Programa de Asistencia para los Empleados

Comprobante de cobertura y Formulario de divulgacion combinados

Anthem Blue Cross
PO Box 4310

Woodland Hills CA 91365
800/999-7222

Fondo de Fideicomiso de Salud y Bienestar de los Carpinteros

Este Comprobante de cobertura y Formulario de divulgacién combinados (EOC)
es Unicamente un resumen de su Plan del Programa de Asistencia. Consulte el
Acuerdo para determinar los términos y las condiciones exactos de la cobertura.

El significado de las palabras y las frases en mayuscula se define en la seccion DEFINICIONES de
este EOC.

Anthem Blue Cross es un concesionario independiente de Blue Cross Association. El nombre y el simbolo de Anthem
Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Association.
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SERVICIOS DE ASISTENCIA CON EL IDIOMA

Reciba ayuda en su idioma
Anthem. )

BluceCross

Servicios de asistencia con el idioma

é¢Quiere saber todo lo que dice este documento? Nosotros también lo querriamos. Esta es la
version en espanol:

IMPORTANTE: ¢Puede leer esta carta? Si no puede, podemos pedirle a alguien que lo ayude a
leerla. Usted también puede obtener esta carta en su idioma. Para recibir ayuda gratuita, llame
inmediatamente al 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Ademas de nuestro programa de asistencia con el idioma, tenemos
disponibles documentos en formatos alternativos para los miembros
gue tengan impedimentos visuales. Si necesita una copia de este
documento en un formato alternativo, [lame al nimero de teléfono del
Departamento de Servicio al Cliente que se indica al reverso de su tarjeta
de identificacion.

Inglés

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it. You may
also be able to get this letter written in your language. For free help, please call right away at 1-
888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Arabe

Lol cliSoy S s 1,3 e Huclud bo pasets Blaiw) biSasd cadaiud o 13] TUL ) 0da B¢l 3 ey 2 10ge

1-888-254- 2721 (é)llg 1588 JLasY! @f (dilxall Buclundl de J guazl)  cliady by&o ol i Je J guaxll
(TTY/TDD:711)

Armenio

NFGUALARE8NFL. Gupnnuitind tip phplipgt] wyu dwdwlp: Gprh ny, dkip jupnn top
wmpwdwnnly hty-np dtihhi, ng Yoqbh Qbq” Jupnuy wyli: Yupnn Ghp twl wyu bwdwlp Qtiq
gnuynp wnwpptipuyny wpudwnptyp: Wadbwp oqlinipnih unmwbwnt hwdwp Jupnn tip
wihwwywn qubquhwnty 1-888-254-2721 htinwpunuwhwdwpny: (TTY/TDD: 711)

Chino
EERE  BRFEEHEEE ? MREETE, HEMEsuX ARG - LA LUE
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FUEHESMENAER - MERERB), FHILANEIT1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)
Farsi
Pl et cdoShgiaas 381 Tu Sl gay ) alS ool il eSae LT tpge
LS SaS T Lad 4ol ool a0 g5 5o LS auiS dyse Lad 4o | okd.
adloyy (Lo es lo) 4o 0adSe OHge 4o 1) 4wl gl Ll shae (adaras
oobad Lo Yl gaas oLl SaS adloyd sl g L ds
(TTY/TDD: 1-888-254-2721 711) . issufs gwlas
Hindi
TG xJYUI[: BT 1Y Tg Uy Ue Tebd g0? 3R A80<, dl 8H 3MUD! 34 UgH I HGG PR
POAY OB B! IUAPY BT T 80| 3TT g Ug 30T HIST A0 Oerga™ A0t FeH g
gebd 80| U5 UGG HOAT, HUAT 1-888-254-2721 TR G Bbidd B0 | (TTY/TDD: 711)

Hmong

TSEEM CEEB: Koj puas muaj peev xwm nyeem tau daim ntawv no? Yog hais tias koj nyeem tsis
tau, peb muaj peev xwm cia lwm tus pab nyeem rau koj mloog. Tsis tas li ntawd tej zaum koj kuj
tseem yuav tau txais daim ntawv no sau ua koj hom lus thiab. Txog rau kev pab dawb, thov hu
tam sim no rau tus xov tooj 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Japonés

HE . COHEBEFHDETH ?E LitdaWGEEIIE,. NAZHRT 200X EEZF35C L
MCEET, e, COEMAEFTLATZEHETEVLLORAFIZCLETEET, XOES
ICWETCE LT, ERSEEZITTLZE W, 1-888-254-2721 (TTY/TDD: 711)

Khmer

0 8108 Hg, B G SIU8188:cS? 1bU B8 1IGS W H GB 81 g & StiNSH g M4 Hg, B/
GSSUME1N S WIINIEWPIUNIHg, MIRERIY

108 U0 SSUNS WHNHAINSD U uTSiuN WD 891ccetni8 1-888-254-27214 (TTY/TDD: 711)

Coreano

SR: 0] MilE g4 £ UYL e = Q8 8% 88 B AME

AL EE o7t ArESHE 210 = &01& Mils 2od & AU B2 =52
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Punjabi

HI32YIa: off 3t < fog U3d UZe AdR J2 1 &l 3T it < for & uZes -39 303t vee et f
SIR &0 g% e I 3 © e U39 & i ST 2 o fsepr 3o 28t U o3 o AR 3
H%S'HE??{E‘I £ IIU I SIB 1-888-254-2721 3 A& I | (TTY/TDD: 711)
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Ruso

BAXHO. MoeTe a1 Bbl NpoYMTaTh AaHHOE NMcbMO? Ecam HeT, Hall cneumannct NoMoXKeT Bam
B 3TOM. Bbl TaKXe Mo)KeTe NonAyvYnTb AaHHOE MUCbMO Ha Bawem A3blke. [Ona nonyyeHusA
6ecnnaTHOM NomoLLyM 3BOHUTE No HoMepy 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Tagalo

MAHALAGA: Nababasa ba ninyo ang liham na ito? Kung hindi, may taong maaaring tumulong sa
inyo sa pagbasa nito. Maaari ninyo ring makuha ang liham na ito nang nakasulat sa ginagamit
ninyong wika. Para sa libreng tulong, mangyaring tumawag kaagad sa 1-888-254-2721. (TTY/TDD:
711)

Tailandés
nanguieddey: vnuaInsasuavsngadut wislal wnnvhulsiasnsadiuaansngadud

BENHTATAMNENNTNN JB1wb v usla”
NUFIDNR LI NTNN BIUUIUIANHNG UM BV U NG Y
INNG a9IMsANNBaoLagldda s’ Tsalnsdacean MugLay 1-888-254-2721 (TTY/TDD: 711)

Vietnamita

QUAN TRONG: Quy vi cd thé doc thu nay hay khdng? Néu khdng, chiing téi c6 thé bé tri ngudi
gilip quy vi doc thu nay. Quy vj cling c6 thé nhan thu nay bang ngdn ngit clia quy vi. D& duoc
gilip d& mién phi, vui long goi ngay s6 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Es importante que lo tratemos justamente

Por ello acatamos las leyes federales de derechos civiles en nuestros programas y actividades.
No discriminamos ni excluimos a las personas, y no las tratamos de manera diferente con base
en la raza, color, pais de origen, sexo, edad o incapacidad. Ofrecemos auxiliares y servicios
gratuitos a las personas con incapacidades. A las personas cuyo idioma principal no es
el inglés, les ofrecemos servicios de asistencia con el idioma gratuita a través del intérpretes
y otros idiomas escritos. éiLe interesan estos servicios? Si necesita ayuda, llame a la linea
telefénica sin costo del EAP que pueden encontrar en su tarjeta de identificacion (TTY/TDD:
711). Si usted considera que no le ofrecimos estos servicios o que lo discriminamos con base en
su raza, color, pais de origen, edad, incapacidad o sexo, puede presentar una queja, que
también se llama queja formal. Usted puede presentar una queja por escrito a nuestro
coordinador de acatamiento vy dirigirla a Compliance Coordinator, P.O. Box 27401,
Richmond, VA 23279 o envie un mensaje electrénico a compliance.coordinator@anthem.com.
También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. y dirigirla a U.S. Department of Health and Human Services, Office for
Civil Rights en 200 Independence Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C.
20201 o llame al 1-800-368-1019 (TDD: 1- 800-537-7697) o en linea en https://
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf . Puede encontrar los formularios de quejas en http://
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Aviso de no discriminacidn requerido por la ley de California

Anthem no discrimina ni excluye a las personas, y no las tratamos de manera diferente con base
en su raza, color, pais de origen, ascendencia, religion, sexo, estado civil, identidad de género,
orientacién sexual, edad ni incapacidad. A las personas con incapacidades les ofrecemos gratuita
y oportunamente auxiliares y servicios gratuitos e informacién en formatos alternativos, cuando
sea necesario para asegurarnos de ofrecer oportunidades iguales para participar.

El Departamento de Atencién Médica Administrada (California Department of Managed Health
Care, DMHC) es responsable de regular los planes de servicio de atencion médica. Si usted tiene
una queja en contra de Anthem, primero debe llamar a Anthem al 1-800- 999-7222 (TDD: 1-866-
333-4823) y usar el proceso de quejas de Anthem antes de comunicarse con el DMHC. El uso de
este procedimiento de quejas no le prohibe que ejerza cualquier derecho o recurso legal
potencial que pudiera estar a su disposicion.

Si necesita ayuda para presentar una queja, llame a Anthem al 1-800-999-7222. Si necesita ayuda
con una queja que involucra una emergencia, una queja que no fue resuelta satisfactoriamente
por Anthem, o una queja que no ha sido resuelta en mas de treinta (30) dias, llame al DMHC para
pedir asistencia. E| DMHC también tiene una linea telefdnica sin costo (1-888-466-2219) y una
linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con impedimentos auditivos y del habla. El sitio
web de DMHC www.dmbhc.ca.gov tiene formularios para quejas.

Servicios del programa

Las sesiones de asesoramiento proporcionan una evaluacién, una consulta, asesoramiento breve
profesional confidencial, y la referencia necesaria por cualquier problema que pueda afectar su
vida o su trabajo. Los problemas tipicos incluyen crianza de los hijos, relaciones, estrés, ansiedad,
depresion, problemas legales y financieros, abuso del alcohol y de las drogas, o relacionados con
el trabajo. Estos beneficios se le proporcionan sin costo para usted. Debe obtener los Servicios
Cubiertos de un Profesional Médico con licencia, certificado, o que de otra manera sea un
profesional de salud mental calificado que tenga un contrato con nosotros para realizar la
evaluacioén, el asesoramiento breve y la referencia.

Muchas personas que usan los Servicios Cubiertos pueden resolver sus problemas con el nUmero
de sesiones que se proporcionan en este Plan. Si su problema requiere un tratamiento mas
prolongado o especializado que lo que el Plan proporciona, un consultor lo referird a un recurso
de la comunidad o le sugerird que obtenga ayuda profesional fuera del Plan.

Los Servicios Cubiertos estan disefiados para funcionar junto con los beneficios que le
proporciona su plan médico de Grupo, si esta disponible. La cobertura de los servicios
proporcionados por médicos, hospitales, proveedores de salud mental y de farmacodependencia
es determinada por su Grupo o por su plan médico individual.
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Como obtener los Servicios Cubiertos

POR FAVOR LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER DE QUIEN O DE QUE GRUPO DE
PROVEEDORES PUEDE OBTENER SERVICIOS CUBIERTOS

Puede obtener los Servicios Cubiertos de un Profesional Médico autorizado llamandonos o
accediendo al sitio web correspondiente de Anthem vy registrandose en el Centro para los
miembros.

El acceso a los Servicios Cubiertos esta disponible las 24 horas del dia y los siete dias de la semana.

Cuando se comunigue con nosotros, si es aparente que tiene una emergencia o una situacién
urgente, se le referira inmediatamente a un consultor para que le haga una evaluacion telefénica.
El consultor podria proporcionarle por teléfono intervencion por crisis o ayudarle a obtener
servicios de atencidn aguda mas intensivos a través de su plan médico.

Comunl'quese con nosotros

Estamos aqui para ayudarlo. LIdmenos si:
e Tiene una pregunta o un problema.
e Necesita a un Profesional Médico.
e Desea saber sobre los Servicios Cubiertos que tiene a su disposicion.

© 1-800-999-7222
>< Anthem EAP, PO Box 4310, Woodland Hills CA 913658 www.anthemeap.com

Puede obtener informacién especifica sobre su Plan llamando a la linea telefénica sin costo que
se le asignd o al numero del sitio web del EAP de Anthem Blue Cross que aparece arriba. También
puede ver nuestra declaracion de privacidad en nuestro sitio web.

Comunicacién confidencial de la informacién médica

Cualquier miembro, ya sea un adulto o un menor, que pueda dar su consentimiento para recibir
un servicio de atencion médica sin el consentimiento de un padre o tutor legal, en virtud de la
ley estatal o federal puede solicitar comunicaciones confidenciales, ya sea por escrito o
electronicamente. Puede enviar una solicitud por escrito de comunicaciones confidenciales a
Anthem EAP; PO Box 4310 Woodland Hills CA 91365. Puede enviar una solicitud electrdnica por
correo electronico a: infoeapbhrc@anthem.com. Los miembros también pueden llamarnos al 1-
800-999-7222.
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Las solicitudes de comunicaciones confidenciales aplicaran a todas las comunicaciones que
contengan informacién médica o el nombre de un proveedor y la direccion relacionada con los
servicios médicos recibidos por la persona que solicita las comunicaciones confidenciales.

Una solicitud de comunicaciones confidenciales serd valida hasta que se reciba una revocacion
de la solicitud del miembro que la solicité inicialmente, o cuando se reciba una nueva solicitud
de comunicaciones confidenciales.

Anthem implementara la solicitud de comunicaciones confidenciales en un lapso de siete (7) dias
calendario a partir de que recibe la solicitud electrénica o por teléfono, o en un lapso de catorce
(14) dias calendario a partir de la fecha en que recibamos la solicitud por escrito por correo postal
de primera clase. También acusaremos recibo de la solicitud y notificaremos el estado de esta si
el miembro se comunica con nosotros.

Segundas opiniones

Si tiene preguntas sobre su afeccidon o sobre un plan de tratamiento que le recomendd su
Profesional Médico, usted puede recibir una segunda opinidon de otro Profesional Médico. La
visita de esta segunda opinidn se le proporcionard de acuerdo con los beneficios, las limitaciones
y las exclusiones de este Plan. Si desea recibir una segunda opinién, Ildmenos al nimero que se
indica en la seccion COMUNIQUESE CON NOSOTROS para obtener una referencia a otro
Profesional Médico.

Servicios Cubiertos

Sujeto a las exclusiones y limitaciones enumeradas en la seccion SERVICIOS NO CUBIERTOS, los
siguientes son Servicios Cubiertos por este Plan cuando son autorizados y obtenidos de un
Profesional Médico. No cubriremos ningun servicio que no esté incluido en esta seccion.

1. Sesiones de asesoramiento: hasta 6 sesiones de asesoramiento por un problema unico
gue se presente, por un periodo de 12 meses, por término inicial y por término de
renovacion, por Participante. Las sesiones de asesoramiento serdn sobre un problema
Unico que se presente por asuntos o inquietudes que afecten directamente al
Participante. Las sesiones de asesoramiento se proporcionan cuando la evaluacion revela
gue el problema que se presenta tiene una probabilidad razonable de mejorar como
resultado del asesoramiento a corto plazo que se concentre en la resolucion del
problema. No obstante cualquier disposicién que indique lo contrario, los Servicios
Cubiertos no incluyen ninguna sesidén de asesoramiento que exceda el limite indicado
arriba.

2. Referencia a un beneficio de atencién médica y/o a recursos clinicos apropiados en la
comunidad en situaciones en las que el problema que presenta el Participante justifica un
tratamiento a largo plazo, hospitalizacién o un nivel de atencidén mds especializado.

3. Acceso a un consultor con licencia a través de una linea telefénica sin costo, las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana, los 365 dias al afio.

2022 Comprobante de cobertura



4,

Referencias legales y tarifas descontadas: Consulta telefénica o en persona por 30
minutos con un abogado con licencia.

Consulta financiera: Consultas telefénicas ilimitadas con un consultor financiero
apropiado.

Recuperacion del robo de identidad: Consulta telefonica para ayudar a recuperarse y
minimizar el efecto de una infraccién de la identidad.

Cesacion del uso del tabaco: Acceso ilimitado a los recursos y a la informacion educativa
en el sitio web de Anthem; asi como enlaces a SmokeFree.gov, un sitio web integral que
ofrece recursos y sugerencias relacionados con la cesacion del uso del tabaco. Acceso a
una caracteristica de chateo e informacién en la linea telefénica sin costo Quit Line
disponible en todos los estados.

Recursos e informacidn sobre la vida y el trabajo: Si usted desea hablar con un consultor
de cuidado infantil, cuidado de dependientes adultos, cuidado de ancianos, adopcién o
crianza de los hijos acerca de consultas, materiales educativos o referencias a cualquiera
de estos servicios, favor de llamar a linea telefdénica sin costo. Usted también tiene acceso
ilimitado a informacién o recursos basados en la red sobre cuidado infantil, cuidado de
dependientes adultos, cuidado de ancianos, adopcidn y crianza de los hijos en el sitio web
de Anthem. Las instrucciones sobre como acceder los sitios web y obtener la informacién
gue contienen son parte de los materiales del programa que proporciona Anthem.
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Servicios no cubiertos

Los Servicios Cubiertos no incluyen ninguno de los que se indican a continuacién. No cubrimos
ningun servicio que no esté incluido en la seccién SERVICIOS CUBIERTOS de este EOC. No
cubrimos los servicios no autorizados.

1. Asesoramiento y consulta del legal por el mismo problema o situacién mas de una
vez en un periodo de 12 meses después de la fecha inicial del servicio.

2. Cualquier servicio o beneficio cubierto bajo el beneficio médico o plan de seguro del
Grupo del Participante.

3. Cualquier servicio hospitalario, médico, quirurgico o de cualquier otro servicio
de atencién médica brindado por cualquier afeccién.

4. Farmacos o medicamentos, cosméticos, suplementos dietéticos, auxiliares de salud o
de belleza de venta con o sin receta.

5. Evaluaciones o informes para un proceso legal.

6. Evaluaciones de idoneidad para el servicio, a menos que el Grupo las compren de otra
manera.

7. Autorizaciones para que un empleado tome un permiso de ausencia o tiempo
libre del trabajo.

8. Asesoramiento exigido por un tribunal o agencia del gobierno.
9. Tratamiento o evaluaciones especializados requeridos como una condicion de
libertad bajo palabra, libertad condicional, custodia, visitacion o evaluaciones

forénsicas.

10

Determinaciones o informes relacionados con la Ley de Ausencia por Razones
Familiares y Médicas o por incapacidad a corto o a largo plazo.

11. Cualquier servicio en el sitio cuando la seguridad del proveedor se consideraria a riesgo.

12. Gastos relacionados con los servicios de un profesional de farmacodependencia del
Departamento de Transporte de EE. UU., a menos que el Grupo los compre de otra

manera.

2022 Comprobante de cobertura
10



Su responsabilidad financiera

Cantidad del prepago
Su Grupo es responsable de pagar los cargos de su cobertura.

No hay un cargo por separado

No hay costos compartidos del miembro ni responsabilidad financiera de los Participantes
siempre y cuando usted obtenga los Servicios Cubiertos que estan autorizados y que sean
brindados por un Profesional Médico.

Nota importante: Cuando un Profesional Médico recomienda un servicio o un recurso no
significa ni implica que el servicio es un gasto cubierto. LIdmenos si tiene preguntas sobre si un
servicio que esta cubierto.

Como comienza la cobertura

Los Participantes Elegibles el dia de inicio del acuerdo podran obtener los Servicios Cubiertos en
la fecha de vigencia. La habilidad de obtener Servicios Cubiertos bajo este Plan termina a las
11:59 P.M. del ultimo dia de la elegibilidad del Participante o de la terminacién del Acuerdo, lo
gue ocurra primero.

Para que usted tenga derecho a los beneficios bajo este Plan, tanto el Acuerdo como su cobertura
bajo este Plan deben estar vigentes en la fecha en la que usted obtiene los servicios.

Este Plan esta sujeto a enmiendas, modificaciones o terminacidn segun las disposiciones del
Acuerdo sin su consentimiento o conformidad.

El Grupo sera responsable de determinar la elegibilidad de los Participantes y de cualquier
Participante Elegible de la Familia si es aplicable. Cualquier disputa o indagacién referente a la
elegibilidad (incluida la renovacién y la restitucion) sera referida al Grupo, que nos debe notificar
su determinacion.

La elegibilidad segun este Acuerdo se limitara a los residentes de Estados Unidos, incluidos
sus territorios.

Tendremos el derecho exclusivo determinar la elegibilidad de cualquier Participante que
presente comportamientos amenazantes o agresivos.

Comprobante de cobertura
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Como termina la cobertura

Su elegibilidad termina cuando ya no es un Participante elegible, cuando termine su empleo o
cuando el Acuerdo de su Grupo se termine como resultado del incumplimiento del pago de las
tarifas o por otra razdn. Si no se pagan las tarifas segun el Acuerdo, la terminacién entra en vigor
15 dias después de que se envia por correo la notificacion de la terminacién a su Grupo, a la
medianoche del ultimo dia del mes para el cual se recibieron y se aceptaron las tarifas mas
recientes. Si corresponde, los Participantes Elegibles de su Familia estan cubiertos durante el
mismo tiempo que usted lo estd A la terminacién de su empleo, comuniquese con su Grupo para
determinar si usted y/o los Participantes Elegibles de su familia podrian tener derecho a
continuar la cobertura bajo COBRA.

Continuacion de la atencion

Si usted comenzd a visitar a un Profesional Médico y no ha hecho el nUmero maximo de visitas
permitido en el periodo de tiempo especificado en la seccién SERVICIOS CUBIERTOS en la fecha
en la que termina su cobertura bajo este Plan, es posible que usted pueda hacer las visitas
restantes. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion.

Si usted comenzd a hacer visitas a un Profesional Médico cuyo contrato se termind, sus visitas
restantes podrian seguir siendo Servicios Cubiertos si: 1) se encuentra bajo el cuidado del
Profesional Médico en el momento en que termina el contrato de este proveedor; y 2) el
proveedor cuyo contrato termind acepta por escrito continuar las visitas con usted con las tarifas,
los términos y las condiciones de su contrato anterior con nosotros. Si el contrato del proveedor
se termind por causas o razones disciplinarias, fraude u otra actividad criminal, o no esta de
acuerdo con los términos y las condiciones contractuales, no se nos requiere que continuemos
usando los servicios del proveedor después de la fecha de terminacion del contrato con este
proveedor. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion.

Disposiciones generales

Suministro de atencion. No somos responsables de proporcionar ningun tipo de atencion médica
o atencidén similar, ni somos responsables de la calidad de ninguna la atencién recibida. Nuestra
relacion con el Profesional Médico es la de un contratista independiente que no es nuestro
agente ni nuestro empleado, y nosotros y cualquiera de nuestros empleados, no somos
empleados ni agentes de ningln Profesional Médico. No somos responsables de ningun dafio
gue resulte por recibir los servicios de un Profesional Médico.
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Reembolso a los proveedores. Los Profesionales Médicos reciben el pago directamente de
nosotros. No es necesario que usted presente reclamaciones por los Servicios Cubiertos que
usted reciba bajo este Plan. No requerimos pagar a ningun Profesional Médico ninguna cantidad
gue le debamos a tal proveedor, ni siquiera en el evento poco probable de que no le paguemos
a ese proveedor. Sin embargo, usted sera responsable de pagar a cualquier proveedor que no
sea un Profesional Médico por cualquiera de los servicios que le proporcione y por cualquiera de
los servicios que no estén cubiertos por este Plan.

Cobertura limitada. Este Plan proporciona beneficios limitados como se describe en la seccién
SERVICIOS CUBIERTOS. En aquellas situaciones en las que las necesidades del Participante
excedan el alcance de los Servicios Cubiertos de este Plan, se podria referir al Participante a un
recurso local o al plan o beneficio médicos o plan de seguro de Grupo del Grupo, si esta
disponible.

Los beneficios no se pueden transferir. Sélo los Participantes elegibles tienen derecho a recibir
los Servicios Cubiertos bajo este Plan. No se puede transferir el derecho de recibir los Servicios
Cubiertos.

Administrador del Plan - COBRA y ERISA. En ningun evento seremos el administrador del plan
para los propdsitos de cumplimiento con la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién del
Presupuesto (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) o con la Ley de Seguridad
de Ingreso en la Jubilacién del Empleado (Employee Retirement Income Security Act, ERISA). El
término “administrador del plan” se refiere ya sea al Grupo o a una persona o entidad que no
seamos nosotros, empleada por el Grupo para realizar o asistir en la realizacién de tareas
administrativas relacionadas con el plan médico del Grupo. El Grupo es responsable de cumplir
con las notificaciones, divulgaciones y otras obligaciones de los administradores en virtud de
ERISA. Al proporcionar las notificaciones y de otra manera cumplir con el Acuerdo, el Grupo estd
satisfaciendo las obligaciones estatutarias que le impone la ley federal y, cuando corresponda,
actuara como gente.

Seguro por Accidentes en el Trabajo. Este Plan no afecta ningun requisito de cobertura del
seguro por accidentes en el trabajo. Tampoco reemplaza ese seguro.

Participacion en las politicas publicas. Hemos establecido un Comité de politicas publicas (al que
llamamos nuestro Comité de relaciones con el consumidor) para que dé recomendaciones a
nuestra junta de directores. Este Comité asesora a la junta sobre cémo asegurar la comodidad,
la dignidad y la conveniencia de las personas a las que cubrimos. El Comité consiste en miembros
cubiertos por nuestro plan médico, proveedores participantes y un miembro de nuestra junta de
directores. EI Comité podria revisar nuestra informacién financiera e informacién sobre la
naturaleza, el volumen y la resolucion de las quejas que recibimos. El Comité de relaciones con
el consumidor reporta directamente a nuestra junta.

Conformidad con las leyes. Cualquier provision del plan que, en su fecha de vigencia, entre en
conflicto con las leyes de la jurisdiccion gobernante, por este medio se enmienda para que
cumpla con los requisitos minimos de tales leyes.

Disposiciones de renovacion. El Acuerdo esta sujeto a renovacion a ciertos intervalos. Este Plan
se renueva cuando el Acuerdo se renueva, y sigue vigente a menos que se sirva una notificacién

Comprobante de cobertura

13



de la terminacién dentro del plazo especificado o como de otra forma se disponga en el Acuerdo.

Confidencialidad y divulgacion de informaciéon. Hacemos todos los esfuerzos para preservar la
confidencialidad de la informacion de los Participantes. La informacion se puede divulgar
solamente con el consentimiento por escrito del Participante o como lo permita la ley. Este
consentimiento debe estar firmado, fechado y debe especificar la naturaleza de la informacion y
las personas y organizaciones a las que se les podria divulgar. Los Participantes pueden tener
acceso a sus propios expedientes.
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Procedimientos para las quejas formales

Si usted se encuentra insatisfecho sobre cualquier aspecto de este Plan, puede presentar una
gueja formal verbalmente comunicandose con Anthem, a linea telefdnica sin costo que se
proporciona en la seccion COMUNIQUESE CON NOSOTROS de este documento, o por escrito a
Anthem EAP, 9655 Granite Ridge Dr., 6™ Floor, San Diego, California 92123. Ademas, usted puede
acceder al sitio web de la compafiiia en www.anthemEAP.com. Todas las quejas formales daran
como resultado una investigacidn y una respuesta. Usted puede presentar una queja formal
hasta 180 dias después de cualquier incidente o accidon que sea la causa de su insatisfaccion. Si
necesita asistencia para presentar una queja formal, hable con su consultor o con un
representante del Departamento de Servicio al Cliente.

La resolucion de las quejas formales podria involucrar la revisidén de sus expedientes que, si se
requieren, serdn solicitados por el analista, o consultor, de quejas formales y apelaciones a través
del correo postal, por fax o por correo electrénico seguro. Las quejas formales se resolveran en
un plazo de treinta (30) dias calendario a partir de la fecha en que Anthem reciba su expresién
de insatisfaccion.

Si usted estd insatisfecho con la resolucién de su queja formal, o si ésta no se resuelve después
de 30 dias calendario, usted puede presentar su queja formal al Departamento de Atencion
Médica Administrada de California (consulte DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA
ADMINISTRADA). Si su caso involucra una amenaza inminente a salud, no requiere completar
nuestro proceso de quejas formales, sino que puede presentar inmediatamente su queja formal
al Departamento de Atencidon Médica Administrada para su revision.

Puede encontrar informacién sobre como presentar una queja formal referente a discriminacion
basada en raza, color, pais de origen, edad, incapacidad o sexo en la seccion Servicios de
asistencia con el idioma de este Acuerdo.
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Departamento de Atencion Médica Administrada

El Departamento de Atencién Médica Administrada es responsable de reglamentar los planes de
servicio de atencién médica. Si usted tiene una queja formal en contra de su plan médico, primero
debe Illamar por teléfono a su plan médico al nimero de teléfono indicado en su tarjeta de
identificacién y usar el proceso de quejas formales de su plan médico antes de comunicarse con
este departamento. El uso de este procedimiento de quejas formales no le prohibe que ejerza
cualquier derecho o recurso legal potencial que pudiera estar a su disposicion. Si necesita ayuda
con una queja formal que involucra una emergencia, con una queja formal que su plan médico
no ha resuelto satisfactoriamente, una queja formal que ha permanecido sin resolver por mds de
30 dias, usted puede llamar al departamento para pedir asistencia. Usted también podria ser
elegible para una revisién médica independiente (Independent Medical Review, IMR). Si usted
elegible para una IMR, el proceso de la IMR proporcionara una revisién imparcial de las decisiones
médicas tomadas por un plan médico relacionadas con la necesidad médica de un servicio o
tratamiento propuesto, decisiones de la cobertura para tratamientos que son experimentales o
se encuentran bajo investigacion y disputas sobre el pago de servicios médicos de emergencia o
urgentes. El departamento también tiene una linea telefdnica sin costo (1-888-HMO0-2219) y una
linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con impedimentos auditivos y del habla. El sitio
web del departamento (http://www.hmohelp.ca.gov) tiene formularios de quejas, formularios
de solicitudes IMR e instrucciones en linea.

ARBITRAIJE OBLIGATORIO

TODAS LAS DISPUTAS QUE INCLUYAN PERO QUE NO SE LIMITEN A DISPUTAS RELACIONADAS CON
EL SUMINISTRO DE SERVICIOS SEGUN LA POLIZA O EL PLAN, O CUALQUIER OTRO PROBLEMA
RELACIONADO CON LA POLIZA O EL PLAN, Y LAS RECLAMACIONES DE NEGLIGENCIA MEDICA SE
DEBEN RESOLVER POR ARBITRAJE OBLIGATORIO, SI LA CANTIDAD EN DISPUTA EXCEDE EL LIMITE
JURISDICCIONAL DEL TRIBUNAL DE RECLAMACIONES MENORES. Se

entiende que cualquier disputa, incluidas las disputas relacionadas con el suministro de servicios
bajo el Plan o cualquier otro problema relacionado con el Plan, incluida cualquier disputa sobre
negligencia médica, respecto a cualquier servicio médico brindado bajo este contrato que fue
innecesario o no estuvo autorizado o que fue brindado de manera inapropiada, negligente o
incompetente, sera determinada presentandose a arbitraje como lo dispone la ley de California,
y no por un litigio o recurso al tribunal excepto como la ley de California disponga para la revision
judicial de procesos de arbitraje. Ambas partes de este contrato, al establecerlo, estan
renunciando a su derecho constitucional de que cualquiera de tales disputas se decida en un
tribunal ante un jurado, y en su lugar estan aceptando el uso del arbitraje. USTED Y ANTHEM
BLUE CROSS ACEPTAN QUEDAR OBLIGADOS POR ESTA DISPOSICION DE ARBITRAJE Y RECONOCEN
QUE RENUNCIAN AL DERECHO A UN JUICIO POR JURADO O A PARTICIPAR EN UNA DEMANDA
COLECTIVA POR AMBAS DISPUTAS RELACIONADAS AL SUMINISTRO DE SERVICIOS BAJO EL PLAN
O A CUALQUIER OTRO PROBLEMA RELACIONADO CON EL PLAN Y CON RECLAMACIONES DE
NEGLIGENCIA MEDICA.

La Ley Federal de Arbitraje regira la interpretacion y la ejecucidon de todos los procesos bajo esta
disposicidn de arbitraje obligatorio. En la medida que la Ley Federal del Arbitraje sea inaplicable
0 que no requiera el arbitraje de una reclamacion particular, aplicara la ley estatal que rige los
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acuerdos para arbitraje.

Los hallazgos del arbitraje serdn finales y obligatorios excepto en la medida que la ley estatal o
federal disponga la revision judicial del proceso de arbitraje.

El Participante inicia el arbitraje presentando una demanda por escrito a Anthem Blue Cross. El
arbitraje sera realizado por un solo arbitro neutral de Servicios Judiciales de Arbitraje y Mediacion
(Judicial Arbitration and Mediation Services, “JAMS”), de acuerdo con las reglas y los
procedimientos aplicables de JAMS. Si por alguna razén JAMS no esta disponible para realizar el
arbitraje, este serd realizado por un solo arbitro neutral de otra entidad de arbitraje neutral, por
acuerdo entre el Participante y Anthem Blue Cross, o por orden de los tribunales, si el Participante
y Anthem Blue Cross no logran un acuerdo. Si las partes no pueden ponerse de acuerdo sobre el
arbitro neutral individual, éste sera seleccionado de acuerdo con la regla 15 de JAMS (o cualquier
regla sucesora).

Los costos del arbitraje se asignaran segun la politica de JAMS sobre arbitrajes para el
consumidor. A menos que usted o Anthem Blue Cross se pongan de acuerdo de otra manera, el
arbitro no puede consolidar las reclamaciones de mas de una persona, y no puede presidir de
otra manera sobre ninguna forma de demanda representativa o colectiva.
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Definiciones

Acuerdo significa el contrato establecido entre nosotros y su Grupo para proporcionar Servicios
Cubiertos a los Participantes.

Participante(s) significa segun lo determine el Grupo, un [Empleado][Miembro][Estudiante]
Elegible y cualquier Participante Elegible de la Familia que [tenga] derecho los Servicios Cubiertos
bajo este Plan y para el cual su Grupo pague las Tarifas del Participante.

Profesional Médico significa, con respecto a cualquier servicio de asesoramiento y referencia
proporcionado bajo este Plan, un profesional de atencién médica con licencia que haya acordado
proporcionar Servicios Cubiertos a los Participantes. En situaciones limitadas que involucran
servicios de asesoramiento, un Profesional Médico también puede incluir a profesionales de
atencién médica con licencia que no participan en la red aplicable, pero que han sido aprobados
por nosotros y han acordado realizar una sola vez, o un nimero determinado de Servicios
Cubiertos a un Participante en particular. Para servicios que no se relacionan con la salud
brindados bajo este Plan, incluidos pero sin limitarse a consultas legales, consultas financieras,
y servicios de asistente o de conveniencia, Profesional Médico significa un profesional con
licencia y/o apropiadamente capacitado aprobado por y/o con un acuerdo con nosotros para
proporcionar una sola vez o un nimero determinado de Servicios Cubiertos a un Participante.

Servicios Cubiertos significan aquellos servicios enumerados en la seccion SERVICIOS CUBIERTOS
de este EOC que el Participante tiene derecho a recibir bajo este Plan.

Empleado(s) Elegible(s) significa el empleado elegible del Grupo segun lo determina y especifica
el Grupo. Los Empleados Elegibles también pueden incluir a otros empleados, como de otra
manera lo acuerde el Grupo.

Participante(s) Elegible(s) de la Familia significa el cdnyuge, pareja de hecho, dependientes y
otras personas cuyo lugar de residencia es el mismo que el del Empleado Elegible, y/o aquellos
dependientes que no compartan la misma residencia con el Empleado Elegible pero que debido a
las leyes estatales u érdenes judiciales requieren estar cubiertos bajo este Plan. Cualquier
persona que resida permanentemente en su casa es elegible, asi como las personas que estén
calificadas como sus dependientes para los propodsitos del impuesto federal sobre el ingreso.

Grupo significa cualquier Empleador, Sindicato Laboral, o Fondo de Fideicomiso de
Administracién Laboral, Asociacion, u otro Grupo con el cual se emitio el Acuerdo.

Plan significa el conjunto completo de beneficios, condiciones, exclusiones y limitaciones que
conforman su cobertura. Ellos consisten en este EOC, el Acuerdo y cualquier material adjunto.
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