro plan de grupo 

(a un 80 % de los gastos incurridos) y coordinará sus beneficios con los beneficios calculados que hubiesen sido 

pagaderos por el otro plan de grupo si el cónyuge no hubiese rechazado la cobertura. 

a. Los beneficios del plan que cubre a la persona como participante, empleado o miembro siempre se determinan 

antes de que beneficios de un plan que cubre a la persona como dependiente (excepto cuando aplican las 

disposiciones de pagador secundario de Medicare). Esta disposición aplica a cualquier hijo dependiente que tenga 

cobertura con otro plan como participante, empleado o miembro, y reemplaza cualquier otra disposición de esta 

sección 8.03 referente a los hijos dependientes. 

b. Si la persona elegible es el cónyuge de un participante, los beneficios del Fondo, de otra manera pagaderos, se 

coordinarán con los beneficios pagaderos (o que se calcule que son pagaderos si la cobertura se rechazó) por el 

otro plan de grupo. 

c. Si la persona elegible a nombre de la cual se hace la reclamación es un hijo dependiente cuyos padres no están 

separados ni divorciados, los beneficios del plan de grupo que cubre a la persona elegible como hijo dependiente 

de un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el año de nacimiento, ocurre primero en el año calendario, se 

determinarán antes que los beneficios del plan de grupo que cubre a tal persona elegible como hijo dependiente de 

un padre cuya fecha de nacimiento, excepto el año de nacimiento, ocurre posteriormente en el año calendario. Si 

ninguno de los planes de grupo contiene las disposiciones de esta regla c. referente a los dependientes, lo que dé 

como resultado que cada plan de grupo determine sus beneficios antes que el otro, o que cada plan de grupo 

determine sus beneficios después que el otro, las disposiciones dispuestas en este apartado no aplicarán, y la regla 

establecida en el Plan que no tenga las disposiciones dispuestas en esta regla c. determinará el orden de los 

beneficios. 

d. En caso de una persona elegible a nombre de quien se hace una reclamación como hijo dependiente cuyos padres 

están separados o divorciados y el padre con la custodia del niño no se ha vuelto a casar, los beneficios de un plan 

que cubra al niño como dependiente del padre con la custodia del niño serán determinados antes que los beneficios 

de un plan que cubra al niño como dependiente del padre que no tiene la custodia. 

e. En el caso de una persona elegible a nombre de quien se hace una reclamación como hijo dependiente cuyos 

padres están divorciados y el padre con la custodia del niño se ha vuelto a casar, los beneficios del plan que cubre 

al niño como dependiente del padre con la custodia del niño se determinarán antes que los beneficios de un plan 

que cubra al niño como dependiente de un padrastro o madrastra, y los beneficios de un plan que cubra al niño 

como dependiente del padrastro o la madrastra se determinarán antes de los beneficios de un plan que cubra al niño 

como dependiente del padre que no tiene la custodia. 

f. En caso de una persona elegible a nombre de la cual se haga una reclamación como hijo dependiente cuyos padres 

son separados o divorciados, cuando haya un decreto judicial que de otra manera establecería responsabilidad 

financiera por los gastos médicos, dentales o de atención médica con respecto al niño, entonces, no obstante las 

reglas d. y e. mencionadas, los beneficios de un plan que cubra al niño como dependiente de un padre con tal 

responsabilidad financiera se determinarán antes de los beneficios de cualquier otro plan que cubra al niño como 

hijo dependiente. 

g. Cuando las reglas a., b., c., d., e. o f. no establezcan el orden de determinación de los beneficios, los beneficios del 

Fondo se proporcionarán sin reducciones si la persona elegible ha sido continuamente elegible para recibir los 

beneficios de este Fondo por un periodo de tiempo más prolongado del que él o ella ha sido continuamente 
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elegible para recibir los beneficios de otro plan de grupo, con sujeción a lo siguiente: 

(1) los beneficios de un plan de grupo que cubra a la persona elegible sobre cuya reclamación de gastos se basa 

como empleado despedido o jubilado, o dependiente de tal persona, se determinarán después de los 

beneficios de cualquier plan de grupo que cubra a la persona como empleado activo, que no sea como 

empleado despedido o jubilado, o dependiente de un empleado activo; y 

(2) si ninguno de los planes de grupo tiene disposiciones referentes a empleados despedidos o jubilados, lo cual 

dé como resultado que cada plan de grupo determine sus beneficios después del otro, entonces la disposición 

(1) anterior no aplicará. 

Sección 8.04. Coordinación con planes prepagados 

Independientemente de si este Plan se considere primario o secundario según sus disposiciones de coordinación de 

beneficios, en el evento de que una persona elegible (i) tenga cobertura bajo la porción de indemnización de este Plan, 

y (ii) tenga cobertura bajo un programa prepagado en otro plan de grupo (independientemente de que la persona 

elegible deba pagar una porción de la prima para tal plan), y (iii) usa el programa prepagado para servicios también 

cubiertos por este Plan, entonces este Plan sólo reembolsará los copagos requeridos de la persona elegible bajo el plan 

prepagado, y sólo si se requieren copagos de cada persona cubierta bajo ese programa. Excepto por los copagos 

especificados arriba, el Plan no pagará gastos de los participantes elegibles ni de sus dependientes cubiertos por 

programas prepagados de otros planes. Para los propósitos de este Plan, el término “programa prepagado” incluirá 

organizaciones de mantenimiento de la salud, asociaciones profesionales individuales y cualquier otro programa que la 

Junta, a su propio criterio, considere que son esencialmente similares a los acuerdos prepagados. 

Sección 8.05. Coordinación con Medicare  

Si un gasto está cubierto tanto por este Plan como por Medicare, este Plan pagará sus beneficios independientemente 

de Medicare, y entonces Medicare puede pagar el resto del cargo sujeto a sus limitaciones aplicables. Este Plan pagará 

beneficios como plan secundario después de los primeros 30 meses a los beneficiarios con derecho a Medicare con 

base en una enfermedad renal en etapa terminal. 

Sección 8.06. Coordinación con Medicaid  

Los pagos de este Plan por los beneficios con respecto a una persona elegible, se harán en cumplimiento con cualquier 

cesión de derechos hecha por o a nombre de la persona elegible según lo requiere el plan de asistencia médica de 

California aprobado bajo la sección 1912(a)(1)(A) del Título XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid). 

Cuando el estado haya hecho pagos mediante Medicaid por asistencia médica en cualquier caso en que este Plan tenga 

una responsabilidad legal de hacer pagos por tal asistencia, el pago de los beneficios se hará de acuerdo con cualquier 

ley estatal que estipule que el estado ha adquirido los derechos con respecto a una persona elegible para el pago de tal 

asistencia. En ningún evento este Plan hará pagos, bajo esta disposición, por reclamaciones presentadas después de un 

año de la fecha en que se incurrieron los gastos. El reembolso al estado, como a cualquier otra entidad que haya hecho 

pagos por asistencia médica, cuando este Plan tenga la responsabilidad legal de hacer el pago, será equivalente a los 

beneficios del Plan o la cantidad que realmente se pague, lo que sea menor. 

ARTÍCULO 9. DISPOSICIONES GENERALES 

Sección 9.01. 

a. Todos los beneficios serán pagados por el Fondo al participante conforme se vayan acumulando al recibo de un 

comprobante por escrito, satisfactorio para el Fondo, que cubra la ocurrencia, el carácter y la extensión del evento 

por el cual se pagó la reclamación. La Junta de Fideicomisarios tiene el derecho exclusivo y el criterio para 

interpretar el Plan y el tipo y carácter de las pruebas exigidas para cualquier reclamación y la aplicación e 

interpretación del Plan estarán sujetos a su juicio exclusivo. Cualquier disputa con respecto a la elegibilidad, tipo, 

cantidad o duración de los beneficios o cualquier derecho o reclamación de los pagos del Fondo serán resueltos por 

la Junta o la persona por ésta debidamente designada bajo y conforme las disposiciones del Plan y el Acuerdo del 

Fideicomiso, y su decisión es final y obligatoria para todas las partes, sujeto sólo a revisión judicial como pueda 
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ser congruente con las leyes federales sobre el trabajo. 

b. Los comprobantes de los formularios de reclamación, así como otros formularios, y el método de administración y 

procedimiento serán determinados únicamente por el Fondo. 

Sección 9.02. 

a. Excepto en la extensión de otra manera específicamente estipulada en las subsecciones b. y c. de esta sección o en 

alguna otra parte del Plan, no se permite que ningún participante, dependiente u otro beneficiario venda, transfiera, 

anticipe o de otra manera disponga de ningún beneficio pagadero, ni de ningún otro derecho o interés bajo el Plan, 

y no se requerirá que el fondo reconozca ninguna venta, transferencia, anticipación, asignación, enajenación, 

hipoteca u otra disposición. Cualquier beneficio, derecho o interés no está sujeto de ninguna manera a 

transferencia voluntaria ni transferencia por operación de la ley o de otra manera, y esté exento de reclamaciones 

de acreedores u otros reclamantes y de todas las órdenes, decretos, embargos, ejecuciones u otros procesos o 

procedimientos legales no expresamente autorizados por la ley federal. 

b. Cualquier participante puede instruir que los beneficios pagaderos a él se paguen a una institución en la cual el 

participante o su dependiente esté internado, o a cualquier proveedor de servicios o suministros médicos, de 

medicamentos, dentales u otros servicios o suministros médicos por tales servicios o suministros, o a cualquier otra 

agencia que pueda haber proporcionado o pagado, o haya acordado proporcionar o pagar cualquier servicio o 

suministro por el cual el Plan pague los beneficios. 

c. En el evento que, por algún error u otra circunstancia, un participante, dependiente u otro beneficiario haya sido 

pagado o acreditado con más de lo que tiene derecho bajo el Plan o bajo la ley, o que haya adquirido una 

obligación ante el Fondo bajo un acuerdo de indemnización o un acuerdo de responsabilidad de terceros, o de 

alguna otra manera, el Fondo puede deducir, recuperar y recobrar las cantidades, créditos u obligaciones excesivos 

de los beneficios acumulados o que posteriormente se acumulen para el participante, dependiente o beneficiario y 

que aún no se distribuyan, o de otros activos a través de los procedimientos de cobro del Fondo, en plazos y en la 

extensión determinada por la Junta. 

d. En el evento que un empleador individual reporte o intente reportar, y/o que haga contribuciones en nombre de 

cualquier persona que no sea elegible para que se hagan esas contribuciones en su nombre, todas las 

contribuciones así remitidas serán confiscadas, y cualquier elegibilidad de beneficios acumulada para tal persona 

se terminará inmediatamente. Más aún, si se pagaron beneficios como resultado de tales horas en nombre de tal 

persona, el empleador requerirá reembolsar tales pagos al Fondo. 

Sección 9.03.  El Fondo pagará los beneficios sólo si se presenta una notificación de la reclamación dentro de un plazo 

de 90 días a partir de la fecha en que se incurrieron los gastos cubiertos por primera vez, a menos que el participante 

demuestre que no fue razonablemente posible proporcionar tal notificación dentro de este límite de tiempo, pero en 

ningún evento se asignarán los beneficios si la notificación de la reclamación se hace después de un año a partir de la 

fecha en que se incurrieron los gastos. 

Sección 9.04.  En el evento de que determine que el participante es incompetente o incapaz de manejar sus propios 

asuntos y no se haya nombrado un tutor, o en el evento de que el participante no haya proporcionado al Fondo un 

domicilio en el que se le pueda localizar para el pago, el Fondo puede, durante la vida del participante, pagar cualquier 

cantidad de otra manera pagadera al participante, al esposo o esposa o a un familiar consanguíneo del participante, o a 

cualquier otra persona o institución que el Fondo determine que tiene derecho al pago.  
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En el caso del fallecimiento del participante antes de que todas las cantidades pagaderas bajo el Plan se hayan pagado, 

el Fondo puede pagar esas cantidades a cualquier persona o institución que el Fondo determine que tiene derecho al 

pago. Cualquier cantidad remanente será pagada a uno o más de los siguientes parientes sobrevivientes del 

participante: el cónyuge legal, hijo o hijos, madre, padre, hermanos o hermanas, o al patrimonio del participante, como 

lo designe la Junta a su discreción. Cualquier pago de acuerdo con estas disposiciones liberará la obligación del Fondo. 

Sección 9.05. Procedimientos de reclamaciones y apelaciones 

a. Definiciones. 

(1) Determinación adversa sobre los beneficios. Una “determinación adversa sobre los beneficios” es cualquier 

denegación, reducción, terminación o incumplimiento en proporcionar un beneficio o en pagarlo (total o 

parcialmente) bajo el Plan. Los siguientes son ejemplos de determinaciones adversas sobre los beneficios:  

(a) un pago de menos del 100 % de una reclamación de beneficios (incluidas cantidades del coseguro o 

copago menores que el 100 % y cantidades aplicadas al deducible); 

(b) una denegación, reducción, terminación o incumplimiento en proporcionar un beneficio o en pagarlo (total 

o parcialmente) que resulte de cualquier decisión sobre una revisión de la utilización; 

(c) no cubrir un artículo o servicio debido a que el Fondo lo considera experimental, de investigación, no 

médicamente necesario o no médicamente apropiado; 

(d) una decisión que deniega un beneficio basándose en la determinación de que un reclamante no es elegible 

para participar en el Plan. 

La presentación de una receta en una farmacia, cuando la farmacia se rehúsa a surtir la receta a menos que 

el reclamante pague el costo total, no se considera una determinación adversa sobre los beneficios (pero 

sólo en la medida en que la decisión de la farmacia de denegar la receta se base en las reglas de la 

cobertura predeterminadas por el Fondo).  

(2) Reclamación. El término “reclamación” significa la solicitud de un beneficio hecha por una persona de 

acuerdo con los procedimientos razonables de Fondo.  

Las indagaciones casuales sobre los beneficios o las circunstancias bajo las cuales se pueden pagar los 

beneficios no se consideran reclamaciones. Tampoco se considera una reclamación la solicitud de una 

determinación de si una persona es elegible para recibir los beneficios bajo el Plan. Sin embargo, si un 

reclamante presenta una reclamación de beneficios específicos y la reclamación se deniega debido a que la 

persona no es elegible bajo los términos del Plan, esa determinación sobre la cobertura se considera una 

reclamación. 

La presentación de una receta en una farmacia no constituye una reclamación, siempre y cuando los 

beneficios se determinen con base en las reglas de costo y cobertura predeterminadas por el Fondo. Si un 

médico, hospital o farmacia deniega el suministro de servicios o se rehúsa a surtir una receta a menos que la 

persona pague el costo total, la persona debe presentar una reclamación después del servicio por los servicios 

o la receta, según se describe en la sección Procedimientos para presentar reclamaciones que aparece abajo. 

Una solicitud de precertificación o autorización previa de un beneficio que no requiere precertificación ni 

autorización previa por el Fondo como una condición para recibir beneficios máximos no se considera una 

reclamación. Sin embargo, las solicitudes de precertificación o autorización previa de un beneficio por el cual 

el Fondo requiere la precertificación o la autorización previa se consideran reclamaciones y se deben 

presentar como reclamaciones antes del servicio (o reclamaciones urgentes, si corresponde), como se describe 

bajo la sección Procedimientos para presentar reclamaciones que aparece abajo. 

(a) Las reclamaciones se clasifican de la siguiente manera: 

i. Reclamaciones urgentes. El término “reclamación urgente” significa una reclamación por atención o 

tratamiento médico que, si se aplicaran las normas ordinarias de reclamaciones antes del servicio para 

tomar una decisión, se arriesgaría gravemente la vida o la salud del reclamante o la capacidad del 

reclamante para recuperar su funcionamiento máximo o, que en opinión de un médico con 
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conocimiento de la afección del reclamante, sujetaría al reclamante a un dolor intenso que no se 

pudiese controlar adecuadamente sin el cuidado o el tratamiento que es objeto de la reclamación. 

ii. Reclamaciones antes del servicio. El término “reclamación antes del servicio” significa una 

reclamación de un beneficio para el cual el Fondo requiere precertificación o autorización previa antes 

de que se obtenga la atención médica a fin de recibir los beneficios máximos permitidos bajo el Plan. 

iii. Reclamación concurrente. El término “reclamación concurrente” significa una reclamación que se 

reconsidera después de una aprobación inicial, que da como resultado la reducción, terminación o 

extensión del beneficio previamente aprobado. 

iv. Reclamaciones después del servicio. El término “reclamación después del servicio” significa una 

reclamación de beneficios que no es una reclamación antes del servicio ni una reclamación urgente o 

concurrente. Generalmente es una reclamación del reembolso de servicios ya brindados. 

v. Reclamación por incapacidad. El término “reclamación por incapacidad” significa cualquier 

reclamación que requiere la determinación de incapacidad total como una condición para la 

elegibilidad. 

(3) Documentos relevantes. Los “documentos relevantes” incluyen documentos referentes a una reclamación si se 

tomaron como base para la determinación sobre el beneficio; se presentaron, consideraron o generaron 

durante la determinación del beneficio; demuestran cumplimiento con los procesos administrativos y las 

medidas de protección requeridas por los reglamentos; o constituyen una norma o lineamiento del Fondo con 

respecto a la opción de tratamiento o beneficio denegado. Los documentos relevantes pueden incluir reglas, 

protocolos, criterios, tablas de tarifas, listas de cuotas o listas de verificación y procedimientos 

administrativos específicos del Fondo que demuestren que las reglas del Fondo se aplicaron apropiadamente a 

una reclamación. 

b. Procedimientos para presentar reclamaciones. 

(1) Reclamaciones urgentes. El Fondo determinará si una reclamación es una reclamación urgente al aplicar el 

criterio de una persona prudente normal que posea un conocimiento medio de salud y medicina. 

Alternativamente, si un médico con conocimiento de la afección del paciente determina que la reclamación es 

una reclamación urgente y así lo notifica al Fondo, se tratará como una reclamación urgente.  

Las reclamaciones urgentes, que pueden incluir solicitudes de precertificación de admisiones en el hospital y 

autorizaciones previas de servicios, se deben presentar por teléfono o personalmente. Las reclamaciones de 

atención urgente no se pueden presentar a través del Servicio Postal de Estados Unidos. 

En el caso de reclamaciones urgentes debidamente presentadas, el Fondo o la Organización de Revisión por 

éste designada responderá por teléfono al reclamante y al proveedor con una determinación tomada tan pronto 

como sea posible, tomando en cuenta las exigencias médicas, pero no después de 72 horas a partir de que se 

recibe la reclamación. La determinación también se confirmará por escrito. 

Si una reclamación urgente se recibe sin información suficiente para determinar si los beneficios están 

cubiertos o son pagaderos, y a qué grado lo son, el Fondo o la Organización de Revisión por éste designada 

notificará al reclamante la información específica necesaria para completar la reclamación, tan pronto como 

sea posible pero no después de 24 horas de que recibe la reclamación. El reclamante debe proporcionar la 

información especificada dentro de un plazo de 2 días hábiles después de que reciba la solicitud de 

información adicional. Si no se proporciona la información en ese periodo de tiempo, la reclamación será 

denegada. 

Durante el periodo que se le dé al reclamante para proporcionar la información adicional, se suspenderá la 

fecha límite normal para tomar una decisión sobre la reclamación. La fecha límite se suspende a partir de la 

fecha de la notificación de la extensión hasta que hayan transcurrido 2 días hábiles o hasta la fecha en que el 

reclamante responda a la petición, lo que ocurra primero. La notificación de la decisión se proporcionará no 

después de 48 horas de que se reciba la información especificada. 

Si un reclamante presenta inadecuadamente una reclamación urgente, la Oficina del Fondo de Fideicomiso de 

Fideicomiso o la Organización de Revisión por éste designada notificará al reclamante los procedimientos 

adecuados requeridos para presentar una reclamación urgente, lo antes posible pero no después de 24 horas a 
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partir del recibo de la reclamación. Las reclamaciones presentadas inadecuadamente incluyen, pero no se 

limitan a: (i)  reclamaciones que no se dirigen a una persona o unidad organizativa usualmente responsable de 

administrar asuntos de beneficios; o (ii)  reclamaciones que no nombran un reclamante específico, una 

afección o síntoma específico, y un tratamiento, servicio o producto específico para el cual se requiere 

aprobación. La notificación puede ser verbal a menos que el reclamante o el representante autorizado 

requieran una notificación por escrito. A menos que se vuelva a presentar adecuadamente, no se considerará 

como una reclamación. 

(2) Reclamaciones antes del servicio. Bajo los términos de este Plan, se requiere que las personas elegibles 

obtengan la precertificación de la Organización de Revisión Profesional (Professional Review Organization, 

PRO) para la admisión en un hospital o en una instalación de tratamiento de pacientes internos por una 

condición que no sea de emergencia a fin de recibir los beneficios máximos. 

La PRO designada por el Fondo notificará al reclamante de una reclamación antes del servicio 

inadecuadamente presentada, los procedimientos adecuados que se deben seguir para presentar una 

reclamación, tan pronto como sea posible pero no después de 5 días a partir del recibo de la reclamación. El 

reclamante sólo recibirá notificación de una reclamación antes del servicio inadecuadamente presentada si la 

reclamación se presenta en la oficina apropiada e incluye: (i) el nombre del reclamante, (ii) la afección médica 

o los síntomas específicos del reclamante, y (iii) un tratamiento, servicio o producto específico para el cual se 

requiere aprobación. A menos de que la reclamación se vuelva a presentar adecuadamente, no se considerará 

una reclamación.  

En el caso de las reclamaciones anteriores al servicio adecuadamente presentadas, el reclamante (y el médico 

del reclamante) serán notificados de la decisión en un plazo de 15 días después del recibo de la reclamación a 

menos de que se necesite tiempo adicional. El tiempo de respuesta se puede extender hasta 15 días adicionales 

si es necesario debido a problemas fuera del control de la PRO. Si es necesaria una extensión, el reclamante 

será notificado antes de que termine el periodo inicial de 15 días sobre las circunstancias que requieren la 

extensión del plazo y la fecha en la que se espera tomar la decisión. 

Si se requiere la extensión debido a que el Fondo necesita información adicional de reclamante, el Fondo 

emitirá una solicitud de información adicional que especifique la información necesaria. El reclamante tendrá 

45 días a partir de la fecha de la notificación para proporcionar la información adicional. Si no se proporciona 

la información en ese periodo de tiempo, la reclamación será denegada. Durante el periodo de 45 días que se 

le dé al reclamante para proporcionar la información adicional, se postergará la fecha límite normal para tomar 

una decisión sobre la reclamación. La fecha límite se posterga a partir de la fecha de la solicitud de 

información adicional hasta una de las siguientes fechas, la que ocurra primero: (i) 45 días; o (ii) la fecha en 

que el reclamante responda a la solicitud. Entonces la PRO tiene 15 días para tomar una determinación sobre 

la reclamación. 

(3) Reclamaciones concurrentes. Cualquier solicitud presentada por un reclamante para extender una reclamación 

urgente aprobada será procesada por la PRO dentro de un plazo de 24 horas a partir de que se reciba la 

reclamación, siempre y cuando la reclamación se reciba al menos 24 horas antes de que termine la vigencia de 

la reclamación urgente aprobada. La decisión sobre una solicitud para continuar un plan de tratamiento en 

curso que no involucre una reclamación urgente se tomará con suficiente tiempo para solicitar una apelación y 

para que la apelación se decida antes de que el beneficio se reduzca o termine. 

(4) Reclamaciones después del servicio. Para que la solicitud de beneficios se considere una reclamación, se debe 

rellenar completamente el formulario de reclamación y se debe adjuntar a éste una o más facturas detalladas. 

No es necesario que los reclamantes envíen un formulario adicional de reclamación si la factura o facturas son 

por una enfermedad prolongada y el reclamante presentó y firmó un formulario de reclamación durante el 

periodo del año calendario anterior. El proveedor o el médico pueden presentar la reclamación a nombre del 

reclamante. El formulario de reclamación y/o la factura o facturas detalladas deben incluir la siguiente 

información para que la petición se considere una reclamación y para que el Fondo pueda tomar una decisión 

sobre la misma:  

El reclamante proporciona: 

(a) El nombre del participante 
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(b) El nombre del paciente 

(c) La fecha de nacimiento del paciente 

(d) El NSS o el número de ID del participante 

(e) La fecha del servicio 

(f) Información sobre otra cobertura de seguro, si la tiene, incluida cobertura que pueda tener disponible el 

cónyuge del participante a través de su empleador 

(g) Si el tratamiento se debe a un accidente, los detalles del accidente 

El proveedor indica: 

(a) El código CPT-4 (el código de los servicios del médico y de otros servicios de atención médica que se 

encuentra en el documento Current Procedural Terminology, Fourth Edition (Terminología Procesal 

Actual, Cuarta Edición), según lo mantiene y distribuye la Asociación Médica Estadounidense (American 

Medical Association) o el código HCPC 

(b) El código ICD-10 (el código de diagnóstico que se encuentra en el documento International Classification 

of Diseases, 10th Edition, Clinical Modification (Clasificación internacional de enfermedades, 9.ª Edición, 

Modificación Clínica) según la mantiene y distribuye el Departamento de Salud y Servicios Humanos de 

EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services) 

(c) El cargo facturado (las facturas deben estar detalladas y deben mostrar todas las fechas de las visitas al 

médico)  

(d) El número de identificación de contribuyente (taxpayer identification number, TIN) federal del proveedor 

(e) El nombre de facturación, la dirección y el número de teléfono del proveedor  

En el evento de fallecimiento, el reclamante debe obtener un formulario de reclamación y presentar al Fondo el 

formulario de reclamación por escrito y una copia certificada del certificado de defunción. 

Se considera que una reclamación después del servicio se ha presentado cuando la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso recibe tal reclamación. 

Normalmente se notificará a los reclamantes las decisiones sobre las reclamaciones después del servicio dentro 

de un plazo de 30 días a partir de la fecha en que la Oficina del Fondo de Fideicomiso de Fideicomiso recibe la 

reclamación. El Fondo puede extender este periodo una vez hasta 15 días si la extensión es necesaria debido a 

problemas fuera del control del Fondo. Si es necesaria una extensión, antes de que termine el periodo inicial de 

30 días se notificará al reclamante las circunstancias que requieren la extensión y la fecha en la cual el Fondo 

espera tomar la decisión. 

Si la extensión se requiere debido a que el Fondo necesita información adicional del reclamante, el Fondo 

solicitará información adicional al proveedor y/o al reclamante mediante fax, teléfono, un formulario 

Explicación de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) o carta. La solicitud especificará la información 

necesaria. Entonces el reclamante tendrá 45 días a partir del recibo de la solicitud para proporcionar la 

información adicional. Si no se proporciona la información en ese periodo de tiempo, la reclamación será 

denegada. La fecha límite para tomar una decisión sobre la reclamación se postergará desde la fecha de la 

solicitud de información adicional hasta la primera de las siguientes fechas: (i) 45 días después de que se envió 

la solicitud; o (ii) la fecha en que el reclamante responde a la solicitud. Entonces el Fondo cuenta con 15 días 

para tomar una decisión e informar al reclamante sobre su determinación. 

Si el Fondo determina que requiere información adicional del reclamante, y el reclamante no proporciona la 

información requerida dentro de un plazo de 45 días, el Fondo emitirá la notificación de una determinación 

adversa sobre los beneficios. 

(5) Reclamación por incapacidad. La determinación inicial de una reclamación por incapacidad se hará tan pronto 

como sea posible, pero no después de 45 días calendario a partir del recibo de la reclamación por el Fondo, 

sujeto a lo siguiente:  

(a) El periodo de 45 días para tomar la determinación inicial sobre una solicitud de beneficios se puede 

extender por hasta 30 días, para un total de 75 días, si el Fondo determina que es necesaria una extensión 

del plazo debido a problemas fuera del control del Fondo, y notifica al reclamante antes de que termine el 

periodo inicial de 45 días sobre las circunstancias que requieren la extensión y la fecha a la cual el Fondo 

espera tomar una determinación. 
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(b) Si el Fondo determina que es necesaria una segunda extensión del plazo para tomar una determinación 

sobre la reclamación debido a circunstancias que se encuentran fuera del control del Fondo, y si el Fondo 

notifica al reclamante antes de que termine el primer periodo de extensión de 30 días y proporciona una 

nueva fecha en que se tomará una determinación, entonces el periodo para tomar la determinación sobre 

los beneficios se puede extender 30 días adicionales, hasta un total de 105 días después del recibo inicial 

de la reclamación por el Fondo. Si es necesaria una extensión para tomar una determinación sobre una 

reclamación de beneficios por incapacidad, la notificación de la extensión específicamente proporcionará: 

i. una explicación de las normas en las cuales se basa el derecho a un beneficio; 

ii. los asuntos no resueltos que evitan tomar una decisión sobre la reclamación; y 

iii. la información adicional que el reclamante necesite proporcionar para resolver estos asuntos. 

(c) Si no se procesa una reclamación de beneficios por incapacidad en los periodos de tiempo dispuestos en 

esta sección, el reclamante puede proceder con los procedimientos de apelación como si la reclamación se 

hubiese denegado. 

(6) Representantes autorizados. Un representante autorizado, como un cónyuge o un hijo adulto, puede presentar 

una reclamación o apelación a nombre del reclamante si anteriormente el reclamante designó a esta persona 

para que actuara en su nombre a través de un formulario disponible en la Oficina del Fondo de Fideicomiso. 

La Oficina del Fondo de Fideicomiso puede solicitar información adicional para verificar que la persona 

designada está autorizada para actuar en nombre del reclamante. Aunque el reclamante haya designado a un 

representante autorizado, el reclamante debe firmar personalmente un formulario de reclamación y presentarlo 

en la Oficina del Fondo de Fideicomiso al menos anualmente.  

Un profesional médico con conocimiento de la afección del reclamante puede actuar como representante 

autorizado en relación con una reclamación urgente sin que el reclamante tenga que designar un representante 

autorizado. 

(7) Notificación de la determinación inicial de los beneficios. Se proporcionará al reclamante una notificación por 

escrito de la determinación inicial sobre el beneficio. Si la determinación es una determinación adversa sobre 

el beneficio, la notificación incluirá: 

(a) la razón o razones específicas para la determinación; 

(b) referencia a la disposición o estipulación específicas del Plan en las cuales se basó la determinación; 

(c) una descripción de cualquier material o información adicional que se necesite para completar su 

reclamación y una explicación de por qué se necesita tal material o información; 

(d) una descripción de los procedimientos para presentar apelaciones y los límites de tiempo aplicables; 

(e) una declaración del derecho del reclamante de iniciar una acción civil de acuerdo con la sección 502(a) de 

ERISA después de la apelación de una determinación adversa sobre los beneficios; 

(f) si la decisión sobre la reclamación se basó en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaración 

que indique que hay una copia del mismo disponible gratuitamente si así se solicita; 

(g) si la determinación se basó en la ausencia de necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o 

de investigación, o en otra exclusión similar, una declaración que indique que hay disponible 

gratuitamente una explicación del criterio científico o clínico aplicado a la determinación si así se solicita. 

(h) para reclamaciones urgentes, una descripción del proceso de revisión expedita aplicable a las 

reclamaciones urgentes (para reclamaciones urgentes, la notificación se puede proporcionar oralmente 

seguida por una notificación por escrito). 

c. Procedimientos para presentar apelaciones. 

(1) Apelación de una determinación adversa sobre los beneficios. Si cualquier reclamación se deniega total o 

parcialmente, o si el reclamante no está de acuerdo con la decisión tomada sobre la reclamación, el reclamante 

puede apelar la decisión de la manera que se especifica abajo. Las apelaciones se deben presentar en la Oficina 

del Fondo de Fideicomiso dentro de un plazo de 180 días a partir de que el reclamante reciba la notificación de 

la determinación adversa sobre los beneficios, deben ir acompañadas de cualquier material pertinente que aún 
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no se haya presentado al Fondo, y deben declarar por qué el reclamante cree que la reclamación no debería 

haberse denegado. 

(a) Reclamaciones urgentes. Las apelaciones de determinaciones adversas sobre los beneficios referentes a 

reclamaciones urgentes se deben hacer ya sea llamando a la Organización de Revisión designada o por 

otro método disponible similarmente rápido.  

Las apelaciones de reclamaciones urgentes no se pueden enviar a través del Servicio Postal de Estados 

Unidos. 

(b) Reclamaciones concurrentes. Las apelaciones de determinaciones adversas sobre los beneficios referentes 

a reclamaciones concurrentes se deben hacer de la misma manera descrita para las reclamaciones urgentes.   

(c) Reclamaciones antes del servicio. Las apelaciones de determinaciones adversas sobre los beneficios 

referentes a las reclamaciones antes del servicio se deben hacer por escrito por correo o fax. Una apelación 

de una reclamación antes del servicio que se recibe con información adicional que, a su revisión, permita 

la aprobación de beneficios adicionales por parte del Fondo o de la Organización de Revisión por éste 

designada de acuerdo con las disposiciones del Plan, no se considerará una apelación, sino una nueva 

reclamación antes del servicio. 

(d) Reclamaciones después del servicio y reclamaciones por incapacidad. La apelación de una reclamación 

después del servicio o de una reclamación por incapacidad se deben presentar por escrito a la Oficina del 

Fondo de Fideicomiso dentro de un plazo de 180 días después del recibo de la notificación de 

determinación adversa sobre los beneficios y debe incluir: 

i. el nombre y domicilio del paciente; 

ii. el nombre y domicilio del participante, si son diferentes; 

iii. una declaración dirigida a la Junta de Fideicomisarios de que se trata de una apelación de una 

determinación adversa sobre los beneficios; 

iv. la fecha de la determinación adversa sobre los beneficios; y 

v. el fundamento de la apelación, esto es, la razón o razones por las cuales no se debió denegar la 

reclamación.  

(2) El proceso de apelación. Se dará oportunidad al reclamante de presentar comentarios por escrito, documentos 

y otra información para que sean considerados durante la apelación, aunque tal información no se haya 

presentado o considerado como parte de la determinación inicial sobre beneficios. Se proporcionará 

gratuitamente al reclamante, si así lo solicita, acceso razonable a los documentos relevantes de su reclamación 

y copias de los mismos. 

La apelación será revisada por una persona que no sea aquella que originalmente tomó la determinación 

inicial adversa sobre los beneficios relacionada con la reclamación. La persona que haga la revisión no dará 

deferencia a la determinación inicial adversa sobre los beneficios. La decisión se tomará con base en el 

expediente, incluyendo los documentos y comentarios adicionales que el reclamante pueda haber presentado.  

Si una reclamación se denegó tomando como base un criterio médico (como una determinación de que el 

tratamiento o servicio no era médicamente necesario o que era experimental o de investigación), se consultará 

a un profesional de atención médica que tenga la capacitación y experiencia apropiadas en un campo 

relevante de la medicina. Si lo solicita, se proporcionará al reclamante la identificación de los expertos 

médicos o vocacionales, si los hubiera, que proporcionaron asesoría en la reclamación, independientemente 

de si la decisión sobre la reclamación se basó en tal asesoría. 

(3) Plazos para enviar notificaciones de determinaciones de apelación. 

(a) Reclamaciones urgentes. La notificación de la determinación sobre la apelación de reclamaciones urgentes 

se enviará dentro de un plazo de 72 horas a partir de que la Oficina del Fondo de Fideicomiso de 

Fideicomiso o la Organización de Revisión por éste designada reciba la apelación. 

(b) Reclamaciones antes del servicio. La notificación de la determinación sobre la apelación de reclamaciones 

antes del servicio se enviará dentro de un plazo de 30 días a partir de que la Oficina del Fondo de 

Fideicomiso de Fideicomiso o la Organización de Revisión por éste designada reciba la apelación.  

(c) Reclamaciones concurrentes. La Oficina del Fondo de Fideicomiso o la Organización de Revisión por éste 
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designada enviará la notificación de la determinación sobre la apelación de una reclamación concurrente 

antes de que se termine el beneficio. 

(d) Reclamaciones después del servicio y reclamaciones por incapacidad. Generalmente, las decisiones sobre 

las apelaciones que involucren reclamaciones después del servicio o reclamaciones por incapacidad se 

tomarán en la siguiente reunión regularmente programada de la Junta de Fideicomisarios después de que 

se reciba la solicitud de revisión del reclamante. Sin embargo, si se recibe la solicitud de revisión en la 

Oficina del Fondo de Fideicomiso menos de 30 días antes de la siguiente reunión regularmente 

programada, la solicitud de revisión se puede considerar en una segunda reunión regularmente programada 

después del recibo de la solicitud del reclamante. En circunstancias especiales, es posible que sea necesaria 

una demora hasta la tercera reunión regularmente programada después del recibo de la solicitud de 

revisión por parte del reclamante. Se notificará por escrito al reclamante con anticipación sobre esta 

extensión. Una vez que se tome la decisión sobre la revisión de la reclamación del reclamante, se le 

notificará al reclamante tan pronto como sea posible, pero no después de 5 días a partir de la fecha en que 

se tomó la decisión.  

(e) Si no se proporciona al reclamante la decisión sobre la revisión dentro del periodo de tiempo especificado 

en esta subsección c.(3), se considerará que la reclamación del reclamante se denegó a la revisión. El 

reclamante podrá iniciar una acción sobre su reclamación de acuerdo con la subsección c.(5), que aparece 

abajo.  

(4) Contenido de las notificaciones sobre la determinación de la apelación. Se notificará por escrito al reclamante 

la determinación tomada sobre una apelación. La notificación sobre la denegación de una apelación incluirá lo 

siguiente: 

(a) la razón o razones específicas para la determinación; 

(b) referencia a la disposición o disposiciones específicas del Plan en las cuales se basó la determinación; 

(c) una declaración que indique el derecho del reclamante a recibir gratuitamente acceso razonable a todos los 

documentos relevantes a la reclamación, y copias de los mismos, si así lo solicita; 

(d) una declaración del derecho del reclamante de iniciar una acción civil de acuerdo con la sección 502(a) de 

ERISA después de la apelación de una determinación adversa sobre el beneficio; 

(e) si la decisión sobre la reclamación se basó en una regla, lineamiento o protocolo interno, una declaración 

que indique que hay una copia del mismo disponible gratuitamente si así se solicita; y 

(f) si la determinación se basó en la necesidad médica, o en que el tratamiento sea experimental o de 

investigación, o en otra exclusión similar, una declaración que indique que hay disponible gratuitamente 

una explicación del criterio científico o clínico aplicado a la determinación si así se solicita. 

(5) Cuándo se puede iniciar una demanda judicial. Ningún empleado, dependiente, beneficiario ni otra persona 

tendrá ningún derecho o reclamación de los beneficios bajo estas Reglas y reglamentos ni ningún derecho o 

reclamación de pagos del Fondo, que no sean los especificados en este documento.  

(a) Un reclamante no puede iniciar un litigio para obtener beneficios hasta después de cualquiera de lo 

siguiente: (1) el reclamante presentó una reclamación de acuerdo con estas Reglas y reglamentos, solicitó 

una revisión después de una determinación adversa sobre los beneficios por cada asunto considerado 

relevante por el reclamante, y se ha tomado una decisión final después de la revisión; o (2) el plazo 

apropiado descrito arriba ha transcurrido desde que el reclamante presentó una solicitud de revisión y el 

reclamante no ha recibido una decisión final o una notificación de que será necesaria una extensión para 

tomar una decisión final. No se puede iniciar ninguna acción legal ni mantener durante más de dos años 

después de la fecha en que se haya notificado por escrito al reclamante que después de una revisión se 

confirma la denegación de su reclamación. 

(b) Para cualquier demanda judicial que se emprenda, las determinaciones de los fideicomisarios están sujetas 

a revisión judicial únicamente con respecto al abuso de autoridad.  

(c) Las disposiciones de esta sección 9.05 aplican a, e incluyen cada una y todas las reclamaciones de los 

beneficios del Fondo, y toda reclamación o derecho ejercido bajo el Plan o en contra del Fondo, 
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independientemente de la base ejercida para la reclamación e independientemente de cuándo ocurrió el 

acto u omisión sobre el cual se basa la reclamación, e independientemente de si el reclamante es un 

“participante” o “beneficiario” del Plan dentro del significado de estos términos de acuerdo con la 

definición de ERISA. Tal reclamación estará limitada a los beneficios pagaderos bajo los términos del 

Plan, o para aclarar sus derechos a futuros beneficios bajo los términos del Plan y no incluirá ninguna 

reclamación o derecho por daños, ya sea compensatorios o punitivos. 

Sección 9.06.  El Fondo, a su propio costo, tiene el derecho y la oportunidad de examinar a cualquier persona elegible 

cuando y tan frecuentemente como pueda requerir razonablemente mientras esté pendiente cualquier reclamación, y 

también el derecho y la oportunidad de hacer una autopsia en caso de fallecimiento, cuando no esté prohibido por la 

ley. 

Sección 9.07.  Los beneficios proporcionados por este Fondo no son en lugar de y no afectan ningún requisito de 

cobertura exigido por las leyes de seguro contra accidentes en el trabajo ni legislación similar. 

Sección 9.08.  Las disposiciones del Plan están sujetas a, y controladas por las disposiciones del Acuerdo del 

fideicomiso, y en el evento de cualquier conflicto entre las disposiciones del Plan y las disposiciones del Acuerdo de 

fideicomiso, prevalecerán las disposiciones del Acuerdo del fideicomiso. 

Sección 9.09. Confidencialidad y derecho a recibir y a divulgar información necesaria. 

a. Con el propósito de determinar la aplicabilidad e implementación de los términos de las secciones 8.03 a la 8.06 

que tratan de la coordinación de los beneficios de este Plan o cualquier disposición de propósito similar de 

cualquier otro plan, el Plan puede, al grado que sea congruente con las leyes federales y estatales de 

confidencialidad (en la extensión aplicable) y los procedimientos de confidencialidad del Plan, divulgar a cualquier 

compañía de seguros o a otra organización o persona, u obtener de ella cualquier información, con respecto a 

cualquier persona, que el Plan considere necesaria para tales propósitos. 

b. Los fideicomisarios y los profesionales apropiados contratados por el Plan pueden, en la medida necesaria y de 

acuerdo con las leyes federales y estatales de confidencialidad (en la medida aplicable) y los procedimientos de 

confidencialidad del Plan, tener acceso a tal información médica protegida referente a los participantes y 

dependientes como sea razonablemente necesario para tomar decisiones sobre la elegibilidad, pago, reclamaciones 

y apelaciones, o como de otra manera sea necesario para la administración del Plan. 

c. Los fideicomisarios desarrollarán procedimientos de confidencialidad de acuerdo con la Ley de Responsabilidad y 

Transferencia del Seguro Médico de 1996 (The Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996, 

HIPAA) y otras leyes aplicables, y proporcionarán a cada participante y dependiente una notificación de las 

prácticas de confidencialidad. Tales normas y prácticas serán congruentes con las leyes federales y estatales 

aplicables. 

d. Excepto como lo permite HIPAA, el Plan solo usará o divulgará su PHI con propósitos de comercialización o 

venta (intercambio) de su PHI por una compensación (pago), con su autorización por escrito). A continuación se 

listan los usos y divulgaciones permitidos y requeridos de información médica protegida, según este término se 

define en la HIPAA, que el patrocinador del Plan, la Junta de Fideicomisarios puede hacer.  

(1) La Junta de Fideicomisarios puede aplicar las siguientes divulgaciones permitidas y requeridas de información 

médica protegida. Todas las divulgaciones de información serán las mínimas necesarias, según la definición de 

este término en la HIPAA, excepto en el caso de las subsecciones (o) a la (s) que se encuentran a continuación. 

Propósitos permitidos para la divulgación de información: 

(a) Como sea necesario para el pago de las reclamaciones, las operaciones del Plan y el tratamiento, incluso 

con el propósito de eliminar la información de identificación para la divulgación permitida adicional. 

(b) Determinación de la elegibilidad y la cantidad de los beneficios. 

(c) Determinación de la necesidad médica, revisiones de utilización y precertificaciones. 



 

165 

(d) Procesamiento de reclamaciones, auditoría de reclamaciones, investigación de reclamaciones, respuesta a 

las indagaciones de los participantes referentes a reclamaciones y para obtener el pago adecuado de las 

reclamaciones. 

(e) Subrogación y otros procesos de indemnización ante terceros. 

(f) Determinación de las contribuciones adecuadas del empleador. 

(g) Procesamiento y determinación de la cobertura de limitación de pérdidas. 

(h) Procesamiento de reclamaciones y apelaciones. 

(i) Evaluación de calidad, administración de casos, calificación de proveedores, aseguramiento (el Plan no usa 

ni divulga PHI que contenga información genética para propósitos de aseguramiento), inscripción y 

categorización de primas, actividades de seguridad del paciente y otras actividades relacionadas. 

(j) Servicios legales y de auditoría, incluido el cumplimiento con el Plan. 

(k) Análisis del diseño del Plan, incluidos análisis de costo y evaluaciones de cambios del Plan. 

(l) Implementación de la HIPAA y otras leyes aplicables. 

(m) Impuestos y otras presentaciones reglamentarias. 

(n) Divulgaciones a la persona cubierta. 

(o) Divulgaciones sujetas a una autorización específica por escrito de la persona cubierta. 

(p) Usos que son incidentales al uso o divulgación de otra manera permitida o requerida por la ley. 

Divulgaciones requeridas: 

(a) A la persona cubierta, cuando lo solicite, en la medida requerida por la ley. 

(b) Cuando se requiera, a la Secretaría de Salud y Servicios Humanos. 

(c) Cualquier otro caso en el que HIPAA explícitamente permita el uso o la divulgación sin autorización. 

(2) Más aún, la Junta de Fideicomisarios: 

(a) No usará ni divulgará más la información de otra manera que no sea permitida o requerida por las Reglas y 

reglamentos y los Procedimientos de Confidencialidad, o como lo requiera la ley. 

(b) Se asegurará de que cualquier agente a quien proporcione información médica protegida recibida del Plan 

acepte acatar las mismas restricciones y condiciones que aplican a los fideicomisarios con respecto a tal 

información. 

(c) No usará ni divulgará la información para acciones y decisiones relacionadas con el empleo ni en relación 

con cualquier otro beneficio o plan de beneficios para los empleados del patrocinador del Plan. 

(d) Informará al Plan sobre cualquier uso o divulgación de la información que sea incongruente con los usos o 

divulgaciones especificadas de las cuales se entere. 

(e) Hará disponible la información médica protegida de acuerdo con la HIPAA. 

(f) Hará disponible la información médica protegida que debe ser enmendada por los participantes y 

dependientes e incorporará cualquier enmienda a la información médica protegida de acuerdo con la 

HIPAA. 

(g) Hará disponible la información requerida para proporcionar un informe de las divulgaciones que no sean 

de rutina de acuerdo con la HIPAA. 

(h) Pondrá sus prácticas internas, libros y expedientes relacionados con el uso y la divulgación de información 

médica protegida recibida del Plan a disposición de la Secretaría de Salud y Servicios Humanos o de 

cualquier otro funcionario o empleado de la HHS a quien le haya sido delegada la autoridad 

correspondiente con los propósitos de determinar el cumplimiento del Plan con los reglamentes que 

requieren los procedimientos de confidencialidad del Plan y esta sección. 
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(i) Al grado que sea posible, devolverá o destruirá toda la información médica protegida que se reciba del 

Plan y que el fideicomisario o fideicomisarios aún conserven en cualquier forma y no conservará copias de 

tal información cuando ya no se necesiten para los propósitos por los cuales se hizo la divulgación, 

excepto que, si tal devolución o destrucción no es posible, limitará los usos y divulgaciones adicionales a 

aquellos propósitos que hacen que la devolución o destrucción de la información no sea posible. 

(j) Asegurará la separación adecuada requerida en virtud de la siguiente sección 9.09.d.(3). 

(3) La Junta de Fideicomisarios y el Plan se tratarán como entidades separadas y distintas para los propósitos de 

estas reglas de confidencialidad. Para este fin, sólo las siguientes personas o entidades serán autorizadas por 

los fideicomisarios para tener acceso a la información médica protegida, y tal acceso se hará únicamente para 

funciones específicas relacionadas con el Plan realizadas por tales personas o entidades. 

(a) El administrador y los empleados del Plan, incluidos los ajustadores de reclamaciones, el personal de 

beneficios y elegibilidad y el personal de contabilidad. 

(b) Los proveedores de revisión de la utilización y de administración de casos y sus empleados. 

(c) El proveedor de reasignación de precio de las reclamaciones y sus empleados, incluidas las coaliciones de 

compra de servicios médicos. 

(d) Los asociados comerciales del Plan, entre ellos abogados, actuarios, asesores y contadores. 

(e) Organizaciones PPO y compañías aseguradoras de limitación de pérdidas. 

(f) Asesores y compañías de revisión médica. 

(g) Proveedores de beneficios de medicamentos de venta con receta. 

(h) Proveedores de planes dentales y de la vista. 

(i) Proveedores de tratamiento de salud mental y abuso de sustancias químicas. 

(j) Otros proveedores de servicio que requieren información médica protegida a fin de brindar servicios al 

Plan. 

(k) Proveedores de servicios de almacenamiento externo que conservan los archivos del Plan. 

(4) Incumplimiento. En el evento que cualquier persona o entidad a la que el Plan haya proporcionado 

información médica protegida de acuerdo con esta subsección d. use o divulgue tal información de una manera 

incongruente con el Plan, sus procedimientos de confidencialidad, o la ley aplicable, los fideicomisarios 

tendrán derecho a: 

(a) Notificar por escrito a tal persona o entidad acerca de tal violación, y exigir medidas inmediatas de 

corrección y reparación para corregir tal uso o divulgación indebida. 

(b) Gravar a tal persona o entidad los costos reales de la acción correctiva o de reparación descrita en la 

subsección (a). 

(c) Enviar una carta de reprimenda a tal persona o entidad que repetidamente cometa tales violaciones. 

(d) Tomar la medida apropiada adicional incluida, al grado que sea posible, la terminación de la relación del 

Plan con tal persona o entidad, o reportar tales violaciones a la Secretaría de Salud y Servicios Humanos. 

e. Reglamentos sobre seguridad. La Junta implementará medidas para cumplir con los reglamentos de seguridad 

emitidos en virtud de las Partes 160, 162 y 164 del Título 45 de C.F.R., Ley de Responsabilidad y Transferencia 

del Seguro Médico de 1996 (los “Reglamentos sobre seguridad”). Las siguientes disposiciones aplican a la 

información médica protegida electrónica (“IMPe”) que el Plan crea, recibe o transmite, excepto la IMPe que: (1) 

el Plan reciba en virtud de una autorización apropiada (como se describe en la sección 164.504(f)(1)(ii) o (iii) de 

45 C.F.R.), o (2) que califique como información médica resumida y que se reciba con el propósito de ya sea 

(a) obtener propuestas de primas para proporcionar cobertura de seguro médico bajo el Plan, o (b) modificar, 

enmendar o terminar el Plan (según sea autorizado bajo la sección 164.508 de 45 C.F.R.).  

De acuerdo con los reglamentos de seguridad, la Junta: 

(1) Implementará protecciones administrativas, físicas y técnicas que razonable y apropiadamente protejan la 



 

167 

confidencialidad, integridad y disponibilidad de la IMPe que el Plan genere, reciba, mantenga o transmita. 

(2) Asegurará que exista una “separación adecuada” mediante medidas de seguridad razonables y apropiadas. 

“Separación adecuada” significa que el Plan utilizará la IMPe sólo para las actividades de administración del 

Plan y no para acciones relacionadas con el empleo ni para ningún propósito no relacionado con la 

administración del Plan. Cualquier fideicomisario, profesional, empleado u otro fiduciario del Plan que use o 

divulgue IMPe en violación de las normas y procedimientos de seguridad o confidencialidad del Plan o esta 

disposición del Plan quedará sujeto a los procedimientos disciplinarios del Plan que se describen en la sección 

9.09.d. (4). 

(3) Se asegurará de que cualquier agente o subcontratista a quien el Plan proporcione la IMPe acuerde 

implementar medidas de seguridad razonables y apropiadas para proteger la información. 

(4) El administrador del Plan informará a la Junta sobre cualquier incidente de seguridad del cual se entere. 

ARTÍCULO 10. ENMIENDA Y TERMINACIÓN 

Sección 10.01.  La Junta ha determinado que cada una de las condiciones, limitaciones y otros términos de este Plan 

son esenciales para cumplir con la obligación que el Fondo tiene de proporcionar beneficios globales hospitalarios, 

médicos y otros beneficios a todos los participantes. Para cumplir con esa obligación, la Junta expresamente se reserva 

el derecho, a su propio juicio, en cualquier momento, pero en una base no discriminatoria de: 

a. Terminar o enmendar ya sea la cantidad o condición con respecto a cualquier beneficio aunque tal terminación o 

enmienda afecte las reclamaciones que ya se hayan acumulado;  

b. Alterar o posponer el método o pago de cualquier beneficio; y 

c. Enmendar o rescindir cualquier otra disposición del Plan. 

ARTÍCULO 11. EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

Sección 11.01.  Sólo los beneficios del Programa de Asistencia a los Miembros (Member Assistance Program, MAP) y 

los beneficios de seguro de vida y muerte y desmembramiento accidentales del Plan A están asegurados por un 

contrato de seguro. Ninguno de los otros beneficios que el Plan proporciona están asegurados por ningún contrato de 

seguro y ni la Junta, ni ninguna otra persona o entidad tienen responsabilidad de proporcionar pagos que excedan las 

cantidades recolectadas en el Fondo del Fideicomiso y disponibles para tal propósito. 
 

 

 

 

 

 

 

 


