


Bienvenido

Satisfaciendo Sus Necesidades de Cuidado Médico
TRS-ActiveCare les ayuda tanto a usted como a su familia
en casos de enfermedades o lesiones. El plan cubre
muchas necesidades de atencion médica, incluyendo
atencion preventiva y visitas al consultorio del médico,
servicios para pacientes internos y externos, salud del
comportamiento, medicinas recetadas y mucho mas.

Importante, lea esto primero...

« TRS-ActiveCare es un plan autofinanciado de cobertura médica, no una péliza
de seguro. Eso significa que las primas recaudadas deben cubrir los costos
de los beneficios utilizados. Es su dinero... gastelo sabiamente.

< Este plan no paga por todos los gastos médicos y de medicinas en que usted
pueda incurrir. Usted puede ser responsable por una parte del costo, asi que
sea un consumidor bien informado. Lea este folleto cuidadosamente.
Refiérase al sitio en la Red o llame a Servicio al Cliente si tiene preguntas
antes de hacer decisiones sobre su cuidado médico.

Este folleto es una guia para sus beneficios médicos de
TRS-ActiveCare. Incluye definiciones de los términos que
usted deberfa conocer e informacion detallada sobre su
plan de TRS-ActiveCare. Se incluyen también
recomendaciones sobre como utilizar el plan eficazmente,
respuestas a preguntas que se hacen con frecuencia y
también una amplia tabla de contenido para ayudarle a
encontrar la informacion que necesite. Si tiene preguntas
que hacer, llame a Servicio al Cliente al teléfono
1-866-355-5999, refiérase al sitio de la Red o pongase
en contacto con su Administrador de Beneficios.

 Usted debe completar y presentar un formulario de inscripcion dentro del
periodo de tiempo apropiado para agregar cobertura para recién nacidos y
otros nuevos dependientes, atn cuando usted ya tenga cobertura
familiar o para menores.

= Miles de las medicinas recetadas estan cubiertas por TRS-ActiveCare, pero
algunas exclusiones y limitaciones puede que apliquen bajo el plan
TRS-ActiveCare. Consulte el sitio en la Red o llame a Servicio al Cliente para
informacion més detallada sobre cobertura de medicinas.

NUmeros de Teléfonos Importantes

Servicio al Cliente
1-866-355-5999
8 a.m. - 8 p.m. (Horario del Centro) Lunes a Viernes

Preautorizacion
1-800-441-9188
6 a.m. - 6 p.m. (Horario del Centro) Lunes a Viernes

INROADS® Salud del Comportamiento
1-800-528-7264
8 a.m. - 5 p.m. (Horario del Centro) Lunes a Viernes

Acceso a BlueCard PPO
1-800-810-BLUE (2583) 24 horas, los siete dias a la
semana

Sitio en la Red
Www.trs.state.tx.us/trs-activecare

Las leyes y regulaciones de TRS y este Folleto de Beneficios o
una version en linea actualizada del Folleto de Beneficios que se
encuentre en el sitio de la Red de TRS son el estatuto oficial de
TRS ActiveCare sobre el programa de TRS ActiveCare y
substituye cualquier otro estatuto o representacion hecha
relacionada a TRS ActiveCare, sin importar la fuente de
procedencia de ese estatuto o representacion. En el caso de
que cualquier informacion en este Folleto de Beneficios llegue al
punto de no ser consistente con o contradecir las leyes y
regulaciones de TRS, las leyes y regulaciones de TRS son las
que predominan. TRS se reserva el derecho de hacer cambios
al Folleto de Beneficios en cualquier momento. Generalmente
dichas enmiendas se veran reflejadas en una vesion actualizada
en linea del Folleto de Beneficios que aparecera en el Sitio de la
Red de TRS (www.trs.state.tx.us/trs-activecare.)

« Puede que para algunas de las medicinas se requiera una conversacion entre
su médico y Medco, el administrador de los beneficios de farmacia para TRS-
ActiveCare. Usted puede consultar sobre muchas de estas medicinas en el
sitio en la Red de TRS-ActiveCare bajo “Prescription Management Programs
(Programas de Administracion de Recetas)” o llame a Servicio al Cliente.

< Si usted utiliza un proveedor fuera de la red, sin importar las
circunstancias, puede que tenga que pagar mas de lo usual de deducible y
de coseguro.

* Muchas zonas estén atendidas por servicios de ambulancia que no tienen
contrato con ninguna red de proveedores. Estos servicios
frecuentemente cobran mas de lo que paga TRS-ActiveCare, y por lo tanto
usted sera responsable por los cargos que excedan la cantidad permitida de
Blue Cross and Blue Shield of Texas.

= Usted o su proveedor deben enviar todos los reclamos para beneficios bajo
TRS-ActiveCare y Blue Cross and Blue Shield of Texas debe recibirlos, dentro
de los 12 meses a partir de la fecha en la cual usted haya recibido los
servicios 0 suministros. Los reclamos enviados y recibidos por Blue Cross and
Blue Shield of Texas dentro de este periodo de 12 meses no seran
considerados para pago de los beneficios.

* No dependa de otros para manejar su cobertura. Usted es responsable
por las decisiones que tome y por cumplir con las reglas del plan de TRS-
ActiveCare. Si usted tiene preguntas, consulte el sitio en la Red o llame a
Servicio al Cliente.

e Las apelaciones son manejadas por el Administrador de Quejas de TRS-
ActiveCare, no por el Departamento de Seguros de Texas. Recuerde, TRS-
ActiveCare no es una pdliza de seguro. Refiérase a la pagina 37 para mas
informacion sobre apelaciones.

*No asuma nada. Refiérase a este folleto o llame a Servicio al Cliente si
usted tiene cualquier duda sobre su cobertura.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Sus Beneficios de TRS-ActiveCare

ActiveCare 1 Resumen de Beneficios

Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)
El pago por servicios que no sean de la red, esta limitado a
la cantidad permitida segun lo determine Blue Cross and

Disposiciones Generales Dentro de la Red Blue Shield of Texas. Los proveedores de ParPlan aceptan
las cantidades permitidas. Usted es responsable por todos
los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que
excedan de la cantidad permitida.

Deducible (por afo del plan)
Individual $1,000
Familiar $3,000

Desembolso Personal Maximo (por afio del plan; no incluye

deducibles, los copagos o cualquier cargo excedido de la

cantidad permitida)
Individual $2,000

Familiar $6,000
Beneficios maximos de por vida Sin Limites
Servicios Prestados por un Médico y Laboratorio

Visitas al consultorio médico (incluye la mayorfa de las
inyecciones, radiografias y andlisis de laboratorio para diagndstico)

Inyecciones para alergias
Dispositivos anticonceptivos
Cirugia en el consultorio
Cirugia como paciente externo

Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Cuidado de maternidad (sdlo los honorarios del médico; vea
Servicios de Hospital o Instalaciones para cargos a pacientes internos)
Visitas del médico a pacientes internos

Atencion Preventiva

Cuando se utilizan médicos de la red, los beneficios se pagan al 100% hasta los primeros $500 por persona y por afio del plan; los cargos restantes estaran sujetos a deducible y el
coseguro. No se requiere un copago para cuidado preventivo, pero los servicios cubiertos bajo este beneficio debe ser facturado por el médico como “cuidados preventivos.” Las visitas

de atencion preventiva, dentro y fuera de la red, se limitan a un examen médico por afio del plan para nifios de dos afios de edad o mayores; un examen GINECO/OBSTETRICO para el
bienestar de la mujer por afio del plan; y una mamografia de rutina por afio del plan. Vea la pagina 19 para mas informacion.

Visitas al consultorio del médico (incluyen analisis de
laboratorio, radiografias de uso diagnéstico y vacunas)

Examen de rutina de la vista (uno por afio del plan)
Examenes de audicion

Andlisis de laboratorio y radiografias (cuando no se factura la De los primeros $500: el plan paga 100% Después del deducible el pl 60%:
visita al consultorio o los servicios son proporcionados fuera del De los demds cargos: después del deducible ESpues ael deaucible el plan paga 60%;
consultorio) ' usted paga 40% de la cantidad permitida

el plan paga 80%; usted paga 20%

Vacunas (cuando no se factura la visita al consultorio o los
servicios son proporcionados fuera del consultorio)
Mamografias de rutina (cuando no se factura la visita al
consultorio o los servicios son proporcionados fuera del
consultorio)

Servicios Hospitalarios o de Instalaciones

Hospital para pacientes internos (cuarto semiprivado y
alimentacion o unidad de cuidados intensivos: se requiere

preautorizacion) Después del deducible, el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;

usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Cirugfa como paciente externo
Hospital o Instalaciones para pacientes externos

Atencion en la sala de emergencias dentro de las 48 horas
siguientes al accidente o a la emergencia médica

Atencidn en la sala de emergencias para todas las demés Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
condiciones usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida
Servicios de Atencion Prolongada (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Instalaciones para convalecientes ($10,000 méaximo por
afio del plan; hasta $7,000 pueden ser de fuera de la red)

Después del deducible el plan paga 80%; usted paga 20%

Cuidado médico en el hogar ($10,000 maximo por afio del

Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
plan; hasta $7,000 pueden ser de fuera de la red)

usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Hospicio ($20,000 méaximo de por vida; hasta $14,000
pueden ser de fuera de la red)

Servicio Al Cliente, Llame Sin Cargos: 1-866-355-5999



Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)
El pago por servicios que no sean de la red, esta limitado a
la cantidad permitida segun lo determine Blue Cross and

Disposiciones Generales Dentro de la Red Blue Shield of Texas. Los proveedores de ParPlan aceptan
las cantidades permitidas. Usted es responsable por todos
los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que
excedan de la cantidad permitida.

Otros Servicios Médicos
Fisioterapia
« Visitas al consultorio del médico

< Todos los demés servicios i ) ) . " 0
Atencion de quiropractico (hasta $1,500 por afio del plan) Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;

« Visitas al consultorio del médico usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida
* Todos los demas servicios
Terapia de Infusion en el Hogar (requiere preautorizacion)

Aparatos auditivos (se paga hasta $1,000 por periodo
de 36 meses)

Equipos médicos durables Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
Protesis usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Después del deducible, el plan paga 80% de la cantidad permitida; usted paga el 20% restante mas cualquier cargo
que exceda la cantidad permitida facturada por los proveedores fuera de la red

Salud del Comportamiento (Salud Mental y Dependencia a Substancias Quimicas)
Salud Mental (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Instalaciones para pacientes internos
(hasta 30 dias por afio del plan)

Cargos del médico de paciente interno
(hasta 30 visitas por afio del plan)

Paciente externo/Visitas al consultorio
(hasta 30 visitas por afio del plan; fuera de la red limitado
a $60 permitidos por visita)

Dependencia a Substancias Quimicas (se requiere preautorizacion para todos los servicios) (maximo de dos series separadas de por vida)
Instalacion para pacientes internos

Cargos del médico de paciente interno Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
Paciente externo usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Después del deducible el plan paga 80%; usted paga 20%

Servicios de ambulancia (terrestres o aéreas)

Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Visitas al consultorio del médico

Enfermedades Mentales Graves (se requiere preautorizacion para todos los servicios)
Instalacién para pacientes internos
(hasta 45 dias por afio del plan)

Médico de paciente interno
(hasta 45 visitas por afio del plan)

Paciente externo

Visitas al consultorio del médico
(hasta 60 visitas por afio del plan)

Medicinas Recetadas
Deducible de Medicinas (por persona, por afio del plan) Sujeto a $1,000 deducible del afio del plan para todos los beneficios de medicinas recetadas y médicos

De Venta Al Piblico de Corto Plazo
(suministro de hasta 30 dias)
» Genéricas

Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

= De marca preferida Usted paga 100% del costo total al momento

« De marca no preferida de la compra, y después de que satisfaga el deducible,
P - Blue Cross and Blue Shield of Texas le

De Venta Al Pdblico de Mantenimiento Usted paga 100% del costo con descuento en el reembolsara el 80% a usted

(suministro de hasta 30 dias) momento de la compra, y después de que satisfaga el (Debe presentar un reclamo para que se le reembolse)

 Genéricas

deducible, Blue Cross and Blue Shield of Texas le
reembolsara el 80% a usted
(Debe presentar un reclamo para que se le reembolse)

= De marca preferida
= De marca no preferida

Servicio por Correo
(suministro de hasta 90 dias)
 Genéricas No Aplica
= De marca preferida

= De marca no preferida

www.trs.state.tx.us/trs-activecare 3



ActiveCare 2 Resumen de Beneficios

Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)
El pago por servicios que no sean de la red, esta limitado a
la cantidad permitida segun lo determine Blue Cross and

Disposiciones Generales Dentro de la Red Blue Shield of Texas. Los proveedores de ParPlan aceptan
las cantidades permitidas. Usted es responsable por todos
los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que
excedan de la cantidad permitida.

Deducible (por afo del plan
Individual $500
Familiar $1,500

Desembolso Personal Méaximo (por afio del plan; no incluye

deducibles, los copagos o cualquier cargo excedido de la cantidad

permitida) $2.000
Individual '
Familiar $6,000

Beneficios méaximos de por vida Sin Limites

Servicios Prestados por un Médico y Laboratorio

Visitas al consultorio médico (incluye la mayoria de las inyecciones,
rayos X de uso diagndstico y andlisis de laboratorio cuando se realizan
durante una visita al consultorio)

Radiografias y examenes de laboratorio de disgndstico
(cuando no se factura la visita al consultorio o los servicios son
proporcionados fuera del consultorio)

Inyecciones para alergias (cuando no se factura la visita al

$25 copago por médico primario
$35 copago por especialista

consultorio o los servicios son proporcionados fuera del consultorio) Después del deducible el plan paga 80%;
Dispositivos anticonceptivos (cuando no se factura la visita al usted paga 20% Después del deducible el plan paga 60%;
consultorio o los servicios son proporcionados fuera del consultorio) usted paga 40% de la cantidad permitida

Cirugfa en el consultorio
Cirugia como paciente externo

Cuidado de maternidad (sélo los honorarios del médico; vea $25 copago por médico primario/$35 copago por
Servicios de Hospital o Instalaciones para cargos a pacientes especialista (slo para la visita incicial; para el parto,
internos) después del deducible, el plan paga 80% y usted paga 20%)

Después del deducible, el plan paga 80%;

Visitas del médico a pacientes internos usted paga 20%

Atencién Preventiva
El copago por visita en el consultorio incluye todos los servicios de atencion preventiva facturados con una visita en el consultorio por un médico de la red. Los servicios de dentro de la red facturados sin
una visita al consultorio seran pagados al 80%. Los servicios cubiertos bajo este beneficio deben ser facturados por un médico de “cuidados preventivos.” Las visitas de atencion preventiva, dentro o fuera
de la red, se limitan a un examen médico por afio del plan para nifios mayores de dos afios; un examen GINECO/OBSTETRICO de bienestar de la mujer por afio del plan y una mamografia de rutina por afio
del plan. Vea la pagina 19 para mas informacion.

Visitas al consultorio del médico (incluyen analisis de
laboratorio, radiografias y vacunas) $25 copago por médico primario/
Examen de rutina de la vista (uno por afio del plan) $35 copago por especialista

Examenes de audicion

Andlisis de laboratorio y radiografias (cuando no se factura la

visita al consultorio o los servicios son proporcionados fuera del Después del deducible el plan paga 60%;

consultorio) usted paga 40% de la cantidad permitida
B i El plan paga 80%;

Vacunas (cuando no se factura la visita al consultorio o los usted paga 20%

servicios son proporcionados fuera del consultorio) (No se cobra el deducible)

Mamografias de rutina (cuando no se factura la visita al
consultorio o los servicios son proporcionados fuera del consultorio)

Servicios Hospitalarios o de Instalaciones

Hospital para pacientes internos (cuarto semiprivado y

alimentacion o unidad de cuidados intensivos: se requiere , . . , . .
preautorizacin) Despues del deducible, el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;

usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Cirugfa como paciente externo

Hospital o Instalaciones para pacientes externos

Atencidn en la sala de emergencias dentro de las 48 horas
siguientes al accidente o a la emergencia médica

Atencion en la sala de emergencias para todas las demés Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
condiciones usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida
Servicios de Atencion Prolongada (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Después del deducible el plan paga 80%; usted paga 20%

Instalaciones para convalecientes ($10,000 maximo por
afio del plan; hasta $7,000 pueden ser de fuera de la red)

Cuidado médico en el hogar ($10,000 méximo por Después del deducible el plan paga 80%); Después del deducible el plan paga 60%;
afio del plan; hasta $7,000 pueden ser de fuera de la red) usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Hospicio ($20,000 méximo de por vida; hasta $14,000
pueden ser de fuera de la red)

Servicio Al Cliente, Llame Sin Cargos: 1-866-355-5999



Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)
El pago por servicios que no sean de la red, esté limitado a
la cantidad permitida segun lo determine Blue Cross and
Disposiciones Generales Dentro de la Red Blue Shield of Texas. Los proveedores de ParPlan aceptan

las cantidades permitidas. Usted es responsable por todos
los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que
excedan de la cantidad permitida.

Otros Servicios Médicos

Fisioterapia

« Visitas al consultorio del médico $25 copago por médico primario/ $35 copago por especialista

« Todos los demés servicios Después del deducible, el plan paga 80%; usted paga 20% Después del deducible el plan paga 60%;
Atencion de quiropractico (hasta $1,500 por afio del plan) usted paga 40% de la cantidad permitida
< Visitas al consultorio del médico $35 copago por especialista

« Todos los demas servicios Después del deducible el plan paga 80%; usted paga 20%

Terapia de infusion en el hogar Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
(requiere preautorizacion) usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida
el GUGTONGS o e st AL ED [ e o Después del deducible el plan paga 80%; usted paga 20%

de 36 meses)

Equipos médicos durables Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
Prétesis usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Después del deducible, el plan paga 80% de la cantidad permitida; usted paga el 20% restante mas cualquier
cargo que exceda la cantidad permitida facturada por los proveedores fuera de la red

Salud del Comportamiento (Salud Mental y Dependencia a Substancias Quimicas)
Salud Mental (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Instalaciones para pacientes internos
(hasta 30 dias por afio del plan)
Cargos del médico de paciente interno Después del deducible el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
(hasta 30 visitas por afio del plan) usted paga 20% usted paga 40% de la cantidad permitida

Paciente externo/consultorio (hasta 30 visitas por afio del plan;
fuera de la red limitado a $60 permitidos por visita)

Dependencia a Substancias Quimicas (se requiere preautorizacion para todos los servicios) (méximo de dos series separadas de por vida)
Instalaciones para pacientes internos

Servicios de ambulancia (terrestres o aéreas)

Después del deducible el plan paga 80%;
usted paga 20% Después del deducible el plan paga 60%;
Paciente externo usted paga 40% de la cantidad permitida
$25 copago por médico primario
$35 copago por especialista
Enfermedades Mentales Graves (se requiere preautorizacion para todos los servicios)
Instalaciones para pacientes internos
(hasta 45 dias por afio del plan)
Médico de paciente interno
(hasta 45 visitas por afio del plan)
Paciente externo

Cargos del médico de paciente interno

Visitas al consultorio del médico

Después del deducible el plan paga 80%;
usted paga 20% Después del deducible el plan paga 60%;
usted paga 40% de la cantidad permitida

Visitas al consultorio del médico $25 copago por médico primario/

(hasta 60 visitas por afio del plan) $35 copago por especialista

Medicinas Recetadas*

Deducible de Medicinas (por persona, por afio del plan) $50

De Venta Al Piblico de Corto Plazo
(suministro de hasta 30 dias)

 Genéricas $10 de copago

* De marca preferida. :‘212 ge copago A usted se le reembolsara a través de

= De marca no preferida € copago Medco por la cantidad que le cobrarfa una
De Venta Al Pablico de Mantenimiento (después del segundo farmacia de la red menos el copago requerido
abastecimiento; suministro de hasta 30 dfas) (Debe presentar un reclamo para que se le reembolse)
 Genéricas $15 de copago

= De marca preferida $35 de copago

* De marca no preferida $60 de copago

Servicio por Correo (suministro de hasta 90 dias)

* Genéricas $20 de copago )

 De marca preferida $62.50 de copago No Aplica

= De marca no preferida $112.50 de copago

* Si usted obtiene un medicamento de marca cuando haya disponible un equivalente genérico, tendrd que pagar el copago de la medicina genérica mas la diferencia de
costo entre el medicamento de marca y el genérico. Esta cantidad no cuenta hacia el deducible de medicinas recetadas de $50.

Aviso: Un especialista es un medico diferente al medico familiar, internista, Gineco/Obstetra o pediatra.
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ActiveCare 3 Resumen de Beneficios

Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)
El pago por servicios que no sean de la red, esta limitado a
la cantidad permitida segtn lo determine Blue Cross and

Disposiciones Generales Dentro de la Red Blue Shield of Texas. Los proveedores de ParPlan aceptan
las cantidades permitidas. Usted es responsable por todos
los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que
excedan de la cantidad permitida.

Deducible (por afio del plan)
Individual Ninguno $500
Familiar Ninguno $1,500

Desembolso personal maximo (por afio del plan; no se incluyen
deducibles, copagos cualquier cargo que exceda la cantidad permitida)

Individual $1,000 $3,000
Familiar No Aplica No Aplica
Beneficios maximos de por vida Sin Limites $1,000,000
Servicios Prestados por un Médico y Laboratorio
Visitas al consultorio médico (incluye la mayoria de las inyecciones, $20 copago por médico primario

rayos X de uso diagndstico y andlisis de laboratorio cuando se realizan

durante una visita al consultorio) $30 copago por especialista

Radiografias y examenes de laboratorio de diagndstico
(cuando no se factura la visita al consultorio o los servicios son
proporcionados fuera del consultorio)

Inyecciones para alergias (cuando no se factura la visita al

consultorio o los servicios son proporcionados fuera del consultorio) EI plan paga 80%: usted paga 20%
0; (]

. s . . 4 i 0 N
Dispositivos anticonceptivos (cuando no se factura la visita al Después del dtzdumble el p[a N paga 6.0.A]’
consultorio o os servicios son proporcionados fuera del consultorio) usted paga 40% de la cantidad permitida

Cirugia en el consultorio

Cirugfa como paciente externo

Cuidado de maternidad (sélo los honorarios del médico; vea $20 copago por médico primario/
Servicios de Hospital o Instalaciones para cargos a pacientes $30 copago por especialista (s0lo para la visita incicial; para
internos) el parto, el plan paga 80% y usted paga 20%)
Visitas del médico a pacientes internos El plan paga 80%; usted paga 20%

Atencion Preventiva

El copago por visita en el consultorio incluye todos los servicios de atencion preventiva facturados con una visita en el consultorio por un médico de la red. Los servicios de dentro de la red facturados sin una
visita al consultorio seran pagados al 80%. Los servicios cubiertos bajo este beneficio deben ser facturados por un médico de “cuidados preventivos.” Las visitas de atencion preventiva, dentro o fuera de la
red, se limitan a un examen médico por afio del plan para los dos afios de edad o mayor; un examen GINECO/OBSTETRICO de bienestar de la mujer por afio del plan y una mamografia de rutina por afio del
plan. Vea péagina 19 para més informacion.

Visitas al consultorio del médico (incluyen analisis de
laboratorio, radiografias y vacunas)

$20 copago por médico primario

Examen de rutina de la vista (uno por afio del plan) $30 copago por especialista

Examenes de audicion

Andlisis de laboratorio y radiografias (cuando no se factura la Después del deducible el plan paga 60%;
visita al consultorio o los servicios son proporcionados fuera del usted paga 40% de la cantidad permitida
consultorio)

Vacunas (cuando no se factura la visita al consultorio o los El plan paga 80%; usted paga 20%

servicios son proporcionados fuera del consultorio)

Mamografias de rutina (cuando no se factura la visita al
consultorio o los servicios son proporcionados fuera del consultorio)

Servicios Hospitalarios o de Instalaciones

Después de $100 de copago por dia ($500 maximo copago

Hospital para pacientes intemos (cuarto SEMIEAELD ) Dez‘:u:;n?i;:iOgldseozol:i?nfgrcﬂ'aa(tsogrr:’:;('?; c:;pna)go por admisién; $1,500 méximo copago por afio del plan), el
allmenta_cwn_ 0 unidad de cuidados intensivos: se requiere p oL, . pago p! plan), plan paga 60%; usted paga 40% de la cantidad permitida
preautorizacion) el plan paga 80%; usted paga 20% ) .
después del deducible

i . Después de $100 de copago por visita, Después de $100 copago por visita el plan paga 60%; usted

Cirugia como paciente extermo el plan paga 80%; usted paga 20% paga 40% de la cantidad permitida después del deducible
. - o

Hospital o Instalaciones para pacientes externos El plan paga 80%; usted paga 20% Después del deducible el plan paga 60%;

usted paga 40% de la cantidad permitida

Atencion en la sala de emergencias dentro de las 48 horas
siguientes al accidente o a la emergencia médica

Atencion en la sala de emergencias para todas las Después de $100 de copago, el plan paga 80%; Después del deducible el plan paga 60%;
demas condiciones usted paga 20% (no se cobra el copago si es internado) usted paga 40% de la cantidad permitida

Después de $100 de copago, el plan paga 80%; usted paga 20% (no se cobra el copago si es internado)

Servicios de Atencion Prolongada (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Instalaciones para convalecientes ($10,000 maximo por
afio del plan; hasta $7,000 pueden ser de fuera de la red)

Cuidado médico en el hogar ($10,000 maximo por Lol 80%: usted paga 209 Después del deducible el plan paga 60%; usted paga
afio del plan; hasta $7,000 pueden ser de fuera de la red) El plan paga 80%; usted paga 20% 40% de la cantidad permitida

Hospicio ($20,000 maximo de por vida; hasta $14,000
pueden ser de fuera de la red)

Servicio Al Cliente, Llame Sin Cargos: 1-866-355-5999



Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)
El pago por servicios que no sean de la red, esté limitado a
la cantidad permitida segun lo determine Blue Cross and

Disposiciones Generales Dentro de la Red Blue Shield of Texas. Los proveedores de ParPlan aceptan
las cantidades permitidas. Usted es responsable por todos
los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que
excedan de la cantidad permitida.

Otros Servicios Médicos

Fisioterapia

« Visitas al consultorio del médico $20 copago por médico primario/$30 copago por especialista

 Todos los demas servicios El plan paga 80%; usted paga 20%

Atencion de quiropractico (hasta $1,500 por afio del plan) Después del deducible el plan paga 60%;
~ Visitas al consultorio del médico $30 copago por especialista usted paga 40% de la cantidad permitida
< Todos los demas servicios El plan paga 80%; usted paga 20%

Terapia de Infusion en el Hogar (requiere preautorizacion) El plan paga 80%; usted paga 20%

Aparatos auditivos (se paga hasta $1,000 por periodo de 36 Después del deducible, el plan paga 80%; usted paga 20%

meses)

Equipos médicos durables 4 i %:
El plan paga 80%; usted paga 20% Después del didumble el plfin paga 6.0. 0%;

Protesis usted paga 40% de la cantidad permitida

El plan paga 80% de la cantidad permitida; usted paga el 20% restante mas cualquier cargo que exceda la
cantidad permitida facturada por los proveedores fuera de la red

Salud del Comportamiento (Salud Mental y Dependencia a Substancias Quimicas)

Salud Mental (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Servicios de ambulancia (terrestres o aéreas)

Después de $100 de copago por dia ($500 méaximo copago

por admision; $1,500 méaximo copago por afio del plan), el

plan paga 60%; usted paga 40% de la cantidad permitida
después del deducible

Después de $100 de copago por dia ($500 maximo copago
por admision; $1,500 maximo copago por afio del plan),
el plan paga 80%; usted paga 20%

Instalaciones para pacientes internos
(hasta 30 dias por afio del plan)

Cargos del médico de paciente interno

(hasta 30 visitas por afio del plan)

Paciente externo/Visitas al consultorio (hasta 30 visitas por

afio del plan; fuera de Ia red limitado a $60 permitidos por visita)

Dependencia a Substancias Quimicas (se requiere preautorizacion para todos los servicios) (maximo de dos series separadas de por vida)

Después de $100 de copago por dia ($500 maximo copago

por admision; $1,500 méximo copago por afio del plan), el

plan paga 60%; usted paga 40% de la cantidad permitida
después del deducible

Después del deducible el plan paga 60%;
usted paga 40% de la cantidad permitida

El plan paga 80%; usted paga 20%

Después de $100 de copago por dia ($500 maximo copago
Instalaciones para pacientes internos por admision; $1,500 maximo copago por afio del plan),
el plan paga 80%; usted paga 20%

Cargos del médico de paciente interno

B ETeloens El plan paga 80%; usted paga 20%

Después del deducible el plan paga 60%;

$20 copago por médico primario/ usted paga 40% de la cantidad permitida
$30 copago por especialista

Enfermedades Mentales Graves (se requiere preautorizacion para todos los servicios)

Visitas al consultorio del médico

Después de $100 de copago por dia ($500 maximo copago

por admision; $1,500 méximo copago por afio del plan), el

plan paga 60%; usted paga 40% de la cantidad permitida
después del deducible

Después de $100 de copago por dia ($500 maximo copago
Instalaciones para pacientes internos por admision; $1,500 méximo copago por afio del plan),
el plan paga 80%; usted paga 20%

Meédico de paciente interno
Paciente externo

0" 0,
El plan paga 80% usted paga 20% Después del deducible el plan paga 60%;

$20 copago por médico primario/ usted paga 40% de la cantidad permitida
$30 copago por especialista

Visitas al consultorio del médico

Medicinas Recetadas*
Deducible de Medicinas (por persona, por afio del plan) $50
De Venta Al Publico de Corto Plazo
(suministro de hasta 30 dias)

= Genéricas $10 de copago

 De marca preferida $25 de copago / ,

« De marca no preferida $40 de copago A usted se le regmbolsara a trave§ de

De Venta Al Piblico de Mantenimiento Medco por la cantidad que le cobraria una
(después del segundo abastecimiento; suministro farmacia de la red menos el copago requerido
de hasta 30 dias) (Debe presentar un reclamo para que se le reembolse)
 Genéricas $15 de copago

= De marca preferida $35 ge copago

= De marca no preferida $55 de copago

Servicio por Correo

(suministro de hasta 90 dias)

* Cenéricas $20 de copago No Aplica

= De marca preferida $62.50 de copago

= De marca no preferida $100 de copago

* Si usted obtiene un medicamento de marca cuando haya disponible un equivalente genérico, tendra que pagar el copago de la medicina genérica mas la diferencia de costo
entre el medicamento de marca y el genérico. Esta cantidad no cuenta hacia el deducible de medicinas recetadas de $50.

Aviso: Un especialista es un medico diferente al medico familiar, internista, Gineco/Obstetra o pediatra.

wWww.trs.state.tx.us/trs-activecare 7



Cdmo Funciona Su Plan Médico

de la Red

Si usted necesita...

Visitar a un médico o a un
especialista

Un “especialista” es cualquier
meédico que no sea un médico
familiar, internista,
GINECO/OBSTETRA o pediatra

Recibir atencion preventiva

Recibir atencion de
emergencia

Ser admitido al hospital

Recibir servicios de salud del
comportamiento o servicios de
dependencia a substancias
quimicas

Enviar un reclamo
Obtener medicinas recetadas

Servicio Al

Dentro de la Red

Usted paga un costo de desembolso personal mas bajo si
escoge cuidado médico dentro de la red

< Visite cualquier médico o especialista dentro de la red

= Pague el copago de visita al consultorio (no se aplica para
ActiveCare 1)

= Pague cualquier coseguro y deducible

* Su médico no puede cobrar més que las cantidades permitidas
para los servicios cubiertos

< Visite cualquier médico o especialista dentro de la red

= Pague el copago de atencion preventiva (si corresponde)

= Pague cualquier coseguro y deducible

« Su médico no puede cobrar més que las cantidades permitidas
para los servicios cubiertos

Fuera de la Red (Incluyendo ParPlan)

Usted paga una cantidad mas alta de desembolso personal si elige
cuidado no de la red

El pago por servicios que no sean de a red, esta limitado a la cantidad
permitida segdn lo determine Blue Cross and Blue Shield of Texas. Los
proveedores de ParPlan aceptan la cantidad permitida. Usted es responsable
por todos los cargos facturados por el proveedor no de ParPlan que excedan
de la cantidad permitida.

< Visite cualquier médico o especialista certificado

* Pague por la visita al consultorio

 Envie el reclamo y sea reembolsado por la visita menos
cualquier coseguro o deducible

* Sus costos seran basados en las cantidades permitidas; el
médico fuera de la red de quien usted haya recibido servicios,
puede requerirle que page cualquier cargo mayor a la cantidad
permitida determinada por Blue Cross and Blue Shield of Texas

« Visite cualquier médico o especialista certificado

« Pague por la visita al consultorio

 Envie el reclamo y sea reembolsado por la visita menos
cualquier coseguro o deducible

« Sus costos seran basados en las cantidades permitidas; el
médico fuera de la red de quien usted haya recibido servicios,
puede requerirle que page cualquier cargo mayor a la cantidad
permitida determinada por Blue Cross and Blue Shield of Texas

 Llame al 911 o dirfjase a cualquier hospital o médico inmediatamente; usted recibiré los beneficios dentro de la red para atencion

de emergencia
= Pague cualquier copago (no lo pague si es admitido)

 Pague cualquier coseguro y deducible (refiérase a atencion de emergencia en la pagina 15)
= Llame al nimero de preautorizacion en su tarjeta de identificacion dentro de las primeras 48 horas

* Su médico de la red preautorizara su admision
< Dirfjase al hospital de la red
= Pague coseguro y deducible

 Primero llame al nimero de salud del comportamiento en su
Tarjeta de Identificacion para autorizar toda atencion

 Vea a un médico dentro de la red o a un profesional de salud,
0 vaya a cualquier hospital o instalacién dentro de la red

= Pague coseguro y deducible

Los reclamos seran enviados a nombre suyo

ActiveCare 1

< Lleve la receta a una farmacia de venta al publico de la red o a
un servicio de orden por correo

 Pague el costo de descuento de la medicina

= Presente un reclamo con Blue Cross and Blue Shield of Texas y
sea reembolsado por la medicina menos cualquier coseguro y

deducible
ActiveCare 2 and ActiveCare 3

« Lleve la receta a una farmacia de venta al publico de la red 0 a
un servicio de orden por correo
« Pague el copago de la medicina recetada

Cliente, Llame Sin

Cargos:

 Usted, un miembro de su familia, su médico o el hospital
deben solicitar la preautorizacion de su admision

< Dirfjase a cualquier hospital certificado

= Pague cualquier coseguro y deducible cada vez que usted sea
admitido

 Sus costos seran basados en las cantidades permitidas; el
médico fuera de la red de quien usted haya recibido servicios,
puede requerirle que page cualquier cargo mayor a la cantidad
permitida determinada por Blue Cross and Blue Shield of Texas

 Llame al nimero de salud del comportamiento en su tarjeta de
identificacion primero para autorizar toda atencion

 Vea a un médico o a un profesional de salud certificado, o
dirfjase a cualquier hospital o instalacion certificada

* Pague coseguro y deducible

 Sus costos seran basados en las cantidades permitidas; el
médico fuera de la red de quien usted haya recibido servicios,
puede requerirle que pague cualquier cargo mayor a la
cantidad permitida determinada por Blue Cross and Blue
Shield of Texas

Puede que usted necesite enviar el reclamo usted mismo

ActiveCare 1

« Lleve la receta a cualquier farmacia certificada

= Pague el costo total de la medicina

 Presente un reclamo con Blue Cross and Blue Shield of Texas y
sea reembolsado por la medicina menos cualquier coseguro y

deducible
ActiveCare 2 and ActiveCare 3

= Lleve la receta a cualquier farmacia certificada

= Presente un reclamo con Medco y sea reembolsado por la
cantidad que hubiera sido cobrada por una farmacia de la red
menos el copago requerido

1-866-355-59909



¢Qué es un proveedor de ParPlan?

Los proveedores de ParPlan y las instalaciones contratadas han
acordado aceptar la cantidad permitida por Blue Cross and Blue
Shield of Texas y/o las tarifas negociadas para servicios cubiertos.
Cuando se utilicen proveedores de ParPlan e instalaciones
contratadas, usted queda cubierto en el nivel de fuera de la red, y
en la mayorfa de los casos, no tendra que presentar sus propios
reclamos. Sin embargo, usted tampoco seré responsable por
cualquier cantidad facturada que exceda la cantidad permitida a
menos que usted tenga un acuerdo especial con su proveedor por
servicios no cubiertos.

¢Qué sucede si utiliza un proveedor de fuera de la red?
Cuando usted busca atencién de un médico u hospital de la red, su
Plan PPO de TRS-ActiveCare paga una porcién mas grande de su
costo de atencion médica que los que paga por servicios de
proveedores fuera de la red. Cuando usted recibe atencién fuera
de la red, usted todavia tiene cobertura, pero puede que usted
tenga que pagar un costo més alto, incluyendo cualquier cobro que
exceda la cantidad permitida de Blue Cross and Blue Shield of
Texas. Por ejemplo, con ActiveCare 2, si un médico fuera de la red
cobra $100 por un servicio que esta cubierto y la cantidad
permitida de Blue Cross and Blue Shield of Texas es de $80,
asumiendo que su deducible ya se satisfizo, usted pagaria $52
($80 x 40% de coseguro = $32 + los $20 que exceden la
cantidad permitida). En este ejemplo, si un médico de la red es
utilizado, usted pagaria $16 ($80 x 20% de coseguro).

¢Qué sucede si no hay disponible atencion médica por parte
de un proveedor de la red?

Si no hay atencién médica disponible por parte de un proveedor de
la red, segun lo determine Blue Cross and Blue Shield of Texas y si
Blue Cross and Blue Shield of Texas preautoriza su visita a un
proveedor de fuera de la red antes de la visita, se pagaran
beneficios de la red. De otro modo, se pagaran beneficios de fuera
de la red y se tendré que presentar de nuevo el reclamo para
revision y ajuste, en caso de que sea apropiado.

Aviso: Aun si es aprobado por Blue Cross and Blue Shield of
Texas, los proveedores de fuera de la red pagados al nivel de los
que pertenezcan a la red pueden enviarle una factura por cualquier
saldo por cargos que sobrepasen la cantidad permitida por
servicios cubiertos. Usted es responsable por estos cargos, los
cuales pueden ser substanciales. Por ejemplo si un médico fuera
de la red factura $10,000 por un servicio cubierto y la cantidad
permitida por Blue Cross and Blue Shield of Texas es de $4,000,
suponiendo que su deducible ha sido satisfecho, usted debera
pagar $6,800 ($4,000 x 20% de coseguro preautorizado de la red
=$800 + los $6,000 que exceden la cantidad permitida).

¢Necesita encontrar un médico u hospital de la red o de ParPlan?
Ingrese a www.trs.state.tx.us/trs-activecare y haga clic en
“Medical Benefits” (Beneficios Médicos), antes “Provider
Locator” (Localizador de Proveedores). Usted siempre puede
llamar a Servicio al Cliente al 1-866-355-5999 para confirmar
su estado dentro de la red.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare
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Requisitos de Preautorizacion

TRS-ActiveCare requiere aprobacion por adelantado (preautorizacion)
de Blue Cross and Blue Shield of Texas o INROADS Behavioral Health
Services para algunos servicios. La preautorizacion establece por
adelantado (0 dentro de las 48 horas siguientes a una hospitalizacion
de emergencia) la necesidad médica de ciertos cuidados y servicios
cubiertos por TRS-ActiveCare. La preautorizacion asegura que no se
negaran cuidados y servicios basados en la necesidad médica. Sin
embargo, la preautorizacion no garantiza el pago de beneficios. Estos
Ultimos estan siempre sujetos a otros requisitos aplicables, tales como
afecciones preexistentes, limitaciones y exclusiones, pago de primas y
elegibilidad en el momento en que se proporcionen los cuidados y
servicios.

Los siguientes tipos de servicios requieren preautorizacion:

< Todas las hospitalizaciones;

« Tratamiento de los cuidados de salud mental, dependencia

quimica y enfermedad mental seria

= Los cuidados prolongados, tales como en instalaciones para
convalecientes, por medio de la atencion de cuidado médico en el
hogar o en un hospicio; y

« Terapia de infusion en el hogar.

La atencion debera tener también preautorizacion si usted o su

médico desean:

< Prolongar su permanencia en el hospital mas alla de los dias
aprobados (usted o su médico deberan llamar para solicitar una
extension antes de que concluya su estancia aprobada); o bien

« Transferirle a otras instalaciones o de una a otra unidad
especializada dentro de las mismas.

Aviso: Usted debe solicitar preautorizacion para utilizar un proveedor
fuera del red para recibir los beneficios a nivel de la red.
Preautorizacion para los servicios por necesidad médica no
garantiza los beneficios a nivel de la red. Aun si es aprobado
por Blue Cross and Blue Shield of Texas, los proveedores de Fuera de
la red pagados al nivel de la red pueden enviar una factura por el
saldo por cargos que sobrepasen la cantidad permitida por servicios
cubiertos de Blue Cross and Blue Shield of Texas. Usted es
responsable por esos cargos los cuales pueden ser substanciales. Por
ejemplo si un médico fuera de la red factura $10,000 por un servicio
cubierto y la cantidad permitida por Blue Cross and Blue Shield of
Texas es de $4,000, suponiendo que su deducible ha sido satisfecho,
usted debera pagar $6,800 ($4,000 x 20% de coseguro
preautorizado de la red =$800 + los $6,000 que exceden la cantidad
permitida).

Cémo Solicitar una Preautorizacion

Servicios Médicos: Los proveedores de la red preautorizaran los
servicios para usted. Sino utiliza un proveedor de la red para su
atencion médica, usted tendrd la responsabilidad de obtener la
preautorizacion, llamando a Blue Cross and Blue Shield of Texas al
teléfono 1-800-441-9188. (El nimero de teléfono para la
preautorizacion aparece también en su tarjeta de Identificacion de
TRS-ActiveCare). Esta llamada telefonica es muy importante. Hay
una penalidad de $250 por no preautorizar una admision
médicamente necesaria a un hospital que no sea de la red. Podran
llamar usted, su proveedor o un miembro de la familia. La llamada se
debera hacer entre las 6 a.m. y las 6 p.m. (Hora del Centro) de lunes
aviernes. Las llamadas que se hagan después de las horas de
trabajo, los fines de semana o en dias festivos, se grabaran y seran
contestadas al siguiente dia habil.

Los cuidados de salud mental, dependencia quimica y
enfermedad mental seria: La preautorizacion para los cuidados de
salud mental, dependencia quimica y enfermedad mental seria se
debera obtener de INROADS Behavioral Health Services, llamando al
teléfono 1-800-528-7264 entre las 8 a.m. y las 5 p.m. (Hora del
Centro). Se necesitara una preautorizacion para los cuidados de
salud mental, dependencia quimica y enfermedad mental seria tanto
para los de dentro de la red y fuera de la misma, como paciente
interno y externo.

¢Qué sucede sino se preautorizan los servicios?

Blue Cross and Blue Shield of Texas revisara la necesidad médica de su
tratamiento antes de la determinacion final de los beneficios. Si el
tratamiento o servicio no es médicamente necesario, los beneficios seran
denegados. Hay una penalidad de $250 por el hecho de no obtener
preautorizacion para una admision médicamente necesaria a un hospital
de fuera de la red. La penalidad se deducira de cualquier pago de
beneficios que sea pagadero a usted por la admision. La penalidad se
considera adicional al deducible y al desembolso personal maximo.

¢Hay algun limite para la preautorizacion de
hospitalizaciones?

Todas las admisiones como paciente interno se deberan preautorizar
al menos con dos dias habiles antes de la hospitalizacion, o bien,

en el caso de una emergencia, dentro de las 48 horas siguientes a
la admision.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Cémo Solicitar o Reemplazar su Tarjeta de Identificacion
Para pedir tarjetas adicionales o reemplazar las perdidas o dafiadas,
llame a Servicio al Cliente al teléfono 1-866-355-5999 o conéctese
al “Blue Access for Members” (Blue Access para Miembros) a través
del sitio en la red de TRS-ActiveCare para ordenar las tarjetas de
identificacion en linea. No hay cargos por tarjetas de identificacion.

Sus beneficios viajan con usted. Su tarjeta de Identificacion de TRS-
ActiveCare muestra el logotipo de Blue Cross and Blue Shield y de
PPO impresos en el dibujo de una maleta que les indica a los
proveedores que usted forma parte del programa de BlueCard. Esto
quiere decir que usted y sus dependientes cubiertos pueden utilizar
los proveedores de la red de Blue Cross and Blue Shield en todo
Estados Unidos. Siga estos pasos para recibir el nivel de beneficios

(més alto) de la red que ofrece su plan, mientras esté de viaje o
lejos de su hogar:

Cémo Tener Acceso al Programa de
BlueCard fuera de Texas

1. Si usted se encuentra fuera de Texas y necesita atencién médica,
consulte su tarjeta de Identificacion de TRS-ActiveCare y llame a
BlueCard Access al teléfono 1-800-810-BLUE (2583) para
obtener informacion sobre los médicos y hospitales de la red que
se encuentren mas cerca.

¢Proporciona TRS-ActiveCare beneficios para servicios médicos
fuera de los Estados Unidos?

Si. Por medio del programa BlueCard Worldwide, usted tiene acceso a
hospitales en casi todos los continentes y a una amplia gama de
servicios de asistencia médica cuando viaje o viva fuera de los Estados
Unidos. BlueCard Worldwide proporciona los siguientes servicios:

e Localizacion de proveedores

< Informacion de como ser referido médicamente

< Supervision médica

« Transferencias cablegraficas y correo de ultramar

« Traducciones

« Verificacion de coberturas

< Conversién de monedas

Si usted necesita localizar un médico o un hospital o requiere asistencia
médica, llame a BlueCard Access al teléfono (800) 810-BLUE (2583) o
llame por cobrar al (804) 673-1177, 24 horas al dia, los siete dias de la
semana. Un coordinador de asistencia médica, en coordinacion con un
profesional médico, hara los arreglos para su hospitalizacion, en caso
necesario. Se aplicaran beneficios de la red para la atencion como
paciente interno en hospitales de BlueCard Worldwide.

En un caso de emergencia, vaya directamente al hospital mas cercano.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin

2. Aunque los proveedores de la red fuera de Texas pueden
preautorizar los servicios que lo requieren (tales como las
hospitalizaciones), es a fin de cuentas su responsabilidad el
obtener dicha preautorizacion, llamando al nimero apropiado que
aparece en la parte posterior de su tarjeta de Identificacion de
TRS-ActiveCare.

3. Cuando usted llegue al consultorio médico o al hospital, presente
su tarjeta de Identificacion de TRS-ActiveCare y el médico o el
hospital verificaran su elegibilidad y la informacién de cobertura.

4. Después de que usted reciba atencion médica, el proveedor de la
red presentara los reclamos por usted.

5. Usted tendra la responsabilidad de pagar cualquier cantidad
aplicable de deducible, copago o coseguro, ademas de los cargos
por servicios no cubiertos. Los proveedores de BlueCard han
aceptado las cantidades permitidas por el Plan de Blue Cross and
Blue Shield para servicios cubiertos y no le enviaran a usted
ninguna factura por saldos por cualquier costo que sobrepase la
cantidad autorizada.

Para mayor informacion, vea el aviso en la pagina 54 relacionada
con otros arreglos separados de financiamiento de Blue Cross and
Blue Shield of Texas con proveedores.

Llame a Blue Cross and Blue Shield of Texas para obtener
preautorizacion o autorizacion por adelantado, en caso necesario.
(Consulte el nimero de teléfono en la parte posterior de su tarjeta de
Identificacion de TRS-ActiveCare. El nimero de teléfono para la
preautorizacion es distinto que el que se proporciona en la parte superior
para BlueCard Access).

En la mayoria de los casos, no tendra que pagar la atencion de paciente
interno por adelantado en los hospitales de BlueCard Worldwide. El
hospital presentara su reclamo. Sin embargo,usted tendra la
responsabilidad de los gastos de desembolso personal acostumbrado
(servicios no cubiertos, deducible, copago y coseguro).

Si usted no utiliza un proveedor de BlueCard Worldwide para su atencion,
usted tendrd que pagarle al médico o al hospital en el momento de
recibir el servicio. Después, usted deberd llenar un formulario de
reclamo internacional y enviarlo al BlueCard Worldwide Service Center. El
formulario de reclamo se puede obtener en Internet, en
www.rs.state.tx.us/trs-activecare. Los beneficios de fuera de la red se
aplicaran para los gastos cubiertos.

Recuerde que las facturas de proveedores extranjeros difieren de las de
Estados Unidos. Es posible que no contengan el nombre y la direccion
del proveedor, ademas de otros datos criticos. Es muy importante que
llene por completo el formulario de reclamo de BlueCard Worldwide y que
adjunte sus facturas del proveedor extranjero. La informacion omitida
retrasara el procesamiento de los reclamos.

Cargos: 1-866-355-5999 11
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Que Cubre el Plan Médico

Los siguientes gastos médicos los cubre TRS-ActiveCare. Los
servicios cubiertos pueden estar sujetos a otras limitaciones del
plan. Consulte el Resumen de Beneficios especificos para el
plan TRS-ActiveCare que haya escogido en las paginas 2-7 de
este folleto para obtener informacion mas detallada,
incluyendo el copago, el deducible y el coseguro que sean
aplicables.

Lesién Cerebral Adquirida

Los beneficios por gastos elegibles hechos para el tratamiento
médicamente necesario de una lesion cerebral adquirida, se
determinaran sobre las mismas bases que para el tratamiento de
cualquier otra condicion médica. Los gastos elegibles incluyen
servicios neuroconductuales, neurofisiolégicos y neuropsicologicos y
las pruebas o los tratamientos psicofisioldgicos como resultado de
una lesion cerebral adquirida y que se relacionen con ella.

Atencion para Alergias

Se proporciona cobertura para pruebas y tratamiento para la
atencion de alergias que sea médicamente necesaria. Las
inyecciones para alergias no se consideran como vacunas para los
fines de beneficios de atencion preventiva de TRS-ActiveCare.

Servicios de Ambulancias

TRS-ActiveCare proporciona cobertura para servicios de
ambulancias profesionales de transporte terrestre local o transporte
aéreo de ambulancia en el momento de una emergencia o cuando
se determine que sea médicamente necesario por Blue Cross and
Blue Shield of Texas. No hay beneficios disponibles para servicios
de ambulancia al menos que el paciente sea transportado al
hospital més cercano que esté equipado y con el personal necesario
para tratar tal condicion médica. Los servicios de ambulancia seran
limitados a la cantidad permitida. Muchas zonas estéan atendidas por
servicios de ambulancia que no tienen contrato con ninguna red de
proveedores. Estos servicios frecuentemente cobran mas que lo
que paga TRS-ActiveCare. Usted sera responsable por los
cargos que excedan la cantidad permitida de Blue Cross and
Blue Shield of Texas.

¢Cudl es la cantidad permitida?

Los servicios médicos cubiertos se pagan de conformidad con la
cantidad permitida por Blue Cross and Blue Shield of Texas. Dicha
cantidad es la maxima que pagara TRS-ActiveCare por un servicio 0
suministro médico. La cantidad permitida es determinada por Blue
Cross and Blue Shield of Texas y se basa en las tarifas negociadas con
los proveedores; Blue Cross and Blue Shield of Texas valora los mismos
servicios por proveedores de la misma zona geografica que tengan
preparacion, experiencia, e instalaciones similares; o cualquier otra
fuente reconocida. Para las cirugias multiples hechas a un mismo
paciente y en el mismo dia, la cantidad permitida sera la del
procedimiento con la cantidad permitida mas alta, mas la mitad de la
cantidad permitida para cada una de las otras cirujias efectuadas.
Usted sera responsable por cualquier saldo facturado por un
proveedor fuera de la red que exceda la cantidad permitida.

Excepcion: Si usted es tratado por un proveedor fuera de la red en un
hospital de la red durante las primeras 48 horas de su emergencia, los
beneficios seran pagados al nivel de la red basados en la cantidad
facturada en vez de la cantidad permitida. Los servicios de ambulancia
seran limitados a la cantidad permitida.

¢Qué quiere decir médicamente necesario?

Los suministros y servicios se cubren solo si son médicamente

necesarios. Esto quiere decir que los servicios y suministros deben:

= Ser esenciales y proporcionados para el diagnéstico o tratamiento de
una condicion médica

 Ser apropiados para los sintomas, el diagnéstico o el tratamiento de
una condicion médica

= Proporcionarse en el ambiente o el modo apropiado que se requieran
para una condicion médica

= Estar dentro de las normas de practicas generalmente aceptadas de
atencion médica tal y como las determine Blue Cross and Blue Shield
of Texas y

= Los suministro o niveles de servicios mas econdmicos que sean
apropiados para un tratamiento seguro y eficaz.

Los cargos médicamente necesarios no incluyen los de:

= Un servicio 0 suministro que se proporcione sélo por conveniencia

= Pruebas repetidas que no se necesiten, aunque las ordene un médico
= Servicios de naturaleza experimental, de investigacion o educacion, o
= Todos los demas servicios y suministros no cubiertos.

La necesidad médica es determinada por Blue Cross and Blue Shield of
Texas. La determinacion de una necesidad médica no garantiza el pago
al menos que el servicio esté cubierto por el plan de TRS-ActiveCare.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Tratamiento de Dependencia a Substancias Quimicas

(se requiere preautorizacion)

Dependencia a substancias quimicas es el abuso, la dependencia
psicoldgica o fisica o la adiccion al alcohol o a substancias
controladas. Todos los tratamientos por dependencia a substancias
quimicas tanto para paciente interno como externo, dentro o fuera
de la red deberan tener preautorizacion.

Hay un limite ma&ximo de dos series separadas de tratamiento por
dependencia a substancias quimicas de por vida. Una serie de
tratamientos es un programa planeado, estructurado y organizado
para fomentar un estado sin productos quimicos. Un programa
puede incluir diferentes instalaciones o modalidades, tales como
desintoxicacion, rehabilitacion y/o tratamiento como paciente
interno, hospitalizacién parcial o tratamiento intenso como paciente
externo o una serie de esos niveles de tratamientos sin una
interrupcion terapéutica. Una serie estard completa cuando se le dé
de alta a un participante por consejo médico o cuando el
participante no cumpla materialmente el programa de tratamiento
durante un periodo de 30 dias.

El tratamiento de dependencia a substancias quimicas como
paciente interno se debera proporcionar en una instalacion contra el
abuso de substancias. Habra beneficios disponibles para la
administracion médica de intoxicaciones (toxicidad) agudas, que
pongan la vida en peligro, en un hospital, sobre la misma base que
cualquier otra enfermedad.

Atencion de Quiropractico

TRS-ActiveCare paga beneficios por servicios (incluyendo terapia
ocupacional) y suministros proporcionados por o bajo la direccion de
un Médico Quiropractico. Hay un beneficio maximo de $1,500 por
persona y por afio del plan.

Cirugia Estética, Reconstructiva o Plastica

Para la cirugia estética, reconstructiva o plastica, TRS-ActiveCare

cubre solo los servicios siguientes si son médicamente necesarios:

« Tratamiento médicamente necesario para la correccion de
defectos debidos a lesiones accidentales mientras estén cubiertos
por TRS-ActiveCare (La condicion de que el accidente ocurra
mientras el participante esté cubierto por TRS-ActiveCare, no se
aplica a los inscritos iniciales ni a los nuevos contratados.)

 Cirugia reconstructiva después de cirugias por cancer.

« Tratamiento y cirugia para corregir defectos congénitos de recién
nacidos

 Cirugia para corregir defectos congénitos de un menor
dependiente (que no sea un recién nacido) menor de 19 afios de
edad. Esto no incluye cirugia de los senos.

« Reconstruccion del seno en el que se haya efectuado una
mastectomia; cirugia y reconstruccion del otro seno para obtener

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

una apariencia simétrica, y protesis y tratamiento de
complicaciones fisicas, incluyendo linfedemas en todas las etapas
de la mastectomia.

« Cirugia reconstructiva de un menor dependiente de menos de 19
afios de edad por anormalidades craneofaciales, para mejorar las
funciones o tratar de crear una apariencia normal de una
estructura anormal causada por defectos congénitos,
deformidades de desarrollo, traumas, tumores, infecciones o
enfermedades

e Reduccion por medio de la mamoplastia.

Los beneficios por gastos aceptables seran los mismos que para el
tratamiento de cualquier otra enfermedad, como se muestra en el
Resumen de Beneficios para el plan especifico de TRS-ActiveCare
que haya escogido.

Servicios Dentales y Cirugia Oral Cubierta

TRS-ActiveCare no cubre los servicios dentales en general,
incluyendo extraccion de un diente impactado y de una muela del
juicio no impactada.

Cuando sea médicamente necesario segun sea determinado por

Blue Cross and Blue Shield of Texas y que la prescriba su médico, la

cobertura para cirugia se limita a:

= Escision de neoplasmas no relacionados con los dientes,
incluyendo tumores y quistes benignos, y todas las lesiones y los
crecimientos tumorales malignos y premalignos.

< Incision y drenaje de abscesos faciales

= Cirugfas que incluyan a las glandulas y los conductos salivales y
cirugias de los senos accesorios que no tengan relacion con los
dientes.

= Tratamiento quirdrgico y de diagnéstico de afecciones de la
articulacion temporomandibular (incluyendo la quijada y la
articulacion craneomandibular), que se deba a accidente, trauma,
defectos congénitos y de desarrollo o alguna patologia.

 Servicios proporcionados a un recién nacido para tratamiento o
correccion de un defecto congénito.

= Correccion de dafios causados exclusivamente por lesiones
accidentales externas violentas a dientes naturales sanos y los
tejidos de apoyo, si el accidente se produce mientras el
participante esté cubierto por TRS-ActiveCare. (La condicién de
que el accidente ocurra mientras el participante esté cubierto por
TRS-ActiveCare, no se aplica a los inscritos iniciales ni a los
nuevos contratados.) Los servicios se deberan recibir dentro de
los 24 meses siguientes a la fecha del accidente. No se
considerara que una lesion sufrida al morder o masticar sea
accidental; y

 La cirugia ortognatica.

1-866-355-5999 13
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Las instalaciones y los servicios relacionados, cuando sean
médicamente necesarios, se cubren para participantes que no
puedan someterse a tratamiento en un consultorio dental o con
anestesia local, debido a alguna razon fisica, mental 0 médica bien
documentada (se requiere preautorizacion). Los servicios
dentales relacionados no se cubren.

Servicios de Administracion para Diabéticos
TRS-ActiveCare cubre los gastos asociados con el tratamiento de la
diabetes para personas a las que se le diagnostique diabetes
dependiente 0 no de la insulina, niveles elevados de glucosa en la
sangre inducidos por el embarazo u otro estado médico asociado
con los niveles altos de glucosa en la sangre. Los conceptos que
se cubren son:
¢ Equipos y Suministros para Diabéticos
* Cubiertos por sus Beneficios Médicos: Bombas de insulina y
accesorios necesarios, dispositivos de infusion y aparatos
podiatricos para la prevencion de complicaciones asociadas a la
diabetes. Se cubren también los agentes orales no recetables.
* Cubiertos por sus Beneficios de Farmacia: Insulina,
monitores de glucosa en la sangre (hasta por $100 por afio),
tiras de analisis para monitores de glucosa en la sangre, tiras
de analisis para lectura visual y de orina, lancetas y
dispositivos para ellas, andlogos de la insulina, ayudas de
inyeccion, jeringas y estuches de glucagon de emergencia.
¢ Programas de Adiestramiento de Autoatencion para la
Diabetes (Cubiertos por sus Beneficios Médicos):
= Entrenamiento proporcionado después del diagnostico inicial de
la diabetes en el cuidado y la administracién de esa condicion,
incluyendo consejos nutritivos y el uso apropiado de los equipos
y suministros para diabéticos;
= Preparacion adicional proporcionada después de que haya sido
diagnosticado un cambio importante de los sintomas o una
afeccion que requiera modificaciones del programa de
autoatencion; y
= Entrenamiento segln se justifique por el desarrollo de nuevos
tratamientos y nuevas técnicas para la diabetes.

Manejo de Enfermedades

TRS-ActiveCare proporciona programas voluntarios de manejo de
enfermedades, designados especificamente para quienes han sido
diagnosticados con asma, diabetes, fallo cardiaco congestivo,
enfermedad coronaria arterial, sindrome metabolico (alta presion
arterial, alto colesterol), dolor en la region inferior de la espalda o
enfermedad renal terminal. Cuando usted se inscribe en uno de los
programas, usted recibira valiosa informacion acerca de su
condicion, sin un costo de desembolso personal para usted.

Los programas de manejo de enfermedades trabajan junto con su
plan de salud, su médico y usted para ayudarle a identificar la
mejor forma de manejar su condicion mas eficientemente. El
inscribirse en un programa, puede ayudarle a:

< Disminuya a ia intensidad y frecuencia de sus sintomas

= Mejore sus habilidades de auto manejo

< Disminuya sus ausencias al trabajo

« Enriquezca su calidad de vida

Los Reclamos y revision de informacion farmacéutica,
preautorizacion antes de una hospitalizacion o el ser referido por un
médico, son algunos de los factores que ayudan a determinar si el
programa de manejo de enfermedad es el adecuado para usted.
Blue Cross and Blue Shield of Texas le notificard a su médico por
medio de una carta si considera que usted podria beneficiarse
inscribiéndose en un programa.

Cada programa esta dirigido a sus necesidades especificas,

basandose en la severidad de su condicion, complicaciones y

factores de riesgo. Si la serveridad de su condicion es ligera usted

recibird:

« Cobertura por pruebas de evaluacion preventiva

< Envios por correo por temporada con material educativo
relacionado con su condicion

« Llamadas de cortesia anuales para motivarle el cumplimiento de
sus medicamentos

= Herramientas que le ayudan a auto manejar mejor su condicion

Si los sintomas de su condicién son de moderados a severos, su

programa sera disefiado para proporcionarle:

< Una planeacion personalizada de auto manejo

< Un horario regularmente supervisado por enfermeras registradas

« Acceso las 24 horas por teléfono a una enfermera especializada

< Una biblioteca con topicos relacionados con su condicion,
disponible por teléfono todo el dia

« Asistencia para obtener equipo médico duradero, cubierto bajo su
plan de salud

« Visitas de cuidado médico en el hogar y servicios sociales de
consultoria si son necesarios

Equipos Médicos Duraderos

TRS-ActiveCare cubre el alquiler (o la compra, a discrecion de Blue
Cross and Blue Shield of Texas) de suministros terapéuticos y
equipos de rehabilitacion requeridos para usos terapéuticos, tales
como una silla de ruedas estandar, muletas, un andador, un
inhodoro portétil, una cama tipo de hospital, una maquina de
succion, un respirador artificial u otro equipo similar.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Los equipos para aliviar el dolor o proporcionarle al paciente
comodidad (por ejemplo, entablillados o bragueros de venta al
publico, acondicionadores de aire, humedecedores,
deshumectantes, purificadores de aire, equipos de ejercicios fisicos
y tina para terapia termal, proteccion de higiene personal y terapia
a domicilio con cama de presion de aire) no se cubren, aun cuando
los prescriba un médico.

Atencién de Emergencia

Su plan de TRS-ActiveCare cubre las emergencias medicas sea
donde sea que se presenten. En caso de emergencia, llame al 911
y vaya a la sala de emergencias mas cercana. Si usted es tratado
por un proveedor fuera de la red en un hospital de la red durante
las primeras 48 horas de su emergencia, los beneficios seran
pagados al nivel de la red basados en la cantidad facturada en vez
de la cantidad permitida. Los pagos por servicios de ambulancia
seran limitados a la cantidad permitida segin sea determinado por
Blue Cross and Blue Shield of Texas.

 Atencién como paciente interno: Si se le admite a un
hospital de la red, los proveedores participantes preautorizaran
su hospitalizacion y recibira el nivel de beneficios de la red. Si se
le admite a un hospital de fuera de la red, la admision se debera
preautorizar dentro de las 48 horas siguientes, llamando al
teléfono 1-800-441-9188. Sila admision a un hospital de fuera
de la red no se preautoriza, habra una penalidad de $250, y los
beneficios se pagaran al nivel de fuera de la red. Sila admision
a un hospital fuera de la red era médicamente necesaria y
debida a algun accidente o alguna emergencia, usted podra
contactar a Blue Cross and Blue Shield of Texas para apelar la
decision original y solicitar el pago de beneficios al nivel de la
red.

= Atencién como paciente externo: Hay disponibles beneficios
de la red para un tratamiento recibido dentro de las primeras 48
horas después de un accidente 0 una emergencia medica
(incluso en una instalacion de fuera de la red). El tratamiento
recibido después de las 48 horas siguientes de haber ocurrido un
accidente o una emergencia médica en una instalacién de fuera
de la red se pagard al nivel de beneficios de fuera de la red.

Planeacion Familiar

Los servicios cubiertos incluyen:

< Insercion y retiro de un dispositivo intrauterino (IUD, siglas en
inglés)

« Adaptacion de un diafragma

* Vasectomia

« Ligado de trompas

< Insercion o retiro de un dispositivo de control natal implantado
bajo la piel.

¢Qué es una emergencia?

Emergencia es la aparicion repentina de una afeccion médica que se

manifieste por medio de sintomas agudos y sean suficientemente

serios, incluyendo dolor intenso, que harian que una persona prudente

que posea conacimientos promedio sobre la medicina y la salud,

considere que la afeccion, la enfermedad o la lesion de la persona

afectada sea de naturaleza tal que la falta de atencion inmediata

pudiera dar como resultado:

= Que la salud de la persona corriese grave peligro

= Que se produjera una incapacitacion grave de las funciones
corporales

= Serio deterioro de cualquier 6rgano o parte del cuerpo

= Una desfiguracion grave, o

= En el caso de una mujer embarazada, un serio peligro para la salud
del feto

Los anticonceptivos orales y otros articulos que requieran receta
médica, como parches anticonceptivos, Estring y Seasonal,

se incluyen en los beneficios de medicinas recetadas de
TRS-ActiveCare.

Aparatos Auditivos

Hay beneficios disponibles para aparatos auditivos, incluyendo
adaptaciones y moldes hasta un maximo de $1,000 por un periodo
de 36 meses. Los aparatos auditivos se deberan pagar por
adelantado y los reclamos por gastos cubiertos se deberan
presentar a Blue Cross and Blue Shield of Texas para su
reembolso.

TRS-ActiveCare no cubre reemplazos por pérdidas, dafios o
defectos de funcionamiento. No se cubren las baterfas ni las
reparaciones de los aparatos auditivos.

Cuidado Médico en el Hogar (requiere preautorizacion)

TRS-ActiveCare cubre los suministros y servicios médicamente

necesarios proporcionados en el hogar del paciente durante una

visita de una agencia de cuidado médico en el hogar como parte

del plan de cuidado médico en el hogar prescrita por un médico.

La cobertura incluye:

 Atencion de enfermeria esporadica o a tiempo parcial
proporcionada por una enfermera registrada (RN) o vocacional
con licencia (LVN)

« Servicios de ayuda domiciliaria de la salud a tiempo parcial 0 en
forma esporadica para cuidado del paciente

= Servicios de fisioterapia, terapia ocupacional, del habla y
respiratoria, proporcionados por un terapeuta con licencia, y

= Suministros y equipos proporcionados rutinariamente por la
agencia de cuidado médico en el hogar.

Servicio Al Cliente, Llame Sin Cargos: 1-866-355-5999 15
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No se proporcionan beneficios de cuidado médico en el hogar para

alimentos o comidas entregadas en el hogar, trabajadores sociales o
servicios de servidumbre, transportacion o servicios proporcionados
primordialmente para cuidados de custodia.

Terapia de Infusién en el Hogar (requiere preautorizacion)

TRS-ActiveCare cubre la administracion de fluidos, nutricion o

medicamentos (incluyendo todos los aditivos y la quimioterapia) por

infusion intravenosa o gastrointestinal (entérica) o por inyeccion

intravenosa en el ambiente del hogar. La terapia de infusion en el

hogar incluye:

= Medicamentos y soluciones intravenosas

= Servicios de compuestos farmacéuticos y su dispensacion

= Todo los equipos y los suministros accesorios que requiera la
terapia definida

e Servicios de entrega

e Educacion del paciente y la familia, y

« Servicios de enfermerfa.

No se cubren los productos de venta al pablico que no requieren
receta, incluyendo las formulas alimenticias estandar para terapia de
nutricion entérica.

Atencion de Hospicio (requiere preautorizacion)
TRS-ActiveCare cubre servicios proporcionados por un hospicio para
pacientes recluidos en ese tipo de centro o0 en sus hogares debido a
alguna enfermedad o lesion terminal que requiera servicios
especializados de atencion médica.

Se cubren los siguientes servicios para atencion de hospicio en el

hogar.

e Atencidn de enfermeria esporadica o a tiempo parcial,
proporcionada por una enfermera registrada (RN) o vocacional
con licencia (LVN)

< Servicios de cuidado médico en el hogar, a tiempo parcial 0
esporadica, para cuidado del paciente

 Terapia respiratoria, del habla y fisioterapia proporcionada por
terapeutas con licencia, y

= Servicios de servidumbre y consejeria, incluyendo consejeria de
cuidados de afliccion por pérdida.

La atencion cubierta en instalaciones de un hospicio comprende:

= Toda la atencion habitual de enfermeria proporcionada por una
enfermera registrada (RN) o vocacional con licencia (LVN)

e Cuarto y alimentacion y todos los servicios, suministros y equipo
de rutina proporcionados por las instalaciones de hospicio

« Servicios de terapia del habla, respiratoria y fisioterapia
proporcionados por terapeutas con licencia; y

< Servicios de consejeria proporcionados de modo rutinario por las
instalaciones del hospicio, incluyendo consejeria de cuidados de
afliccion por pérdida.

Hospitalizacién (requiere preautorizacion)

TRS-ActiveCare cubre cuarto y alimentacion (hasta la tarifa de
cuarto semiprivado del hospital), atencién general de enfermeria y
otros servicios y suministros del hospital. No cubre articulos
personales tales como teléfonos y renta de aparatos de television.

Servicios de Fertilidad

Se cubren las pruebas por problemas de fertilidad. También se
proporciona cobertura para medicinas recetadas para la fertilidad
bajo los beneficios de medicamentos de receta de TRS-ActiveCare.

Nota: No se cubren los servicios 0 suministros proporcionados
para, Como preparacion a, o relacionado con la fertilizacion in vitro y
la inseminacion artificial. Vea otras exclusiones adicionales en la
pagina 21.

¢Qué sucede si los procedimientos de laboratorio y rayos
X se llevan a cabo fuera del consultorio del médico, o si
el trabajo de laboratorio y rayos X son enviados a otro
lugar para interpretacion?

ActiveCare 1: Si los servicios de analisis de laboratorio y rayos X que
se lleven a cabo fuera del consultorio del médico son para cuidado
preventivo, se pagaran al 100% de la cantidad permitida hasta un
méximo de $500 por afio del plan, cuando se utilicen médicos de la
red. Los cargos por encima del maximo de $500 quedaran sujetos a
deducible y coseguro (el plan paga 80%; usted paga 20%). Los
servicios de laboratorio y de rayos X llevados a cabo debido a
diagnosticos de medicina no preventiva estaran sujetos también a
deducible y coseguro.

ActiveCare 2 and ActiveCare 3: Para servicios de andlisis de
laboratorio y rayos X efectuados fuera del consultorio del médico, el
plan paga 80% de la cantidad permitida y usted debera satisfacer el
20% para los servicios cubiertos que utilicen médicos de la red.

¢Se cubren a los especialistas tales como
anestesidlogos, radidlogos y patélogos de fuera de la red
al nivel de beneficios de dentro de ella si el hospital o el
cirujano son de la red?

Estos servicios se pagaran al nivel de beneficios de la red. Sin
embargo, el pago por servicios fuera de la red esta limitado a la
cantidad permitida de Blue Cross and Blue Shield of Texas, y usted
sera responsable por cualquier saldo facturado por el proveedor, los
cuales excedan la cantidad permitida, excepto por servicios de atencion
de emergencias (refiérase a la pagina 15).

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Servicios de Andlisis de Laboratorio y Rayos X

Cuando los ordene un proveedor, se cubriran los procedimientos,
servicios y materiales de laboratorio y radiograficos, incluyendo
rayos X de diagndstico, terapia de rayos X, quimioterapia,
fluroscopia, electrocardiogramas, andlisis de laboratorio y radiologia
terapéutica que sean médicamente necesarios.

Los proveedores de la red tienen la responsabilidad de enviar a los
pacientes a laboratorios de la red, centros de radiografias y de
resonancias nucleares o a un departamento para pacientes externos
de un hospital de la red para servicios médicamente necesarios de
laboratorios y rayos X que no estén disponibles en el consultorio del
proveedor. Sin embargo, debera recordarle siempre a su proveedor
que recibird un nivel mas elevado de beneficios que ofrece su plan
al utilizar proveedores de la red.

Si no hay atencion disponible de un proveedor de la red, segln lo
determine Blue Cross and Blue Shield of Texas y si Blue Cross and
Blue Shield of Texas preautoriza su visita a un proveedor de fuera de
la red antes de la visita, se pagaran los beneficios de la red. De
otro modo, se pagaran beneficios de fuera de la red y se tendra que
presentar el reclamo nuevamente para revision y ajustes, en caso de
que sea apropiado. Si se utiliza un proveedor de fuera de la red, el
participante sera responsable de pagar los gastos que sobrepasen
la cantidad permitida.

En algunas situaciones, un proveedor o una instalacion enviara los
resultados de andlisis de laboratorios y rayos X a un raditlogo o
patélogo para su interpretacion profesional. Puesto que los
participantes tienen poco o ningln control sobre estas
transferencias, todas las interpretaciones profesionales de andlisis
de laboratorio y rayos X se pagaran al nivel de beneficios de la red,
tanto si los lleva a cabo un proveedor de dentro como de fuera de la
red. Sin embargo si se usa un proveedor de fuera de la red, el
participante sera responsable de pagar los gastos que sobrepasen
la cantidad permitida.

Atencion de Maternidad
TRS-ActiveCare cubre los gastos relacionados con la maternidad
para empleadas y dependientes cubiertos.

La atencion de maternidad incluye diagnéstico del embarazo,
atencion pre y postnatal y el parto (incluyendo parto por cesarea).
TRS-ActiveCare cubre la atencién de paciente interno para la madre
y el recién nacido en una instalacion de atencién médica durante un
minimo de 48 horas, después de un parto vaginal sin
complicaciones, y durante un minimo de 96 horas, después de una
cesarea sin complicaciones.

Los gastos como paciente interno incurridos por la madre por el
parto de un hijo no incluirdn cargos de los cuidados de rutina de

Servicio Al Cliente,

Llame Sin

bebé sano recién nacido que ocurran durante la hospitalizacion de
la madre por el motivo del parto. Estos cargos se consideraran
como gastos del bebé y quedaran sujetos a las disposiciones de
beneficios y los beneficios maximos que se describen en el
Resumen de Beneficios del plan especifico de TRS-ActiveCare que
se haya escogido.

Aviso: TRS-ActiveCare incluye un programa gratis, voluntario,
prenatal amplio — Special Beginnings — que ayuda a las madres a
tener un mejor cuidado de ellas mismas y sus bebés. El programa
valora el nivel de riesgo del embarazo y proporciona un seguimiento
cercano por medio de una serie de llamadas por parte de una
enfermera obstétrica con experiencia desde el embarazo hasta las
seis semanas después del parto. Para inscribirse o para cualquier
pregunta relacionada con el programa, llame sin costo alguno al:
1-800-462-3275.

¢Como se cubren los cargos del médico por motivo de la
atencion de maternidad?

ActiveCare 1: La atencion de maternidad esta sujeta al deducible y el
coseguro que sean aplicables. ActiveCare 2 y ActiveCare 3: Usted
paga el copago de su primera visita en el consultorio. Durante todo el
perfodo de su embarazo, pagara su deducible y su coseguro aplicable.

¢Coémo cubre TRS-ActiveCare a un nifio recién nacido?

Para afiadir la cobertura de un recién nacido, usted debe firmar,
fechar y enviar un Formulario de Solicitud de Inscripcion y Cambios a
su Administrador de Beneficios en un plazo de 60 dias después de
la fecha de nacimiento. No obstante, usted tendra hasta un afio
después de la fecha de nacimiento del recién nacido para agregar al
recién nacido a la cobertura si: (1) el nifio nace el 1° de septiembre de
2004 o despues, y (2) si usted tiene cobertura de empleado y familia
0 empleado e hijos con TRS-ActiveCare al momento del nacimiento
del recién nacido y al momento de la inscripcion. Si la solicitud es
enviada después del periodo de inscripcion para el recién nacido, la
solicitud para afiadir cobertura serd denegada — aun si no hubiera
cambio en la prima.

TRS-ActiveCare, automaticamente proporciona cobertura para un
recién nacido de un empleado cubierto por los primeros 31 dias
después de la fecha de nacimiento, pero esta cobertua termina a
menos que el recién nacido sea afiadido a la cobertura del empleado.

Los nietos recién nacidos no se cubren automaticamente. Si es
elegible, el nieto se debera agregar a la cobertura del empleado para
los beneficios. Un nieto elegible debera residir primordialmente en el
hogar del empleado y ser dependiente suyo para fines del impuesto
federal sobre la renta.
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Atencion de Salud Mental (requiere preautorizacion)

TRS-ActiveCare cubre cargos de atencion mental de pacientes

internos y externos para:

= Diagnostico o tratamiento de un sintoma, una enfermedad, un
trastorno o una afeccion (como lo define la American Psychiatric
Association en la edicién mas reciente del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders of the American
Psychiatric Association o cualquier otro sistema de codificacion
de diagndstico utilizado por Blue Cross and Blue Shield of Texas)
sea 0 no la causa de la enfermedad, el trastorno o la afeccion de
naturaleza u origen fisico, quimico o mental.

Diagnostico o tratamiento de cualquier sintoma, afeccion,

enfermedad o trastorno por un proveedor o cualquier persona

que trabaje bajo la supervision de un proveedor, cuando los

gastos elegibles sean:

= Por psicoterapia individual

= Psicoandlisis

= Pruebas psicologicas y sus evaluaciones

= Por administracion o supervision de medicamentos
psicotropicos

= Visitas en el hospital o consultas en alguna instalacion que
proporcione ese tipo de atencion

« Tratamiento electroconvulsivo

= Medicamentos psicotrépicos (cubiertos por sus beneficios de

farmacia)

Toda la atencion de salud mental ya sea como paciente interno o
externo, o de dentro o fuera de la red debera tener preautorizacion.
Consulte el Resumen de Beneficios del plan de TRS-ActiveCare que
usted haya escogido para ver las limitaciones por dia o de visitas
que se aplican.

La atencion de salud mental médicamente necesaria en
instalaciones de tratamiento psiquiatrico de dia, en una unidad o
instalacion de estabilizacion de crisis 0 en un centro de tratamiento
residencial para nifios y adolescentes, en lugar de hospitalizacion,
se considerard como gastos hospitalarios en una instalacion de
salud mental. Cada dia completo de atencion de salud mental en
una instalacion de tratamiento psiquiatrico de dia, en una unidad o
una instalacion de estabilizacion de crisis 0 en un centro de
tratamiento residencial para nifios y adolescentes contara como
medio dia de atencion como paciente interno cuando se calculan
las limitaciones del afio del plan.

Pruebas de Evaluacion de Recién Nacidos para Detectar
Incapacidades Auditivas

TRS-ActiveCare cubre las pruebas de evaluacion para detectar
pérdidas de la audicion desde el nacimiento hasta la fecha en que
el bebé tenga 30 dias de nacido (a menos que el retraso sea
médicamente necesario) y la atencion necesaria de seguimiento de
diagnostico que seleccione con las pruebas de evaluacion desde el

nacimiento hasta la fecha en que el menor tenga 24 meses
de edad.

Transplantes de Organos y Tejidos (requiere

preautorizacion)

Se cubren los transplantes de drganos y tejidos (médula espinal,

cornea, corazon, corazon y pulman, rifidn, rifion y pancreas, higado

0 pulmon) y los servicios y suministros relacionados si:

< El transplante no es de naturaleza experimental o de
investigacion

< Se usan 6rganos o tejidos humanos donados

« El receptor o el donante es participante de TRS-ActiveCare

 El procedimiento de transplante es preautorizado.

« El receptor satisface todos los criterios establecidos por Blue
Cross and Blue Shield of Texas en sus pautas de normas
médicas por escrito, y

< El receptor satisface todos los protocolos establecidos por el
hospital en el que se lleve a cabo el transplante

Los servicios y suministros cubiertos comprenden:

« La evaluacion de 6rganos o tejidos, incluyendo, entre otras
cosas, la determinacion de las pruebas de compatibilidad

 La extraccion de 6rganos y tejidos de donantes fallecidos

= La preparacion y el transporte de 6rganos y tejidos donados

Los servicios y suministros no cubiertos por TRS-ActiveCare son:

= Gastos de viaje de donante vivo o el receptor

< La blsqueda de potenciales donantes vivos y las pruebas de
compatibilidad de los mismos

= Los gastos relacionados con el mantenimiento de la vida con
fines de donacion de érganos o tejidos

e La compra de drgano o tejido

» Gastos médicos del receptor o el donante que no sea un
participante bajo TRS-ActiveCare

Aparatos Ortdticos

TRS-ActiveCare cubre bragueros ortopédicos (0 sea, un aparato
ortopédico utilizado para sostener, alinear o retener partes del
cuerpo en una posicion correcta) y muletas, incluyendo bragueros
rigidos de espalda, pierna o cuello; enyesados para el tratamiento
de cualquier parte de las piernas, los brazos, los hombros, las
caderas o la espalda; corsés especiales para cirugia y de espalda;
vendajes, curas, bragueros y entablillados prescritos, dirigidos o
aplicados por un médico y que tengan disefio a la medida con el fin
de ayudar al funcionamiento de alguna articulacion.

Algunos de los articulos no cubiertos son, entre otras cosas,
dispositivos ortodonticos u odontoldgicos de otros tipos (excepto
como permitido debido a lesion accidental bajo cirugia oral cubierta
en la pagina 13); entablillados o vendajes proporcionados por un
médico en un ambiente no hospitalario o adquiridos en venta al
publico para sujecion de esguinces y distensiones; calzado
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ortopédico que sea una parte separable de un braguero cubierto;
zapatos pedidos de modo especial, hechos a la medida,
conformados o moldeados, inserciones de zapatos disefiados para
soportar el arco o efectuar cambios del pie; o bien, alineacion de
pies, soportes de arcos, medias elasticas y taligas.

Nota: Se cubren los dispositivos ort6ticos para pies para el
tratamiento de la diabetes.

El mantenimiento y las reparaciones a los aparatos ortéticos como
resultado de accidentes, mal uso 0 malos tratos son
responsabilidad del participante.

Servicios de Instalaciones para Pacientes Externos
TRS-ActiveCare cubre los siguientes servicios proporcionados por
una instalacion independiente o un departamento de hospital para
pacientes externos, cuando sean médicamente necesarios:

= Radioterapia

< Quimioterapia

« Didlisis

= Servicios de rehabilitacion

~ Cirugia como paciente externo

Atencion Preventiva

TRS-ActiveCare promueve la atencion preventiva y el

mantenimiento de una buena salud. Los servicios cubiertos bajo

este beneficio deben ser faturados por el proveedor como

“atencion preventiva”. Los beneficios de atencion preventiva

incluyen pero no estén limitados a:

= Examenes médicos de rutina (limitados a un examen médico por

ano del plan para personas de dos arios de edad o mayores y un

examen de cuidado médico preventivo de la mujer por afio del plan)

» Mamografias de rutina (una por afio del plan)

= Vacunas (las inyecciones para alergias no se consideran
vacunas)

= Ex&menes del bebé sano

= Examenes de la vista (uno por ario del plan)

» Examenes de la audicion

= Examenes de Antigeno Especifico de la Prdstata (PSA)

= Examenes de evaluacion de céncer colorrectal y del colon

= Ex&menes de evaluacion de osteoporosis

= Ex&menes de evaluacion de densidad 6sea

= Colonoscopia rutinaria

Servicios Profesionales

Los servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios segun
sea determinado por Blue Cross and Blue Shield of Texas y
proporcionados por un médico con licencia u otro proveedor de la
salud para ejercer. Los servicios pueden suministrarlos también
otros proveedores de atencion médica cubiertos.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin

¢Quiénes son los proveedores de atencion médica

cubiertos?

TRS-ActiveCare proporciona beneficios para servicios proporcionados

s6lo por los siguientes proveedores:

= Médico

« Ostedpata

* Podiatra

< Psicologo

< Ayudante de psicélogo que trabaja bajo la supervision de un Doctor en
Psicologia

< Oftalmélogo

* Quiropractico

< Dentista

< Auditlogo Certificado

< Patdlogo Licenciado en el Habla y Lenguage

= Trabajador Social Certificado

= Dietista Certificado

= Consejero Profesional Certificado

< Individuo Certficado para Instalar Dispositivos y Dispensador para la
Audicion

= Consejero Certificado Especializado en Dependencia a Substancias
Quimicas

« Terapéuta Ocupacional Certificado

« Fisioterapeuta con Licencia

« Asistente de Cirujano con Licencia

« Enfermera Practica Avanzada (APN)

« Asistente Médico (PA)

< Primer Asistente de Enfermeria (NFA)

Dispositivos Prostéticos

TRS-ActiveCare proporciona cobertura para dispositivos artificiales

médicamente necesarios, incluyendo extremidades u ojos,

bragueros o dispositivos prostéticos u ortopédicos similares, que

reemplacen el total o una parte de:

= Un drgano o extremidad que le falte a la persona (incluyendo
tejidos contiguos), o bien,

 La pérdida permanente o el mal funcionamiento de un 6rgano del
cuerpo (excluyendo dispositivos odontoldgicos y el reemplazo de
lentes para cataratas)

Para los fines de esta definicion, una peluca o un peluquin no se
considera que sea un dispositivo prostético.

El mantenimiento y las reparaciones a los dispositivos prostéticos
como resultado de un accidente, mal uso 0 malos tratos, seran
responsabilidad del participante.

Cargos: 1-866-355-5999 19
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Servicios de Rehabilitacion

(Terapias del Habla, Ocupacional y Fisioterapia)
TRS-ActiveCare cubre los servicios de rehabilitacion y fisicos y
terapias del habla, ocupacional y fisioterapia que sean médicamente
necesarios, satisfagan o sobrepasen las metas de tratamiento para
un participante y se proporcionan basados en los pacientes internos
0 externos o en el consultorio del proveedor. Para una persona
incapacitada fisicamente, las metas de tratamiento pueden incluir el
mantenimiento del funcionamiento o la prevencion o el retraso de la
progresion del deterioro.

Enfermedades Mentales Graves (requiere preautorizacion)

Se proporcionaran beneficios pa a el tratamiento de enfermedades

mentales graves sobre las mismas bases que para otras afecciones.

Las enfermedades mentales graves son los siguientes males

psiquiatricos, tal y como los define la American Psychiatric

Association en la edicion mas reciente del Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders of the American Psychiatric Association:

= Trastornos bipolares (hipomaniacos, maniacos, depresivos y
mixtos)

« Depresion en la nifiez y la adolescencia

« Trastornos depresivos mayores (gpisodio tnico o recurrente)

« Trastornos obsesivos compulsivos

= Paranoia y otros trastornos psicoticos

= Trastornos penetrantes del desarrollo

= Trastornos afectivos esquizoides (bipolares o depresivos)

= Esquizofrenia

La atencion médica necesaria para enfermedades mentales graves
en una instalacion psiquiatrica de tratamiento de dia, en una unidad
o instalacion de estabilizacion de crisis 0 en un centro de
tratamiento residencial para nifios y adolescentes, en lugar de la
hospitalizacion, se considerara como gastos hospitalarios para
pacientes internos en una instalacion de salud mental. Cada dia
completo de atencidn de salud mental en una instalacion
psiquiatrica de tratamiento de dia, en una unidad o instalacion de
estabilizacion de crisis 0 en un centro de tratamiento residencial
para nifios y adolescentes contard como medio dia de atencion
como paciente interno cuando se calculan las limitaciones del afio
del plan.

Instalaciones para Convalecientes (requiere preautorizacion)

TRS-ActiveCare cubre la atencidn en instalaciones para

convalecientes y paga beneficios para;

 Cuarto y alimentacion hasta la tarifa de cuarto semiprivado

 Servicios, suministros y equipos médicos de rutina
proporcionados por las instalaciones para convalecientes

« Atencion de enfermeria general proporcionada por una enfermera
registrada (RN) o vocacional con licencia (LVN)

= Servicios de terapia del habla, ocupacional, respiratoria y
fisioterapia proporcionados por un terapéuta certificado.

Atencidn de Transicion

La atencion provisional se proporciona Solamente a los
inscritos iniciales a partir de la fecha en que el distrito o
entidad empieze a participar en TRS-ActiveCare; la atencion
provisional no se proporciona a los nuevos contratados.

Si usted es un dependiente cubierto, y esta sometido a un
procedimiento de tratamiento médico al momento de la
inscripcién en ActiveCare 1, 2 6 3 y su médico no se
encuentra en la red de PPO, la continuacion de la atencion
con el médico actual puede ser requerida por un periodo de
tiempo. Los beneficios de atencion provisional pueden estar
disponibles si esta siendo tratado por cualquiera de las
siguientes condiciones por un médico que no pertenezca a la
red:

= Embarazo (tercer trimestre o alto riesgo)

= Recientemente diagnosticado con cancer

» Enfermedad terminal

» Reciente ataque cardiaco

 QOtros cuidados agudos que estén siendo proporcionados

Los bheneficios de cuidado provisional estan sujetos a
aprobacion. Para solicitar beneficios de cuidado provisional,
llene el Formulario de Solicitud de Cuidado Provisional
disponible con su Administrador de Beneficios o en el sitio en
Internet. Las instrucciones para enviar la solicitud a Blue
Cross and Blue Shield of Texas se encuentran en dicho
formulario. Si la atencién provisional es aprobada, usted o su
actual dependiente cubierto puede continuar viendo al médico
que no pertenece a la red y recibir beneficios del nivel de la
red del plan de TRS-ActiveCare seleccionado. Si la atencion
provisional solicitada es denegada, usted puede ain seguir
viendo a su médico actual, pero los beneficios seran pagados
al nivel de fuera de la red.

Si su médico Se encuentra en la red, usted no tiene que llenar
el Formulario de Solicitud de Cuidado Provisional.
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Lo Que El Plan Médico No Cubre

Ademas de las limitaciones y exclusiones establecidas en la
descripcion de lo Que Cubre el Plan Médico, que empieza en la
pagina 12, TRS-ActiveCare no cubre gastos médicos para lo
siguiente:

e Los servicios 0 suministros que no sean médicamente
necesarios o cualquier servicio o suministro experimental o de
investigacion, como se determina por Blue Cross and Blue Shield
of Texas

e Los cargos que resultan del incumplimiento de una visita
programada con un médico u otro proveedor profesional, por el
llenado de cualquier formulario de seguros o la adquisicion de
registros medicos

* Los servicios y suministros de la vista, incluyendo, entre otras
cosas, ortopticas, adiestramiento de la vista, terapia de los ojos,
queratotomia radial, lentes de contacto o su adaptacion,
anteojos, queratotomia fotorreflectora y LASIK

« Cirugia estética, reconstructiva o cirugia plastica a excepcion de
lo establecido para éstas en la pagina 13

« Servicios odontoldgicos generales, incluyendo aparatos dentales
(excepto para aparatos como permitidos debido a lesion
accidental bajo cirugia oral cubierta en la pagina 13)

» Cualquier gasto incurrido por articulos médico/quirlirgicos para
cirugias dentales excepto como permitido en la pagina 13

 Servicios 0 suministros para la atencion de rutina de los pies,
incluyendo ortética del calzado, plantillas o inserciones en el
calzado de cualquier tipo (excepto cuando se prescriban por
diagnostico de diabetes o relacionado con esta enfermedad)

= Servicios o suministros proporcionados para la reduccion de la
obesidad o la pérdida de peso, excepto para el tratamiento
médicamente necesario de la obesidad mdrbida, segun lo
determine Blue Cross and Blue Shield of Texas

= Servicios 0 suministros proporcionados para lesiones sufridas
como resultado de una guerra, declarada o no, o cualquier acto
bélico o mientras se esté prestando servicio activo o de reserva
en las fuerzas armadas de cualquier pais o autoridad
internacional

= Servicios o suministros proporcionados para el tratamiento o
servicios relativos a la articulacion temporomandibular (TMJ),
excepto tratamientos de diagnéstico y quirtrgicos que sean
médicamente necesarios

< Servicios o suministros proporcionados en relacion a alguna
enfermedad ocupacional o alguna lesion sufrida en el &mbito y
en el curso de cualquier empleo, aunque los beneficios puedan
ser pagados 0 no por Compensaciones para Trabajadores

Articulos de conveniencia o comodidad del paciente, segun lo
determine Blue Cross and Blue Shield of Texas

Servicios y suministros dietéticos y nutricionales excepto cuando
se trate de un programa de evaluacion de la nutricion de un
paciente interno, proporcionado en el hospital o por un hospital y
aprobado por Blue Cross and Blue Shield of Texas, o bien,
servicios de administracion para diabéticos que proporcione un
médico y tengan la aprobacion de Blue Cross and Blue Shield of
Texas 0 un suplemento nutricional médicamente necesario
requerido para el tratamiento de la Fenilcetonuria (PKU)

Servicios 0 suministros proporcionados antes de la fecha de
entrada en vigencia o después del término de la cobertura del
participante

Cargos que no se facturarian si no tuviera cobertura médica o
los que no se le requiera legalmente que pague

Servicios 0 suministros proporcionados por una persona, entidad
o instalacion o por un hospital que no haya aprobado Blue Cross
and Blue Shield of Texas como proveedores de dentro ni de fuera
de la red

Cargos por cuarto y alimentacion durante una hospitalizacion
para procedimientos de diagndstico o evaluacion, a menos que
Blue Cross and Blue Shield of Texas determine que la condicion
de paciente interno sea médicamente necesaria

Terapia 0 asesoramiento matrimonial o familiar, autoterapia o
terapia como parte del adiestramiento

Servicios de viaje y alojamiento, recomendados o prescritos o no,
con excepcion de los servicios de ambulancia

Servicios 0 suministros proporcionados en preparacion, en
conjunto con o para: inversion de la esterilizacién (masculina o
femenina); cirugia transexual; disfuncidn sexual; fertilizacion in
vitro; fomento de la fertilidad por medio de tecnologias
reproductivas extracoitales, incluyendo, pero no se limita a,
inseminacion artificial, inseminacion intrauterina, realce de
capacitacion de superovulacion uterina, inseminacion intraperitoneal
directa, inseminacion transuterina en las trompas, transferencia
intrafalopiana de gametos, transferencia de oocitos en estado
pronuclear, transferencia intrafalopiana de zigotos y transferencia de
embriones a las trompas
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= Aborto, a menos que la vida de la participante corra peligro si

continua el embarazo o si hay alguna anomalia fetal
diagnosticada o que el embarazo se deba a algin acto delictivo,
tal como violacién o incesto

Procedimientos de transplante que Blue Cross and Blue Shield of
Texas considere que son de naturaleza experimental o de
investigacion

Servicios sociales médicos, asesoramiento para casos de
afliccion por duelo (excepto como parte de un plan de
tratamiento en un hospicio que tenga preautorizacion) o
consejeria vocacional

Pruebas o tratamientos de sensibilidad ambiental, ecologia
clinica o alergia como paciente interno

~ Terapia de quelacion, excepto para el tratamiento de

envenenamientos agudos con metales

Medicinas recetadas o farmacos que estén cubiertas en un
programa separado de medicinas recetadas con sus propias
exclusiones y limitaciones

< Acupuntura, videofluroscopia, traccién intersegmental,

electromiograma de superficie (EMG, siglas en inglés),
manipulacion bajo anestesia y pruebas de mdsculos por medio

¢Qué son las condiciones médicas preexistentes?

Las condiciones médicas preexistentes son las condiciones médicas
para las que usted o su dependiente hayan recibido consejos
médicos, diagndsticos, atencion o para los que se les haya
recomendado o hayan recibido tratamiento durante lo seis meses
anteriores a la fecha de entrada en vigencia de su cobertura de
TRS-ActiveCare.

Si usted o uno de sus dependientes tienen alguna condicion médica
preexistente antes de que se inicie su cobertura médica,
TRS-ActiveCare podra negar el pago de beneficios por dicha
condicion médica hasta que hayan estado cubiertos durante 12
meses por TRS-ActiveCare.

La disposicion de condiciones médicas preexistentes no se aplica en

los siguientes casos:

< Un nifio recién nacido (se aplican reglas especiales para recién
nacidos; refiérase al cuadro en la pagina 17 para mas
informacion)

= Una persona cubierta durante 12 meses bajo una cobertura
acreditable

e Embarazos

 Condiciones que se deban a violencia domestica

< Informacion genética sin un diagndstico para una condicion
médica especffica.

de maquinas computarizadas de cinesiologia, tales como
Isostation, Digital Myograph y Dynatron

» Cualquier servicio de terapia ocupacional que no consista en

modalidades tradicionales de fisioterapia y que no formen parte
de un programa de rehabilitacion disefiado para restaurar
funciones corporales perdidas o dafiadas

e Cualquier porcidn de cargos por servicios 0 suministros que

sobrepase la cantidad permitida, segun lo determine Blue Cross
and Blue Shield of Texas, excepto para servicios de emergencia
provistos por un proveedor fuera de la red en instalaciones de la
red denro de las 48 horas de un accidente o emergencia médica
(refiérase a la pagina 15)

» Cualquier servicio o suministro no definido especificamente como

gasto permitido, excepto que esté aprobado a través de la
administracion de casos por Blue Cross and Blue Shield of Texas

= Servicios o suministros por cuidados de custodia, segln lo

determine Blue Cross and Blue Shield of Texas

= Servicios de telemedicina proporcionados por teléfono o facsimil

= Servicios 0 suministros proporcionados por un miembro familiar

cercano (conyuge, hijo, 0 por uno mismo)

Todos los demas términos, las disposiciones, limitaciones y
exclusiones se aplican a todos los empleados y dependientes
cubiertos, incluso cuando no se aplique una exclusion por condicion
médica preexistente por las razones anteriores.

¢ Tiene la cobertura de TRS-ActiveCare limitaciones o
exclusiones por condiciones médicas preexistentes?

Para las personas que se inscriban por primera vez (aquellos
empleados y dependientes elegibles que se inscriban cuando TRS-
ActiveCare se haga disponible por primera vez a través del
distrito/entidad participante) y nuevos contratados, no hay
exclusiones de condicion médica preexistente siempre y cuando se
inscriba cuando usted sea elegible por primera vez para cobertura.
Si usted no se inscribe durante su periodo inicial de elegibilidad, un
perfodo de exclusion de condicion médica preexistente de 12 meses
se aplicara si usted elige cobertura durante un periodo de inscripcion
del plan futuro o debido a un evento de inscripcion especial. Si
usted rechaza la cobertura durante cualquier periodo de inscripcion
del plan en el cual ActiveCare 1, 2 0 3 se le haya ofrecido a usted,
un periodo de exclusion de condicion médica preexistente de 12
meses se aplicara si usted elige cobertura en el futuro. Un
certificado de cobertura acreditable previa puede ser utilizada para
compensar un periodo de exclusion de condicion médica
preexistente como prevista bajo la Ley Portatil y Responsabilidad del
Seguro Médico (Ley de 1996 [HIPPA]). No hay exclusiones de
condicion médica preexistente para cobertura de HMO.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Funcionamiento de Su Programa de Medicinas Recetadas

Los beneficios de farmacia para ActiveCare1 son administrados por Blue Cross and Blue Shield of Texas; los beneficios de farmacia
para ActiveCare 2 y ActiveCare 3 son administrados por Medco Health Solutions, Inc. (Medco).

ActiveCare 1

Servicios de Farmacia de Venta al Publico

Las farmacias de venta al pablico participantes aceptaran su tarjeta de
identificacion de TRS-ActiveCare y le cobraran el precio negociado de
Medco hasta un suministro méximo de 30 dias de su receta. A usted
se le exigira el pago completo cuando usted reciba su medicamento y
presente un formulario de reclamo a Blue Cross and Blue Shield of
Texas para reembolso. El plan va a manejar esto como un reclamo
médico y pagara los beneficios después que usted cumpla con el
deducible.

Su servicio de farmacia de venta al publico es més conveniente cuando
usted necesite una medicina por un periodo corto. Por ejemplo, si
usted necesita un antibiético para tratar una infeccion, usted puede ir a
una de las muchas farmacias que participan en el programa de
TRS-ActiveCare y recibir su medicina el mismo dia. Usted puede
ahorrar dinero utilizando las farmacias de la red que participan con
Medco para sus recetas de corto plazo.

Servicio de Farmacia por Correo de Medco (Medco By Mail)
Usted puede recibir un suministro de 90 dias de medicinas que estan
cubiertas por el plan, al usar el Servicio de Farmacia por Correo de
Medco. A usted se le exigira el pago completo cuando usted reciba su
medicamento y presente un formulario de reclamo a Blue Cross and
Blue Shield of Texas para reembolso. El plan va a manejar esto como
un reclamo médico y pagara los beneficios después que usted cumpla
con el deducible.

El Servicio por Correo de Medco le ofrece conveniencia y un ahorro
potencial de costos. Si usted necesita medicinas en una forma continua
0 a largo plazo, tales como las que necesitaria para tratar el asma o la
diabetes, usted puede pedirle al médico que le recete para un
suministro de hasta 90 dias que seran entregados a través del
Servicio por correo, mas los reabastecimientos por el maximo de

un afio.

ActiveCare 2 y ActiveCare 3

Hay un deducible de $50 por persona, por afio del plan por
medicinas recetadas.

Servicios de Farmacias de Venta al Pdblico

Su servicio de farmacia de venta al ptblico es més conveniente cuando
usted necesite una medicina por un periodo corto. Por ejemplo, si
usted necesita un antibiético para tratar una infeccion, usted puede ir a
una de las muchas farmacias que participan en el programa de
TRS-ActiveCare y recibir su medicina el mismo dia.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

Medicinas de Largo Plazo y de Servicio de Farmacia por Correo
de Medco (Medco By Mail)

El obtener sus medicinas recetadas de largo plazo a través de orden por
correo puede significar importantes ahorros para usted. Si usted no
utiliza el servcio por correo de Medco, para sus medicinas recetadas a
largo plazo, puede ser que usted tenga que pagar mas por estos
medicamentos.

Asi es como trabaja: Las primeras dos veces que usted compre sus
medicinas recetadas de largo plazo en una farmacia de venta al pdblico
participante, usted hard su copago usual de farmacia de venta al
plblico. Después de eso, usted pagara un costo mas alto por sus
medicinas recetadas de largo plazo.

Con el Servicio por Correo de Medco, usted puede recibir un suministro
de hasta 90 dias de su medicina recetada y hacer un sélo copago. Sin
embargo, si usted abastece su medicina recetada en una farmacia de
venta al publico, es posible que usted tenga que pagar una cantidad
mas alta por ese mismo suministro de 90 dias (tres abastecimientos de
30 dias). Por favor refiérase a las tablas en la pagina que sigue para las
cantidades de copago. Si usted necesita medicamentos en una forma
continua o a largo plazo, tales como las que necesitaria para tratar el
asma o la diabetes, usted puede pedirle al médico que le recete para un
suministro de hasta 90 dias que seran etregados a través del servicio
por correo, mas los reabastecimientos de hasta un afio. Cuando utiliza
el servicio de Medco por correo, para un reabastecimieto de menos de
90 dias de medicina recetada, todavia se aplica el copago total por la
orden completa

Usted debera continuar obteniendo todas sus medicinas de corto plazo,
tales como antibioticos, en una farmacia de venta al publico y pagar el
copago usual.

Nota: Ciertos medicamentos de largo plazo no estén sujetos a las
condiciones mencionadas anteriormente. Suministros diabéticos y de
insulina, por ejemplo, pueden ser comprados al precio de venta al
plblico sin un aumento en el copago en el tercer o subsecuentes
abastecimientos. Un listado de medicinas que estdn sujetas a las
condiciones mencionadas anteriormente puede encontrarse en
www.trs.state.tx.us/trs-activecare.

Formulario de Medicinas Recetadas

Los planes ActiveCare 2 y ActiveCare 3 incluyen un formulario, que es
una lista de medicamentos que indica si estos son preferidos o no.
Cada medicamento tiene la aprobacion de la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) y los revisa ademas un grupo
independiente de médicos y farmacéuticos para determinar la seguridad
y la eficacia. TRS-ActiveCare fomenta el uso de medicamentos
preferidos de dicha lista como ayuda para controlar los costos
crecientes de las medicinas recetadas.
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Copagos de Beneficio de Farmacia ActiveCare 2 (después de $50 de deducible por persona, por afio del plan)

Medicinas de corto plazo (tales como antibiéticos)

Usted paga

Usted paga

Usted paga

Donde Cuando

Medicina genérica

Medicina de marca preferida

Medicina de marca no preferida

En cualquier momento que una
medicina sea recetada para uso
de corto plazo

Farmacia de venta al piblico
participante

$10 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$25 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$45 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

Servicio por Correo de Medco
(Medco By Mail)

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

Medicinas de largo plazo (aquellas que tome por tres mese

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

Usted paga

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

s 0 mas, tales como aquellas utilizadas para tratar presion arterial alta o colesterol alto)

Usted paga

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

Usted paga

Donde Cuando

Medicina genérica

Medicina de marca preferida

Medicina de marca no preferida

Las primeras 2 veces que
usted compre cada medicina
recetada

Farmacia de venta al ptblico
participante

$10 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$25 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$45 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

Comenzando con la 3* vez
que usted compre cada medicina|
recetada

Farmacia de venta al ptblico
participante

$15 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$35 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$60 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

Servicio por Correo de Medco | En cualquier momento que usted

$20 por receta abastecida para

$62.50 por receta abastecida

$112.50 por receta abastecida

(Medco By Mail compre una medicina recetada | un suministro de hasta 90 dias ggrz iL;r; suministro de hasta g%r% ;r; suministro de hasta
Copagos de Beneficio de Farmacia ActiveCare 3 (después de $50 de deducible por persona, por afio del plan)
Medicinas de corto plazo (tales como antibiéticos)
Usted paga Usted paga Usted paga
Donde Cuando Medicina genérica Medicina de marca preferida | Medicina de marca no preferida

En cualquier momento que una
medicina sea recetada para uso
de corto plazo

Farmacia de venta al ptblico
participante

$10 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$25 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$40 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

Servicio por Correo de Medco
(Medco By Mail)

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

Medicinas de largo plazo (aquellas que tome por tres mese

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

Usted paga

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

s 0 mas, tales como aquellas utilizadas para tratar presion arterial alta o colesterol alto)

Usted paga

No es aconsejable para
medicinas de corto plazo

Usted paga

Donde Cuando

Medicina genérica

Medicina de marca preferida

Medicina de marca no preferida

Las primeras 2 veces que
usted compre cada medicina
recetada

Farmacia de venta al publico
participante

$10 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$25 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$40 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

Comenzando con la 3 vez
que usted compre cada medicina|
recetada

Farmacia de venta al ptblico
participante

$15 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$35 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

$55 por receta abastecida para
un suministro de hasta 30 dias

Servicio por Correo de Medco
(Medco By Mail)

En cualquier momento que usted
compre una medicina recetada

$20 por receta abastecida para
un suministro de hasta 90 dias

$62.50 por receta abastecida
para un suministro de hasta
90 dias

$100 por receta abastecida para
un suministro de hasta
90 dias

ActiveCare 2 y ActiveCare 3

« Si usted obtiene una medicina de marca cuando un equivalente genérico esta disponible, usted es responsable por el copago del genérico mas la diferencia del costo entre la

medicina de marca y la medicina genérica.

después la opcion “1’ para obtener informacion sobre los beneficios de

medicinas recetadas

Cuando utiliza el servico por correo de Medco para surtir una receta completa para un suministo menor a los 90 dias, todavia se aplica el copago total para el pedido por correo
Recuerde: Usted debera continuar comprando las medicinas de corto plazo, tales como antibiéticos, en una farmacia de venta al publico participante.

Para informarse con respecto al copago para farmacias fuera de la red, refiérase a los Resimenes de Beneficios en las paginas 2 a 7.
Si usted necesita mas informacion, visite www.trs.state.tx.us/trs-activecare, o llame a Servicio al Cliente al 1-866-355-5999; seleccione la opcion “2” para servicios de miembro,

¢Se pueden utilizar copagos de medicinas recetadas para satisfacer el deducible del plan y su desembolso méximo?
ActiveCare 1: Si. El costo de sus medicinas recetadas se aplicara a su deducible y a su desembolso personal maximo del afio del plan médico.
ActiveCare 2 y ActiveCare 3: No. Sus copagos por medicinas recetadas no se aplicaran al deducible ni al desembolso personal maximo del afio

de su plan médico.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



ActiveCare 2 y ActiveCare 3: Aplicando el Deducible de Medicinas Recetadas

Ejemplo 1: Costo del Reclamo menor a $50 del deducible

Costo Total Deducible Usted Paga Deducible

Correspondiente Restante

Primer $18 $18 $18 $32
Abastecimiento

Segundo $29 $29 $29 $3
Abastecimiento

Tercer $101 $3 $3 + copago $0
Abastecimiento

Ejemplo 2: Reclamo del costo mayor a $50 de deducible

Costo Total Deducible Usted Paga Deducible

Correspondiente Restante

Primer $100 $50 $25 $0
Abastecimiento

Siguiente $100 $0 $25 $0
Abastecimiento

= Una vez que el deducible se ha satisfecho, usted paga el copago correspondiente
 El miembro paga la diferencia del costo entre la medicina de nombre y el equivalente de la medicina genérica no se aplica al deducible

Reciba la informacion que necesite en linea.

Visite el enlace a Medco a través del sitio en la red en www.trs.state.tx.us/trs-activecare para comparar los costos de las
medicinas genéricas contra las de marca, calcular los ahorros al ordenar por correo, informacion de los medicamentos de
acceso y mas. Personas que visitan por primera vez el sitio en la red deben tomar un minuto para registrarse para acceder a
todos los beneficios del sitio — asegurese de tener su nimero de identificacion y un niamero de receta reciente a mano cuando
usted se registre.
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¢Cual es la diferencia entre medicinas de largo y corto plazo?
Medicinas de largo plazo son aquellas que usted toma de forma continua (tres
meses 0 mas), tales como las que se utilizan para tratar la presion arterial

alta y el colesterol alto. Medicinas de corto plazo incluyen antibiéticos y otros
medicamentos que usted toma por periodos cortos de tiempo. Usted puede ver
una lista de medicinas de largo plazo (o de mantenimiento) en el enlace de
Medco en www.trs.state.tx.us/trs-activecare.

¢Cuanto tiempo se demora para que reciba mis medicamentos si utilizo el
Servicio por Correo de Medco (Medco By Mail)?

Las ordenes que usted envie por correo por primera vez a Medco le seran
entregadas dentro de siete a 11 dias después de que usted envie la orden. Sisu
médico envia por facsimil su receta, usted recibira sus medicamentos dentro de
cinco a ocho dias después de que el médico haya enviado por facsimil la orden.

¢Qué sucede si necesito hablar con un farmacéutico?

Solo Ilame al nimero gratis 1-866-355-5999, seleccione la opcion “2” para
servicios de miembro, después la opcion “1’ para obtener informacion sobre los
beneficios de medicinas recetadas. Farmacéuticos registrados con Medco estan
disponibles para consultas sobre medicamentos 24 horas al dia, siete dias a la
semana.

¢Puedo todavia utilizar una farmacia de venta al publico participante?

Si. Usted debe ir a una farmacia de venta al publico participante para
medicamentos que usted toma en un corto plazo, como ser antibiéticos, y usted
pagara su copago de farmacia participante. Si usted lo prefiere, puede continuar
recibiendo medicinas de largo plazo a través de una farmacia de venta al pablico
participante. Sin embargo, usted pagara més por cada medicina de largo plazo en
una farmacia de venta al publico participante después de que abastezca su receta
por segunda vez.

¢Que sucede con respecto a interacciones entre medicamentos?

Las medicinas recetadas que usted reciba a través de Servicio por Correo de
Medco, asi como las que se compran de una farmacia de venta al pablico
participante, son examinadas para potenciales interacciones entre medicamentos.
Si Medco alguna vez tiene una pregunta sobre su receta, un farmacéutico de
Medco contactara a su médico antes de dispensarle el medicamento. Si su médico
decide cambiar la receta, Medco le enviara tanto a usted como a su médico una
carta de notificacion.

La Ventaja de los Medicamentos Genéricos

Importante: Para ambos casos de entrega por correo y farmacia al
publico, si usted obtiene una medicina de marca cuando un
equivalente genérico estd disponible, usted es responsable por el
copago del genérico més la diferencia del costo entre la medicina de
marca y la medicina genérica.

Los medicamentos genéricos pueden tener nombres poco familiares,

pero son seguros y eficaces. Puede estar seguro de que los

medicamentos genéricos y sus equivalentes de marca:

« Tienen los mismos ingredientes activos y

= Se fabrican de acuerdo con los mismos reglamentos federales
estrictos.

Los medicamentos genéricos pueden tener diferencias de color,
tamafio o forma, pero la FDA (Administracion de Alimentos y
Medicamentos) requiere que tengan igual potencia, pureza y calidad
que las alternativas de marca.

Las recetas abastecidas con medicamentos genéricos tienen con
frecuencia copagos mas bajos. Por consiguiente, es posible que

26 Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

¢Qué sucede si yo estoy cubierto por TRS-ActiveCare y también tengo una
tarjeta de descuento de Medicare para medicinas recetadas?

ActiveCare 1: Usted no puede utilizar su tarjeta de identificacion de TRS-ActiveCare
y su tarjeta de descuento de Medicare para la misma receta. Escoja la tarjeta que
le ofrezca el mejor descuento para su receta. Recuerde, para aprovechar mejor los
ahorros de costo utilizando su tarjeta de identificacion de TRS-ActiveCare, usted
debe utilizar las farmacias de venta al pablico participantes de Medco. Sin importar
que tarjeta utilice, usted pagara 100% del costo al momento de la compra y le sera
reembolsado un 80% después de que haya cumplido con su deducible. Preséntele
el reclamo a Blue Cross and Blue Shield of Texas.

ActiveCare 2 y ActiveCare 3: Usted no puede utilizar su tarjeta de identificacion de
TRS-ActiveCare y su tarjeta de descuento de Medicare para la misma receta. En
una farmacia de venta al publico participante de Medco, usted paga cualquier
copago aplicable con su tarjeta de TRS-ActiveCare o el costo de descuento de la
receta si usted escoge utilizar su tarjeta de descuento de Medicare. Si usted utiliza
cualquiera de las tarjetas en una farmacia fuera de la red, usted pagara el 100% del
costo al momento de la compra y le serd reembolsada la cantidad que hubiera sido
cobrada por una farmacia de la red menos el copago requerido. Preséntele los
reclamos de tarjetas de descuentos de Medicare y los reclamos de una farmacia
fuera de la red a Medco.

Beneficiarios de Medicare y Medicare Parte D

A partir del 1° de enero del 2006, un nuevo plan de Medicare para medicinas
recetadas, llamado Medicare Parte D, proporcionara los beneficios de Medicare para
medicinas recetadas a aquellos beneficiarios de Medicare que se inscriban en la
Parte D. La Parte D de Medicare es un beneficio opcional y esta disponible
solamente para individuos que tengan Medicare ya sea Parte A o Parte B. La
cobertura de TRS-ActiveCare continuara siendo su cobertura principal; Medicare
Parte D sera secundaria. Sin embargo, el plan de TRS-ActiveCare que usted tiene
puede influir en su decision de inscribirse o no en la Parte D de Medicare. Los
Centros para los Servicios de Medicare & Medicaid (siglas en ingles CMS) que
administran Medicare y el enlace a su sitio en la red, se encuentran disponibles en
la pagina de TRS-ActiveCare del sitio en la red de TRS: www.trs.state.tx.us. Si
usted o su dependiente estan cubiertos por TRS-ActiveCare y tiene por lo
menos 65 afios de edad, recibira informacion adicional sobre Medicare
Parte D de parte de TRS antes de que termine el afio calendario 2005.

consiga obtener los mismos beneficios para la salud a un costo mas
bajo. Usted deberia preguntarle a su médico o farmacéutico si
hay disponible una versién genérica de su medicamento y si
seria apropiada para usted. Al utilizar un medicamento genérico,
recibira un medicamento de gran calidad que podra reducir sus
gastos.

Exclusiones De Los Beneficios De Farmacia

Los que siguen son ejemplos, pero no una lista completa, de

categorias que se excluyen:

< Medicamento sin leyenda federal

< Suministros de ostomia

= Sueros contra alergias

* Productos de sangre o plasma

» Contraceptivos implantables

< Medicamentos experimentales

= Medicamento cuyo Unico fin es el de promover o estimular el
crecimiento del cabello (tales como Rogaine y Propecia) 0 s6lo con
fines estéticos (como Renova y Vaniqua)

 Retin-A/Avita para uso por personas de 35 afios de edad 0 mas

1-866-355-5999



Nota: Otras medicinas pueden ser excluidas bajo el plan. Para
saber si su medicina esta excluida bajo el plan TRS ActiveCare, siga
los enlaces en el sitio de Medco en "Medical Pharmacy Benefits"
(Beneficios de Medicinas de Farmacia) en la pagina
www.trs.state.tx.us/activecare. Ahi podra usted buscar la medicina
por su nombre (se requiere que se registre por Internet).

Limitaciones de Medicinas Recetadas

Bajo la ley estatal TRS puede requerir una autorizacion previa antes
de que algunas medicinas sean autorizadas bajo TRS-ActiveCare.
Algunas medicinas 0 algunos tipos de medicinas terapéuticas pueden
tener limitaciones basadas en las pautas clinicas aceptadas,
limitaciones de dosis, estandares de atencion recomendados y los
limites de estabilidad de caducidad de la medicina.

Consulte el sitio en Internet www.trs.state.tx.us/trs-activecare para
una lista actualizada de las medicinas controladas de este tipo.
Estos programas incluyen:

e Autorizacion Previa Tradicional: Ciertos medicamentos
requieren revision y autorizacion por parte de su médico antes de
que sean dispensados.

e Autorizacion Previa Automatizada: Ciertos medicamentos
requieren revision y autorizacion por parte de su médico si usted
tiene una receta por mas de la cantidad usual permitida o dosis
del medicamento a través del tiempo, 0 en casos de que no se
encuentre evidencia de un abordaje paso a paso con tratamientos
previos.

» Cantidad Dispensada por Episodio: Fija los limites de la
cantidad dispensada en unas cuantas categorias de medicinas.

¢ Mejor Utilizacion de la Dosis: Programa voluntario que busca
educar a los pacientes y a los médicos en cdmo aprovechar mejor
la dosificacion de multiples medicamentos de baja potencia a una
potencia mas alta donde sea clinicamente apropiado.

Farmacia de Atencién Especial

El servicio de Farmacia de Atencion Especial de Medco esta disefiado

para ayudarle a cumplir las necesidades particulares y los desafios

de utilizar ciertos medicamentos, muchos de los cuéles requieren
inyeccién o manejo especial. Si usted esta tomando un
medicamento especializado de farmacia, usted sera elegible para
recibir servicios adicionales cuando usted abastezca sus recetas
especializadas usando el Servicio por Correo de Medco (Medco by

Mail). Estos servicios adicionales incluyen:

« Apoyo y guia de enfermeras y farmacéuticos de Medco que estan
entrenados en estos medicamentos, sus efectos secundarios, y las
condiciones que tratan

= Entrega inmediata de todos sus medicamentos recetados
especializados

= Suministros suplementarios, tales como agujas y jeringas que sean
requeridas para administrar el medicamento, sin ningln cargo
adicional

= La programacion de los reabastecimientos y la coordinacion de los
servicios con los proveedores de atencion en el hogar,
administradores de casos, y médicos u otros profesionales de
atencion médica

www.trs.state.tx.us/trs-activecare

Como Obtener el Abastecimiento de Sus Recetas

Farmacias de Venta al Publico

El surtido de recetas a corto plazo puede ser rapido y sencillo cuando

se utilice una de nuestras farmacias de venta al pablico de la red.

Estas (ltimas aceptaran su tarjeta de identificacion y le cobraran el

copago apropiado cuando obtenga el abastecimiento de una receta

cubierta por TRS-ActiveCare. Para determinar si una farmacia

dada participa en TRS-ActiveCare:

« Preguntele al farmacéutico

« Visite la Internet en www.trs.state.tx.us/trs-activecare y utilice el
localizador de farmacias en Internet

e Llame al teléfono 1-866-355-5999 y utilice nuestro localizador
automatico de farmacias

Servicio por Correo de Medco (Medco By Mail)
Mediante el Servicio de Farmacia de Entrega por Correo:

= Sus medicamentos los proporciona una farmacia de entrega por
correo y los envia a su domicilio.

« Los medicamentos se envian mediante entregas estandar sin costo
adicional para usted. (Hay disponibles envios rapidos por un cargo
adicional).

< Usted podra ordenar y mantenerse al tanto de sus pedidos a través
del enlace de Medco en www.trs.state.tx.us/trs-activecare, o hien,
hacer su pedido por teléfono llamando al nimero gratis de Medco,
1-800-473-3455.

 Hay farmacéuticos certificados disponibles a todas horas para
consultas sobre medicamentos.

Hay dos maneras faciles para comenzar la entrega por correo.

1¢= Opcién - Envie su receta por correo:

1 Paso: Pidale a su médico una nueva receta para un suministro de
hasta 90 dias, mas reabastecimientos de hasta 1 afio (como sea
apropiado). Aseglrese que tenga un suministro de dos semanas a
mano mientras usted espera que llegue su medicina ordenada por
correo.

2 Paso: Envie por correo la nueva receta utilizando el formulario
para ordenar y el sobre de Medco. Los formularios para ordenar estan
disponibles en el sitio de la red de TRS en www.irs.state.tx.us/trs-
activecare, o usted puede llamar a Servicio al Cliente al 1-866-355-
5999, seleccione la opcion “2” para servicios de miembro, después la
opcion “1’ para obtener informacion sobre los beneficios de medicinas
recetadas. Usted puede pagar por su orden de entrega por correo a
través de su tarjeta de crédito, cheque o con un giro postal. Su
medicina llegara dentro de siete a 11 dias después de haber recibido
su orden.

2% Opcion - Haga que su médico envie por facsimil su
receta:

1¢ Paso: Siga el ler paso en la seccion por Correo indicada
anteriormente

2® Paso: Proporcionele a su médico su nuamero de identificacion
(localizado en su tarjeta de identificacion de TRS-ActiveCare) y pidale
que llame al 1-888-327-9791 para instrucciones de como utilizar el
servicio de facsimil de Medco. A usted se le cobrara después. Su
medicina llegara dentro de cinco a ocho dias después de haber
recibido la orden por facsimil de su médico.
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Disposiciones del Plan

Elegibilidad del Empleado

¢Quién puede inscribirse en TRS-ActiveCare?

Para ser elegible para TRS-ActiveCare, una persona debera estar

empleada en una entidad participante. Después, tendra que

responder a las preguntas que siguen:

(1) ¢Es la persona miembro activo y contribuyente de TRS?

(2) ¢Esta la persona empleada durante diez horas 0 mas por
semana?

Si la respuesta es que si a cualquiera de esas preguntas, el

empleado sera elegible para la cobertura de TRS-ActiveCare a

menos que, ademas:

 Esté recibiendo cobertura de atencion médica como empleado o
jubilado bajo la Ley de Beneficios de Grupo de Empleados de
Texas. Ejemplo: Un empleado de la escuela que tenga
cobertura de UT Select como empleado de The University of
Texas.

 Esté recibiendo cobertura de atencion médica como empleado o
jubilado bajo la Ley de Beneficios de Grupo de Empleados de
Texas. Ejemplo: Un empleado de la escuela que tenga
cobertura de HealthSelect como empleado de ERS.

= Sea un jubilado de TRS que reciba o haya rechazado cobertura,
bajo TRS-Care, incluyendo a un jubilado que haya regresado al
trabajo.*

Nota: Aungue un jubilado, un funcionario de educacion superior o

del estado puede que no esté cubierto como empleado de una

entidad participante, él o ella podran tener cobertura como

dependiente de un empleado elegible.

Los empleados cobiertos como dependientes por un programa de
educacion superior o del estado, pueden también estar cubiertos
bajo TRS-ActiveCare como empleados.

*Si un empleado de TRS jubilado ha regresado a trabajar y nunca
ha sido elegible para TRS-Care, sera elegible para cobertura de
TRS-ActiveCare siempre y cuando el jubilado cumpla con todos los
requisitos de elegibilidad de TRS-ActiveCare.

¢Quién es elegible para la cobertura de TRS-ActiveCare?
Los maestros, el personal administrativo, los substitutos permanentes,
los conductores de autobuses, los bibliotecarios, los guardias de
crucero, los empleados de la cafeteria y los estudiantes de escuela
secundaria o de universidad tendran derecho a la cobertura, a
condicion de que no se apliquen excepciones, si son empleados, no
voluntarios y son miembros activos y contribuyentes de TRS o estan
empleados durante diez horas 0 mas por semana. Los verdaderos
substitutos de guardia, los contratistas independientes y los
voluntarios no son empleados y, por consiguiente, no son elegibles
para la cobertura de TRS-ActiveCare.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

Dependientes Elegibles

Podra inscribir también a sus dependientes elegibles al mismo
tiempo que se inscriba para la cobertura. Un dependiente elegible
incluye:

 El conyuge (incluyendo el cdyugue en union libre)
< Un hijo soltero (incluyendo divorciado) menor de 25 afios de
edad, como por ejemplo:
= Hijo legftimo o adoptado
= Hijastro
= Un menor bajo su cuidado personal
= Un menor bajo la tutela legal del empleado
< Un menor en una relacion regular de padre e hijo con el
empleado, quiere decir:
= El menor reside primordialmente en la casa del empleado;
= El empleado proporciona por lo menos el 50% del sustento del
menor;
= Ninguno de los padres bioldgicos del menor reside en esa
misma casa; y
= El empleado tiene el derecho legal de tomar decisiones
respecto a la atencion médica de tal menor
< Un nieto soltero cuya residencia primaria sea el hogar del
empleado y que sea dependiente de éste dltimo para los fines
del impuesto federal sobre la renta.

= Un hijo soltero de un empleado cubierto, sea cual sea su edad,
puede ser elegible para una cobertura como dependiente si es
retrasado mental o tiene alguna incapacidad fisica de tal
magnitud que haga que sea dependiente del empleado en forma
regular y el hijo satisfaga otros requisitos segin lo determine
TRS.

Si un empleado y su conyuge trabajan ambos para una entidad o
un distrito participante, el conyuge podra tener cobertura como
empleado o como dependiente de un empleado elegible. Sélo uno
de los padres podra inscribir hijos dependientes para la cobertura.

Un hijo soltero (menor de 25 afios de edad), empleado en una
entidad participante y que sea miembro contribuyente de TRS no se
podra cubrir como dependiente bajo la cobertura de TRS-
ActiveCare de sus padres. Este hijo se debera cubrir como
empleado de la entidad participante. Si el hijo no es miembro
contribuyente de TRS, se podra cubrir como dependiente.

1-866-355-5999



Hijos Solteros (Incluyendo Divorciados) Menores de 25
Afos de Edad

Un empleado puede inscribir a un hijo soltero menor de 25 afios de
edad que cumpla con los requisitos de elegibilidad para la cobertura de
dependientes de TRS-ActiveCare. Si un hijo casado menor de 25 afios
de edad se divorcia y el empleado quiere inscribirlo en TRS-ActiveCare
después del periodo inicial de inscripcion, el empleado debe
presentar un Formulario de Inscripcion para Inscripcion y Cambio
dentro de los 31 dias después de la fecha del divorcio. La
cobertura para el hijo entrara en vigencia el primero del mes que sigue
a la fecha del divorcio.

Esta misma politica aplica a los hijos que obtengan una anulacion de su
matrimonio y que cumplan los otros requisitos de elegibilidad de TRS-
ActiveCare.

El empleado sera responsable por cualquier aumento en la prima
que resulte de la inscripcion del hijo.

Cambios o Eventos de Inscripcién Especial

Usted podra inscribirse a s mismo o cambiar a los dependientes que

cubre durante un afio del plan si tiene un evento de inscripcion

especial tal como:

= Usted se casa legalmente (un matrimonio de union libre no es

considerado un evento de inscripcion especial a menos que exista

un certificado de matrimonio por union libre registrado con una

agencia gubernamental autorizada)

Se divorcia (si el divorcio da como resultado la pérdida de otra

cobertura)

Nace un hijo, se adopta un menor o es colocado con usted para

adopcidn de tal forma que usted tenga la obligacion legal de

mantener a ese nifio

Un menor se casa o llega a los 25 afios de edad

Un tribunal le ordena a usted que le proporcione cobertura

médica a su hijo, o bien,

= Usted o su dependiente involuntariamente pierden otra cobertura
de seguro médico (y que no haya aceptado originalmente por
escrito la cobertura de TRS-ActiveCare debido a la cobertura de
otro plan de beneficios médicos).
Nota: Terminaciones voluntarias de otras coberturas, como la
cancelacion de cobertura debido a un cambio en la prima o en
los beneficios, no son eventos de incripcion especial bajo HIPAA.

El cambio de la cobertura debera ser acorde con el cambio de
estado de la familia. Por ejemplo, si se casa, usted podra pasar de
cobertura de empleado solo a la de empleado y conyuge. El costo
de la cobertura puede cambiar basado en la categorfa de cobertura
seleccionada.

Los cambios de cobertura se deberan efectuar dentro de los
31 dias siguientes al evento de inscripcion especial.
(Reglamentos especiales aplican a los recién nacidos; refiérase al
cuadro en la pagina 17 para mas informacion.) Si usted no solicita
los cambios apropiados durante el periodo especial de inscripcion
que aplique, no se podran realizar los cambios hasta el siguiente
periodo de inscripciones del plan, o bien, si es aplicable, otro evento
especial de inscripcion. Puede que se aplique un periodo de
exclusion de condicion médica preexistente. Refiérase a la tabla de
la Fecha de Cobertura en Vigencia en la pagina 31 para mayor
informacion sobre los eventos de inscripcion especial, cuando
comienza la cobertua y cuando vence la prima.

Aun si usted tiene un evento de inscripcion especial, cambio de
empleo a otro distrito 0 entidad participante o haber dejado el
empleo y haber sido recontratado por su mismo distrito o entidad,
usted no debera hacer ninglin cambio al plan durante el afio del
plan a menos que sea especificamente permitido por las reglas de
TRS.

Nota: El periodo de eleccion de COBRA es aparte del periodo(s) de
inscripcion de TRS. Por ejemplo, usted tiene 60 dias para elegir
cobertura de COBRA con un empleador previo, pero usted debe
elegir cobertura de TRS-ActiveCare dentro de los 31 dias después
de la pérdida de la cobertura.

¢Se pueden agregar dependientes durante el afio del plan?

Un empleado puede afiadir dependientes elegibles durante un afio del
plan si tiene un cambio de su situacion familiar que sea elegible o un
evento de inscripcion especial. Tales acontecimientos incluyen los
siguientes: matrimonio, divorcio, nacimiento o adopcion de un hijo o
una pérdida de cobertura de otro plan de grupo. La modificacion de la
cobertura debera ser acorde con el cambio de su situacion familiar.
Por ejemplo, si un empleado contrae matrimonio, la categoria de la
cobertura podra cambiar de empleado solo a empleado y conyuge.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare 29
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Pérdida de la cobertura

La pérdida de la cobertura no califica como un evento especial de

inscripcién a menos que:

= Usted o su(s) dependiente(s) pierdan otra cobertura debido a la
pérdida de elegibilidad, o

» Usted o sus dependiente(s) elijan darse de baja de otro grupo de
cobertura médica porque el empleador dejo de hacer todas las
contribuciones a la prima, o

e Usted o su(s) dependiente(s) han agotado la continuacion de su
cobertura de COBRA

Las siguientes razones para dar de baja de la cobertura no

califican como eventos especiales de inscripcion:

= Un aumento en el costo de la prima

= Una reduccion en la contribucion de la prima por parte del
empleador

e Cualquier otra terminacion de cobertura voluntaria incluyendo la
falta de pago de su prima

e Cualquier sobrecargo adicional por cobertura del conyuge

e Cualquier reduccion de beneficios tales como un aumento en
deducible o cambio en la coordinacion de beneficios

Si usted envia un Formulario de Inscripcion y Cambio debido a la

"pérdida de cobertura," su solicitud original sera revisada para

verificar que la cobertura ha sido rechazada (en la seccién 9) debido

a otra cobertura. Si la seccién 9 no fue completada o si no

existe una solicitud, debe proporcionar a su Administrador de

Beneficios una prueba de cobertura (como un certificado de

cobertura acreditable) en lugar de un rechazo de cobertura en

la solicitud de inscripcion. Si no hay documentacion disponible,

su solicitud de afiadir cobertura serd denegada.

Nota: Para los propdsitos de TRS-ActiveCare la pérdida de la

cobertura de uno de los siguientes también califica como un evento

especial de inscripcion:

* Medicare

* Medicaid

e CHIP (Programa de Seguro Médico para Nifios)

* HIPP

» Cobertura individual cuando no esté bajo el control de la persona.
Por ejemplo: Que la compafiia de seguros declarara haber caido
en bancarrota, la compafiia de seguros deje de prestar sus
servicios en el estado o que la compafiia de seguros cancele el
contrato

Menores Dependientes por Orden Judicial

Los empleados sujetos a orden del tribunal pueden afiadir a un
dependiente menor a la cobertura por orden judicial dentro de los
31 dias a partir de la fecha en que el distrito o entidad reciba
una notificacion de tal orden judicial o una notificacion de
asistencia médica nacional. Una orden judicial o una notificacion
de asistencia médica nacional no se considera un evento especial
de inscripcion para un empleado. Si usted no esta cubierto por
TRS-ActiveCare al momento en que el distrito o entidad reciba la
orden judicial o notificacion, el menor o menores dependientes por
orden judicial pueden ser inscritos para recibir cobertura, pero usted
no puede inscribirse para recibir cobertura de empleado hasta el
siguiente perfodo de inscripcién. Si solamente se agrega un nifio a
la cobertura, al nifio se le proporcionard un nimero de identificacion
personal y al empleado se el cargara nicamente la prima. Si el
empleado afiade mas de un nifio, al menor de ellos se le
proporcionara un nimero de identificacion. Los demas nifios estaran
como dependientes y sera cargada una prima al empleado y nifio(s).

Si el distrito 0 entidad recibe una notificacion de la orden judicial o
una notificacion de asistencia médica nacional para afiadir a su
hijo(s) dependientes a la cobertura, los menores pueden ser
afiadidos a su plan actual de TRS-ActiveCare en caso de que usted
este cubierto. Pero si usted no esta cubierto, usted debe
seleccionar un plan para los menores dependientes cubiertos.

Solicitud para Excepciones

El envio del Formulario de Inscripcion y Cambio a su
Administrador de Beneficios después del periodo de
inscripcién aplicable serd rechazado. Usted puede enviar
una solicitud a TRS para una excepcion por escrito a: TRS-
ActiveCare, 1000 Red River Street, Austin, TX 78701. Estas
solicitudes seran revisadas basadas en cada caso individual.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



Fecha de Entrada en Vigencia de la Cobertura
La fecha de entrada en vigencia es la fecha en que comienza la cobertura de TRS-ActiveCare para un participante.
Vea la tabla a continuacion para ayudarle a determinar la fecha de entrada en vigencia de la cobertura.

Si... Su fecha de entrada en vigencia es ... La fecha de entrada en Se aplica la exclusion
vigencia de su de condicion médica
dependiente elegible es... preexistente...

Su distrito o entidad primero comienza a participar en  1° de septiembre de 2005 1° de septiembre de 2005 No

TRS-ActiveCare después del 1° de septiembre de 2005

y usted se inscribe para cobertura durante las

inscripciones de primavera o verano...

Su distrito o entidad primero comienza a participar en | La fecha en que el distrito o entidad empieza a La misma fecha que su fecha ' No

TRS-ActiveCare después del 1° de septiembre de 2005
y usted se inscribe para cobertura...

participar en TRS ActiveCare

de entrada en vigencia de la
cobertura

De ninguna forma entrard en
vigencia la cobertura del
dependiente antes de su fecha
de entrada en vigencia

Usted se inscribe para cobertura durante el periodo de | 1° de septiembre de 2005 1° de septiembre de 2005 Si (a menos que se
inscripciones de 2005-2006 y habiendo declinado inscriba en una opcion de
originalmente la cobertura bajo TRS-ActiveCare... HMO)
Un nuevo contratado en una nueva posicion cubierta por - Su opcion de: La misma fecha que su fecha | No
TRS que sea un miembro de TRS en su fecha de inicio | (L) su fecha de inicio de trabajo, 0 ~ deentrada en vigencia de la
de trahajo se inscribe para cobertura dentro de los 31 32) el pnngey 0 del mes después de la fecha de inicio  cobertura
dias después de la fecha de inicio de trabajo. .. e sutra ajo, ) De ninguna forma entrara en

Se le cobrara la prima por el mes completo en el vigencia la cobertura del

cual comience la cobertura dependiente antes de su fecha

Los nuevos contratados deben escoger la fecha de  de entrada en vigencia

entrada en vigencia de la cobertura dentro de los

31 dias después de la fecha de inicio de trabajo
Un nuevo contratado en una posicion sin cobertura de | Su opcion de: La misma fecha que su fecha | No
TRS que esté programado regularmente para trabajar | (1) su fecha de inicio de trabajo, 0 de entrada en vigencia de la
10 horas 0 més por semana en su fecha de inicio de (2) el primero del mes después de la fecha de inicio = cobertura
trabajo se inscribe para cobertura dentro de los 31 dias = d€ SU trabajo De ninguna forma entrara en
después de la fecha de inicio de trabajo... Se le cobrard la prima por el mes completo en el | vigencia la cobertura del

cual comience la cobertura dependiente antes de su fecha

Usted debe escoger la fecha de entrada en vigencia C€ entrada en vigencia

de la cobertura dentro de los 31 dias después de la

fecha de elegibilidad
Usted esta en una posicion sin cobertura de TRS, Su opcion de: La misma fecha que su fecha | No

trabajando menos de 10 horas a la semana y empieza a
trabajar en una posicion cubierta por TRS y se inscribe
para cobertura en un plazo de 31 dias después de la
fecha de llegar a ser un empleado elegible...

Nota: Si usted cumple con los requisitos de elegibilidad
trabajando regularmente 10 6 mds horas a la semana y
no acepta la cobertura, usted no podrd elegir cobertura
después durante el afio del plan si cambia de situacion
de miembro de TRS. (El que su situacion de miembro de
TRS cambie no se considera un evento de inscripcion.)

(1) la fecha de su elegibilidad, o

(2) el primero del mes después de la fecha de inicio
de su trabajo

Se le cobrard la prima por el mes completo en el
cual comience la cobertura

Usted debe escoger la fecha de entrada en vigencia
de la cobertura dentro de los 31 dias después de la
fecha de elegibilidad

de entrada en vigencia de la
cobertura

De ninguna forma entrard en
vigencia la cobertura del
dependiente antes de su fecha
de entrada en vigencia

www.trs.state.tx.us/trs-activecare
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Si...

Su fecha de entrada en vigencia es ...

La fecha de entrada en

Se aplica la exclusion

vigencia de su dependiente ~ de condicion médica
elegible es... preexistente. ..
Usted esta en una posicion sin cobertura de TRS, Su eleccion de: La misma fecha que su fecha de | No
trabajando menos de 10 horas a la semana y empieza (1) Su fecha de elegibilidad, o entrada en vigencia de la
a trabajar 10 0 més horas por semana y se inscribe ) ) cobertura
para cobertura dentro de los 31 dias después de la @ e.l primer mes TSR e S SRR A De ninguna forma entrard en
fecha en que comienza a ser empleado elegible. .. e vigencia la cobertura del
Se le cobrard la prima por el mes completo en el | dependiente antes de su fecha de
cual comience la cobertura entrada en vigencia
Usted debe escoger la fecha de entrada en
vigencia de la cobertura dentro de los 31 dias
después de la fecha de elegibilidad
Usted se inscribié en un HMO aprobado y perdi6 la El primero del mes después de la fecha del evento = La misma fecha que su fecha de = No
elegibilidad debido a que ya no vive, trabaja o reside en entrada en vigencia de la
el area de servicio de ese HMO, usted se puede cobertura
inscribir en otro HMO aprobado (si es aplicable) o en De ninguna forma entrard en
ActiveCare 1, 2 6 3 en un plazo de 31 dias después de vigencia la cobertura del
perder la elegibilidad... dependiente antes de su fecha de
entrada en vigencia
Usted regresa del servicio militar y se inscribe (0 se re- | Su opcion de: La misma fecha que su fecha de | No
inscribe) en TRS-ActiveCare en un plazo de 31 dias (1) su fecha de inicio de trabajo, 0 entrada en vigencia de la
después de su fecha de inicio de trabajo... (2) el primero del mes después de la fecha de cobertura
Si : e o inicio de su trabajo De ninguna forma entrard en
i usted regresa al empleo activo en el mismo ario del , ) ; v
plan y elige re-inscribirse en TRS-ActiveCare, usted Se le cob(ara la prima por el mes completo en el vigencia la cobertura del
. ) . cual comience la cobertura dependiente antes de su fecha de
debe seleccionar la misma opcion de plan en la cual 3 g
estaba previamente inscrito Usted debe escoger la fecha de entrada en entrada en vigencia
' vigencia de la cobertura dentro de los 31 dias
después de la fecha de elegibilidad
Usted regresa de una situacion de permiso no Su opcion de: La misma fecha que su fecha de ' No

remunerado y se inscribe (o re-inscribe) para cobertura
en un plazo de 31 dias después de la fecha de inicio
de trabajo...

Si usted regresa al empleo activo en el mismo afio del
plan y elige re-inscribirse en TRS-ActiveCare, usted
debe seleccionar la misma opcion de plan en la cual
estaba previamente inscrito.

(1) su fecha de inicio de trabajo, 0
(2) el primero del mes después de la fecha de
inicio de su trabajo

Se le cobrard la prima por el mes completo en el
cual comience la cobertura
Usted debe escoger la fecha de entrada en

vigencia de la cobertura dentro de los 31 dias
después de la fecha de elegibilidad

entrada en vigencia de la
cobertura

De ninguna forma entrara en
vigencia la cobertura del
dependiente antes de su fecha de
entrada en vigencia

Como empleado cubierto usted tiene un recién nacido y
elige inscribirlo, usted lo debe inscribir dentro de los 60
dias después de la fecha de naciemiento:

(1) s6lo a su recién nacido, 0
(2) s6lo a su conyuge, o
(3) a su conyuge y a su recién nacido

No pueden ser afiadidos otros dependientes durante
este periodo

Usted no puede afiadir a un conyuge que ya esta
cubierto por TRS-ActiveCare

Nota: Usted tiene hasta un afio después de la fecha de
nacimiento del recién nacido para afadirlo a la
cobertura si: (1) el nifio nace el 1° de septiembre de
2005 o despues, y (2) si usted tiene cobertura de
empleado y familia o de empleado e hijos con
TRS-ActiveCare al momento del nacimiento y al
momento de la inscripcion.

La fecha de nacimiento del recién
nacido

Si sdlo esta inscribiendo al recién
nacido, no se le cobra la prima el
primer mes calendario si la fecha
de nacimiento no es el primero
del mes

Si estd inscribiendo sdlo a su
cényuge o0 a un recién nacido y al
conyuge, se le cobra la prima por
el mes completo en el cual
comience la cobertura

No (para el recién nacido)

Si (para el conyuge, a
menos que se inscriba en
una opcion de HMO)

Servicio Al

Cliente,

Llame Sin Cargos:

1-866-355-59909




Si...

Su fecha de entrada en vigencia es ...

La fecha de entrada en
vigencia de su dependiente
elegible es...

Se aplica la exclusion
de condicion médica
preexistente...

Como empleado elegible, pero no cubierto, usted tiene
un recién nacido y elige inscribirse dentro de los 60
dias después de la fecha de nacimiento usted debe
inscribr a:

(1) s6lo a usted mismo, o

(2) usted y a su conyuge, 0

(3) usted y a su recién nacido, 0

(4) usted, a su conyuge, y a su recién nacido

No pueden ser afiadidos otros dependientes durante
este periodo.

Usted no puede anadir a un conyuge que ya esta
cubierto por TRS-ActiveCare

La fecha de nacimiento del recién nacido

Se le cobrard la prima por el mes completo en el
cual comience la cobertura

La fecha de nacimiento del
recién nacido

Se le cobrard la prima por el
mes completo en el cual
comience la cobertura

No (para el recién nacido)

Si (para el empleado y el

conyuge, a menos que Se
inscriba en una opcion de
HMO)

Como empleado cubierto, usted adopta un hijo y elige
inscribirlo, usted debe hacerlo dentro de los 31 dias
después de la fecha de adopcion o de la fecha en la
cual le entreguen al nifio a ser adoptado

(1) s6lo a su hijo adoptado, o

(2) sélo a su conyuge, 0

(3) su conyuge y a su hijo adoptado

No pueden ser afadidos otros dependientes durante
este periodo.

Usted no puede afadir a un conyuge que ya esta
cubierto por TRS-ActiveCare

La fecha de adopcion o la fecha
en la cual el nifio que sera
adoptado es colocado con usted

Si estd inscribiendo solo al nifio
adoptado, no se le cobra la
prima por el primer mes
calendario si la fecha de
nacimiento no es el primero del
mes

Si estd inscribiendo solo a su
conyuge 0 a Su nifio adoptado y
a su conyuge, la prima se le
cobra por el mes completo

No (para el nifio adoptado)

Si (para el conyuge, a
menos que se inscriba en
una opcion de HVMO)

Como empleado elegible, pero no cubierto, adopta un
hijo y elige inscribirse, usted debe de hacerlo dentro de
los 31 dias después de la fecha de adopcion o de la
fecha en la cual le entreguen al nifio a ser adoptado:
(1) s6lo a usted mismo, o

(2) usted y a su conyuge, 0

(3) usted y a su hijo adoptado, 0

(4) usted, a su conyuge, y a su hijo adoptado

No pueden ser aiadidos otros dependientes durante
este periodo.

Usted no puede anadir a un conyuge que ya esta
cubierto por TRS-ActiveCare

La fecha de adopcion o la fecha en la cual el nifio
que sera adoptado es colocado con usted

Se le cobrard la prima por el mes completo en el
cual comience la cobertura

La fecha de adopcion o la fecha
en la cual el nifio que sera
adoptado es colocado con usted

Se le cobrard la prima por el
mes completo en el cual
comience la cobertura

No (para el nifio adoptado)

Si (para el conyuge, a
menos que se inscriba en
una opcion de HMO)

Usted llega a ser el tutor legal de un dependiente
elegible y elige inscribirlo, usted debe hacerlo dentro de
los 31 dias después de la fecha en que la tutela legal
sea otorgada...

La fecha en que la tutela legal
sea otorgada

La prima no se le cobra por el
primer mes calendario si la
fecha de la notificacion no es el
primero del mes

Si (a menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

www.trs.state.tx.us/trs-activecare
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Si...

Su fecha de entrada en vigencia es ...

La fecha de entrada en
vigencia de su dependiente
elegible es...

Se aplica la exclusion
de condicion médica
preexistente...

Como empleado cubierto, usted afiade un hijo
dependiente elegible por una orden judicial en un plazo
de 31 dias después de que la entidad reciba la
notificacion de la orden judicial o la notificacion de
asistencia médica nacional...

La fecha en que la entidad
participante recibe la
notificacion de la orden judicial
o la notificacion de asistencia
médica nacional

La prima no se le cobra por el
primer mes calendario i la
fecha de la notificacion no es el
primero del mes

Si (a menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Como empleado elegible pero no cubierto, usted afiade
un hijo dependiente elegible por una orden judicial en
un plazo de 31 dias después de que la entidad reciba la
notificacion de la orden judicial o la notificacion de
asistencia médica nacional...

Una orden judicial o una notificacion de asistencia
médica nacional no es un evento de inscripcion especial
para el empleado

La fecha en que la entidad
participante recibe la
notificacion de la orden judicial
o la notificacion de asistencia
médica nacional

Se le cobrara la prima por el
mes completo en el cual
comience la cobertura

Si (@ menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Usted afiade un nieto recién nacido elegible u otro
recién nacido que tenga una relacion familiar de padre-
hijo con usted en un plazo de 31 dias después de la
fecha de nacimiento...

La fecha de nacimiento del
recién nacido

La prima no se le cobra por el
primer mes calendario si la
fecha de nacimiento no es el
primero del mes

No

Usted afiade un nieto elegible u otro hijo que tenga una
relacion familiar de padre-hijo con usted en un plazo de
31 dias después de notificar a su distrito o entidad de
que el hijo califica como dependiente...

El primero del mes después de
la fecha en que el distrito o
entidad participante reciba
notificacion de que el hijo
califica como dependiente

Si (a menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Como empleado elegible pero no cubierto, usted se casa
y elige dentro de los 31 dias después de la fecha del
matrimonio inscribir a:

1) sélo a su conyuge

(2) los hijos elegibles de su conyuge o

(3) su conyuge y a los hijos elegibles de su conyuge

Usted no puede anadir a un conyuge que ya esta
cubierto por TRS-ActiveCare

El primero del mes después de
la fecha del matrimonio

Si (a menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Como empleado elegible pero no cubierto, usted se casa
y elige dentro de los 31 dias después de la fecha del
matrimonio inscribir a:

(1) s6lo a usted mismo, o

(2) usted y a su conyuge, 0

(3) usted y a su hijo adoptado, 0

(4) usted, a su conyuge, y a los hijos elegibles de su
cényuge

No pueden ser afadidos otros dependientes durante
este periodo.

Usted no puede anadir a un conyuge que ya esta
cubierto por TRS-ActiveCare

El primero del mes después de la fecha del
matrimonio

El primero del mes después de
la fecha del matrimonio

Si (@ menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Como un empleado cubierto, su hijo dependiente menor
de 25 afios de edad se divorcia (u obtiene anulacion) y
usted escoge inscribir al hijo dentro de los 31 dias
después de la fecha del divorcio (o la anulacion)...

El primero del mes después de
la fecha del divorcio (o la
anulacion)

Si (@ menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Usted hace cambios a la cobertura debido a otros
eventos de inscripcion especial en un plazo de 31 dias
después del evento que origine el cambio. ..

El primero del mes después de la fecha del evento

El primero del mes después de
la fecha del evento

Si (a menos que se
inscriba en una opcion de
HMO)

Servicio Al

Cliente,

Llame Sin Cargos:

1-866-355-5999




Notifique prontamente a su Administrador de Beneficios que debe:

¢ Dar por terminada la cobertura de TRS-ActiveCare cuando un hijo se case o cumpla 25 afios de edad, o bien
e Dar por terminada la cobertura de TRS-ActiveCare de su conyuge cuando se divorcie.

Cuando se dé por terminada la cobertura, no habra beneficios disponibles para gastos hechos

después de la terminacion.
Si usted recibe beneficios a los que no tenga derecho, se le exigiran reembolsos.

Acuérdese también de notificarle al Administrador de Beneficios si usted o sus dependientes cubiertos tienen un

cambio de direccion.

Terminacion de la Cobertura

Su cobertura de empleado de TRS-ActiveCare

terminard:

« El (ltimo dia del mes en el que su empleo termine

 El Ultimo dia del mes en el que ya no sea elegible
para la cobertura de TRS-ActiveCare (tales como las
fechas de jubilacion de TRS)

= Cuando usted deje de pagar las contribuciones
requeridas de primas

= El (ltimo dia del mes de su ingreso al servicio militar,
naval 0 aéreo activo, excepto segln lo prevea la Ley
de Derechos de Empleo y Reempleo de Servicios
Uniformados de 1994 (USERRA) u otra ley aplicable

 El Ultimo dia del mes en el cual se vence la
elegibilidad para la continuacion de cobertura de
COBRA,

= Incumplimiento del pago de todas las primas por
parte de una entidad participante por un periodo de
al menos 90 dias, 0

= Cuando se termine el programa de TRS-ActiveCare.

La cobertura de un dependiente terminara:

= Cuando termine la cobertura del empleado

e El Ultimo dia del mes en el que deje de ser
dependiente elegible (por ejemplo, la cobertura de
conyuge concluird en el caso de que se divorcie)

= Si un dependiente pasa a ser elegible como
empleado y que sea un miembro contribuyente
activo de TRS de una entidad participante

 El Ultimo dia del mes de su ingreso al servicio militar,
naval o aéreo activo, excepto segln lo prevea la Ley
de Derechos de Empleo y Reempleo de Servicios
Uniformados de 1994 (USERRA) u otra ley aplicable

e El Ultimo dia del mes en el cual se vence la
elegibilidad para la continuacion de cobertura de
COBRA, 0 bien

= Cuando usted deje de pagar las contribuciones
requeridas de primas para la cobertura del
dependiente.

¢Es posible renunciar a la cobertura durante el afio del plan?

A menos que haya alguna restriccion debido a la participacion en algin plan cafeterfa de la
Seccion 125 del Cadigo de Ingresos Internos, un empleado podra renunciar a toda la
cobertura o eliminar la cobertura de dependientes en cualquier momento. En caso de que
renucie a la cobertura, durante el afio del plan, la persona no serd elegible para reinscribirse
en TRS-ActiveCare hasta el siguiente periodo de inscripciones aun si hay un evento de
inscripcion especial. Pueden aplicarse exclusiones de condicion médica preexistente. Nota:
Usted no puede elegir declinar la cobertura retroactivamente, se requiere de una fecha de
cancelacion futura.

¢Cuando es que un hijo dependiente deja de ser elegible para cobertura?
La cobertura para un hijo dependiente termina al final del mes en el cual el hijo cumpla 25
afios de edad o contraiga matrimonio, segun lo que ocurra primero, a menos que sea
elegible como dependiente incapacitado soltero. Un hijo soltero que sea menor de 25 afios
de edad que esté empleado por una entidad participante y sea un miembro contribuyente de
TRS no puede ser cubierto como dependiente en la cobertura de TRS-ActiveCare de sus
padres. La cobertura termina al final del mes previo al mes en el que el hijo se convierte en
un miembro contribuyente de TRS. Consulte la pagina 37 de este folleto para obtener
informacion sobre cémo solicitar la cobertura de COBRA o de continuacion para el
dependiente.

Si usted tiene un dependiente incapacitado soltero que cumpla 25 afios de edad, su hijo
puede ser elegible para cobertura de dependiente ya bien si el hijo es retardado mental o
fisicamente incapacitado a tal punto de que sea dependiente de usted de una forma regular
y que el nifio cumpla con otros requisitos como sean determinados por TRS. Usted (y el
médico de su dependiente) deben completar un formulario de Declaracion de Incapacidad
del Hijo Dependiente para proporcionar una prueba satisfactoria de la incapacidad y de la
dependencia. El formulario debe ser presentado dentro de los 31 dias después de la fecha
en que el hijo cumpla los 25 afios de edad. Para evitar cualquier diferencia en la cobertura,
el formulario debe ser presentado y aprobado al final del mes en el cual el hijo cumpla los
25 afios de edad.

¢Qué pasaria si un empleado o dependiente cubierto entrara a formar
parte del servicio militar?

Si usted entra a formar parte del servicio militar activo a tiempo completo, usted puede
continuar con la cobertura de TRS-ActiveCare mientras esté con permiso de trabajo sin goce
de salario. Empleados bajo licencia militar sin goce de salario seran tratados de la misma
manera que otros empleados con permiso para ausentarse del trabajo sin goce de salario de
acuerdo con los requisitos de la entidad participante para obtener la categoria de permiso
para ausentarse del trabajo sin goce de salario, por un periodo que no exceda los seis
meses.

Una persona que haya elegido cobertura el 9 de diciembre del 2004 o antes, puede elegir el
continuar la cobertura médica bajo el acta Uniformed Services Employment and
Reemployment Rights (siglas en inglés USERRA) con el plan de su empleador por un periodo
maximo de cobertura de 18 meses. Una persona que haya elegido cobertura el 10 de
diciembre del 2004 o antes, puede elegir bajo USERRA, el continuar la cobertura médica
bajo el plan de su empleador por un periodo méximo de cobertura de 24 meses. En la
mayorfa de las circunstancias, el periodo de cobertura bajo COBRA y USERRA tienen efecto
simultaneamente durante los primeros 24 meses. La cobertura debe ser elegida por parte de
USERRA o de COBRA, pero no por ambas.

Una vez que usted regrese como empleado activo y cumpla con los requisitos de
elegibilidad, usted puede inscribirse nuevamente para cobertura de TRS-ActiveCare dentro
de los 31 dias. Si usted regresa como empleado activo dentro del mismo afio del plan y elige
incribirse nuevamente en TRS-ActiveCare, usted debe seleccionar la misma opcion del plan
en la cual usted habia estado inscrito anteriormente. No se aplican condiciones
preexistentes.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare
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Continuacion de la Cobertura de TRS-ActiveCare (COBRA)

La Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA)

(Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestal), promulgada

por el 99° Congreso, dispone que cuando los empleados y los dependientes
cubiertos pierdan su elegibilidad para una cobertura de un plan médico de

grupo, debido a alguno de los evento que se enumeran a continuacion,
podran escoger continuar la participacion en un plan médico de grupo. La
cobertura continua podrd permanecer en vigencia durante un periodo
maximo ya sea de 18, 29 6 36 meses, dependiendo de la razon por la que
haya terminado la cobertura.

» Pérdida de elegibilidad debido a la
reduccion de horas de trabajo del
empleado

= Abandono voluntario del empleo
incluyendo jubilacion (temprana o por
incapacidad)

e Despido del empleado por recortes de
personal,

» Despido del empleado, excepto cuando
se deba a una mala conducta grave, 0

 Incumplimiento del pago de todas las
primas por parte de una entidad
participante por un periodo de al
menos 90 dias

Servicio Al Cliente,

» Pérdida de cobertura del empleado o
dependiente si la Administracion de
Seguro Social determina que esta
incapacitado en cualquier momento
durante los primeros sesenta dias
después de que concluya el empleo o
se reduzcan las horas de trabajo

Para recibir los 11 meses adicionales de
la continuacidn de cobertura de COBRA,
usted debe notificar a su administrador
del plan (Health Care Service
Corporation/Blue Cross and Blue Shield
of Texas) de la decision de la
Administracion de Seguro Social (Social
Security Administration) dentro de un
periodo de 60 dias despugs de la
decision y antes del final del periodo de
18 meses de la continuacion de
cobertura de COBRA.

Llame Sin Cargos:

Defuncion de un empleado

Divorcio o separacion legal de un
empleado, a condicién de que el
conyuge estuviera previamente inscrito
como participante cubierto

El empleado se hace elegible para
Medicare, dejando a los dependientes
sin cobertura médica de grupo (como
en el caso de un empleado que llegue
a los 65 afios de edad, se jubile e
inicie su cobertura de Medicare), o
bien,

Hijos que pierdan la cobertura debido
a disposiciones del plan (por ejemplo,
al llegar a la edad maxima)

1-866-355-5999



Elegibilidad

Los empleados y dependientes cubiertos por TRS-ActiveCare el dia
anterior al evento calificante son elegibles para la continuacion de la
cobertura. Los dependientes no inscritos anteriormente 1o podran
elegir que se inicie la cobertura.

Cémo Hacer la Solicitud para COBRA

Cuando concluya su cobertura de grupo, usted o sus dependientes
cubiertos tendran 60 dias para escoger la continuacion de la
cobertura por medio de COBRA. Usted, su conyuge o su hijo
dependiente deberan primeramente notificar a su Administrador de
Beneficios. A continuacion, se le proporcionara informacion sobre
sus derechos de COBRA, incluyendo formularios e informacion
general sobre la opcion de continuacion. Cualquier
correspondencia 0 materiales que le sean enviados por el
administrador del plan, al domicilio mas actualizado
registrado por el administrador del plan se da por un hecho
que fue recibida por usted. La cobertura se hara retroactiva
hasta la fecha del evento calificante y se deberan pagar todas las
primas atrasadas antes de que entre en vigencia la cobertura, a
menos que sea provisto de otro modo bajo la leyes de COBRA y sus
regulaciones.

¢Cual es el costo de la cobertura de COBRA?

Cualquier persona elegible que escoja continuar su cobertura
debera pagar las tarifas de primas totales para empleados
activos mas honorarios administrativos adicionales de un 2%. Si
califica para la extension de 11 meses de incapacidad, un
individuo puede tener un cargo de hasta 150% de la tasa de la
prima total por los 11 meses adicionales de la cobertura de
COBRA. Los beneficios para los participantes de COBRA seran
los mismos que los de los empleados activos. Las tarifas
estaran basadas en las de los empleados activos. Si hay algin
cambio en los beneficios o las tarifas de TRS-ActiveCare, los
participantes de COBRA recibiran los nuevos beneficios y se les
cobrard la nueva tarifa.

Terminacion de la Cobertura de COBRA

La cobertura de COBRA o de continuacion terminara si:

e Caduca el periodo de continuacion de beneficios de COBRA

= No se pagan primas dentro de los 30 dias de la fecha de pago a
menos que sea aprobada alguna excepcion por TRS

= Un participante con COBRA queda cubierto por otro plan médico
de grupo ya sea como empleado, conyuge o dependiente, a
menos que una exclusion de condicion médica preexistente
impida que el participante quede cubierto por una condicién
médica especifica bajo otro plan médico de grupo

= Un participante con COBRA llega a tener derecho a (inscrito en)
los beneficios de Medicare, o bien

« TRS-ActiveCare no proporciona ya cobertura médica de grupo
para empleados de educacion publica.

¢Quién administra la cobertura de COBRA?

La facturacion y el procesamiento de aceptabilidad para la
cobertura de COBRA los administrara la Health Care Service
Corporation. Blue Cross and Blue Shield of Texas es una
Division de la Health Care Service Corporation. Si tiene alguna
duda respecto a la cobertura de COBRA o de continuacion, sea
tan amble de llamar al teléfono 1-888-541-7107.
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Como Presentar un Reclamo Médico

Usted o su proveedor deberan presentar todos los reclamos y a su
vez Blue Cross and Blue Shield of Texas debera haber recibido
todos los reclamos para obtener los beneficios de TRS-ActiveCare
dentro del plazo de 12 meses a la fecha en que haya recibido los
servicios o suministros. Los reclamos no presentados y recibidos
por Blue Cross and Blue Shield of Texas dentro de dicho periodo de
doce meses no se tomaran en consideracion para el pago de
beneficios.

¢Quién presenta reclamos?

Cuando usted reciba tratamiento o atencion de un proveedor de la
red (o de fuera de la red y que sea proveedor de ParPlan), no
tendra que presentar reclamos. El proveedor enviara directamente
los reclamos a Blue Cross and Blue Shield of Texas por usted.

Puede requerirsele que presente sus propios reclamos cuando
reciba tratamientos o atencion de un proveedor de fuera de la red
que no sea de ParPlan. En el momento en que se le proporcionen

los servicios, pregunte si el proveedor presentara los reclamos por
usted.

Los pagos de beneficios se haran directamente a la red o a los
proveedores contratados cuando facturen a Blue Cross and Blue
Shield of Texas. Los acuerdos por escrito entre Blue Cross and
Blue Shield of Texas y otros proveedores pueden requerir que los
pagos se le hagan directamente a ellos. Sin embargo, si los pagos
de beneficios son por reclamos de proveedores sin acuerdos por
escrito con Blue Cross and Blue Shield of Texas, Blue Cross and
Blue Shield of Texas podra decidir pagarles ya sea a usted o al
proveedor. Si usted recibe algun pago de Blue Cross and Blue
Shield of Texas, sera su responsabilidad de ajustar su cuenta con
su proveedor.

Si lo permiten las leyes, cualquier beneficio disponible para usted,
si no han sido pagados al momento de su fallecimiento, se lo
pagaremos a su conyuge sobreviviente como beneficiario. Si no
existe un conyuge sobreviviente, entonces los beneficios se
abonaran a su patrimonio.

1 Obtenga un formulario de

reclamo \
un formulario de reclamo.

Los formularios de reclamos estan disponibles con su Administrador de Beneficios o puede obtener un
formulario de reclamo del sitio electrénico, ingresando a www.trs.state.tx.us/trs-activecare. Use un sélo
formulario de reclamo por separado para cada persona; no combine gastos para miembros de la familia en

= Nombre del paciente

2 Llene el formulario de
reclamo

El Domicilio correcto

Incluya toda la informacion solicitada en el formulario de reclamo. Cualquier dato omitido, sobre todo los
que se indican a continuacion, sera motivo de una demora en el procesamiento de su reclamo.

Numero de indentificacién del subscriptor incluyendo el prefijo alfa (ISD)
Diagnostico (indicado de preferencia por su proveedor en una factura desglosada)

Fecha de la lesion, la enfermedad o el embarazo
Si el paciente tiene 0 no otra cobertura de seguro médico de grupo

Fecha de servicio

Tipo de servicio

Cargos por cada servicio
Nombre del paciente

« Diagndstico

3 Adjunte una factura
desglosada

Adjunte una factura desglosada al formulario de reclamo lleno. Una factura desglosada incluye la siguiente
informacion que es critica para el pronto procesamiento de su reclamo:
< Nombre y direccion del proveedor que proporcione los servicios o suministros

Conserve para sus archivos una copia del formulario de reclamo y las facturas desglosadas.

4 Envie por correo el
formulario de reclamos y
las facturas desglosadas

Envie el formulario de reclamo y las facturas desglosadas a: Blue Cross and Blue Shield of Texas,
P.0. Box 660044, Dallas, TX 75266-0044. (La direccion aparece también en el formulario). No envie el
formulario de reclamo a TRS. Eso sélo retrasaria el proceso.

5 Usted recibira una
Explicacion de Beneficios
(EOB) después de que se
procese el reclamo

La Explicacion de Beneficios confirmara si los gastos estan cubiertos por TRS-ActiveCare y si son
aceptables para su pago. Si es asi, usted o el proveedor recibiran un cheque. Si se rechaza su reclamo,
la Explicacion de Beneficios indicara las razones para ello. Usted debera presentar y a su vez Blue Cross
and Blue Shield of Texas debera recibir los reclamos por gastos dentro de los doce meses posteriores a la
fecha en que se hayan hecho los gastos.

Usted deberia llevar siempre consigo su tarjeta de Identificacion de TRS-ActiveCare ya que ésta le ayuda
a los proveedores a llenar sus reclamos.

Servicio Al Cliente, Llame Sin Cargos: 1-866-355-5999




Recepcion de Reclamos

Un reclamo no se considerara recibido para su procesamiento hasta
que Blue Cross and Blue Shield of Texas en realidad lo obtenga en
la direccion apropiada y con toda la informacion requerida. Si el
reclamo no esta completo, Blue Cross and Blue Shield of Texas lo
devolvera. En los reclamos que requieran mas informacion para un
procesamiento apropiado, Blue Cross and Blue Shield of Texas podra
ponerse en contacto ya sea con usted o su proveedor para obtener
los datos adicionales. El reclamo se procesara cuando Blue Cross
and Blue Shield of Texas reciba toda la informacion requerida.

Interpretacion de Disposiciones de TRS-ActiveCare

TRS tiene la autoridad y potestad plenas y completas para tomar las
decisiones relacionadas a las disposiciones del plan de TRS-
ActiveCare y determinar los asuntos sobre elegibilidad y beneficios.

Blue Cross and Blue Shield of Texas ha recibido de TRS plena

autoridad para determinar si:

= Los servicios, la atencion, el tratamiento o los suministros son
médicamente necesarios

= Una cirugia es estética o reconstructiva

= Los cargos son aceptables

= Una cirugia, un tratamiento médico, servicios o medicamentos
son experimentales o de investigacion

Revision de Determinaciones del Reclamo

Procesamiento de Reclamos: Cuando se presenta correctamente
un reclamo y lo recibe Blue Cross and Blue Shield of Texas, se
procesara para determinar si se pagaran beneficios y en qué
cantidad. Blue Cross and Blue Shield of Texas tiene autoridad y
potestad para interpretar y determinar beneficios de conformidad
con las disposiciones de TRS-ActiveCare. Algunos reclamos
requieren mas tiempo para su procesamiento porque necesitan
informacién no proporcionada en ellas como, por ejemplo,
historiales médicos o informes operativos.

Si se Deniega un Reclamo o No se Paga por Completo: A
veces, el total o una parte de un reclamo se podré denegar. Hay
muchas razones por las que se puede denegar un reclamo 0 no
pagarlo por completo. Lea primeramente la Explicacion de
Beneficios y después revise este folleto para ver si entiende las
razones de la determinacion. Si posee informacion adicional que
considere que pudiera cambiar la decision de pago, llame a Servicio
al Cliente al teléfono 1-866-355-5999 o escriba a Blue Cross and
Blue Shield of Texas al apartado postal 660044, Dallas, TX
75266-0044 para pedir una revision de la decision.

Solicitud para la Reconsideracién de Determinacion del
Reclamo

Usted tiene derecho a tratar de conseguir y obtener una revision
completa y justa de cualquier determinacion de un reclamo,
cualquier decision sobre una solicitud de preautorizacion de
paciente interno, una preautorizacion de atencion prolongada y
terapia de infusion en el hogar o cualquier otra determinacién hecha
por el plan respecto a sus beneficios de TRS-ActiveCare. Si usted
considera que el total 0 alguna parte de sus beneficios se le
negaron incorrectamente y si desea obtener una revision de la
determinacion de beneficios, debera:

1. Llamar a Servicio al Cliente al (1-866-355-5999) o enviele por
correo una solicitud por escrito para una reconsideracion a Blue
Cross and Blue Shield of Texas. La solicitud debera contener su
nombre, el nombre del participante, sus nimeros de grupo e
identificacion, y el reclamo que desea que Se revise.

2. La solicitud por escrito debera contener sus preguntas y
comentarios sobre la determinacion, y usted debera presentar toda
la informacion adicional (sobre todo la médica) que tenga relacion
con la o las razones por las que considera que tal determinacion fue
incorrecta.

Blue Cross and Blue Shield of Texas revisara su reclamo basandose
en los comentarios, las preguntas y la informacion recibida en la
solicitud de revision, junto a cualquier otra informacion disponible
para ello.

Se le notificard por escrito la decision de Blue Cross and Blue Shield
of Texas y las razones para ella dentro de los 60 dias posteriores a
la fecha de recepcion de su peticion de revision por Blue Cross and
Blue Shield of Texas. Si usted no esté de acuerdo con la decision
basada en necesidad médica de Blue Cross and Blue Shield of
Texas, usted puede solicitar una segunda revision médica por Blue
Cross and Blue Shield of Texas.

En caso de que su Solicitud de Reconsideracion sea denegada por
Blue Cross and Blue Shield of Texas, usted todavia podra apelar al
Teacher Retirement System of Texas (su patrocinador del plan) en la
direccion que sigue:

TRS-ActiveCare Grievance Administrator
Teacher Retirement System of Texas
1000 Red River Street, Austin, TX 78701

La apelacion a TRS se debera de presentar por escrito e ir
acompafiada por los documentos escritos de respaldo. Por favor
incluya un nimero de teléfono durante el dia. Su apelacion por
escrito se debera enviar por correo y tener el sello postal o que la
reciba TRS dentro de los 60 dias de la fecha de la carta de Blue
Cross and Blue Shield of Texas dandole a conocer su decisién sobre
su Solicitud de Reconsideracion. Al recibir una apelacion por
escrito, TRS le dara a conocer los procedimientos que se
encuentren a su disposicion bajo las Reglas y Leyes de TRS.
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Subrogacion, Reembolso y Disposicion de Recuperacion

de Terceros

Cuando se Aplica esta Disposicion: Si usted, su conyuge, uno de
sus dependientes o cualquiera que reciba beneficios bajo este plan
médico se lesiona y tiene derecho a recibir dinero de cualquier
fuente, incluyendo pero no limitado a la responsabilidad de cualquier
tercero 0 un seguro de automovil y beneficios de conductores no
asegurados o con seguro insuficiente, los beneficios proporcionados
0 que vaya a proporcionar TRS-ActiveCare seran secundarios, no
primarios, y se pagaran sélo si usted coopera plenamente con los
términos y las condiciones de TRS-ActiveCare.

Como condicién de la recepcion de beneficios de TRS-ActiveCare, el
empleado o la persona cubierta acuerda en que la aceptacion de
beneficios es una notificacion constructiva de esta disposicion en su
totalidad y acepta reembolsarle al plan el 200% de los beneficios
proporcionados sin reduccion de honorarios de abogados, costos,
negligencia comparativa, limites de recuperabilidad o
responsabilidad u otras cosas. Si el empleado o la persona cubierta
contratan los servicios de un abogado, se comprometen a contratar
a alguno que no afirme las Doctrinas de Fondo Comdn o Integracion
Plena. El reembolso sera inmediato en cuanto se cobre cualquier
suma 0 sumas recuperadas, sin tomar en cuenta su suficiencia
legal, financiera o de otra indole. Sila persona lesionada es un
menor, cualquier cantidad recuperada por él, su fideicomisario, tutor,
padre u otro representante, quedara sujeta a esta disposicion sin
que importe la ley del estado ni si el representante del menor tiene
acceso o control a cualquier fondo recuperado.

El empleado o la persona cubierta acepta firmar documentos
requeridos por TRS-ActiveCare, incluyendo, entre otras cosas, los
convenios de reembolso y/o subrogacion que el plan o sus agentes
puedan solicitar. Ademas, el empleado o la persona cubierta
aceptan proporcionar cualquier informacion solicitada por el plan o
su(s) agente(s). El incumplimiento o rechazo de la ejecucion de tales
convenios o de proporcionar informacion no le impedira al plan
ejercer sus derechos de subrogacion u obtencion de un reembolso
completo. Cualquier compensacion o recuperacion que se reciba se
debera considerar primeramente al reembolso de gastos médicos
pagados por el plan. Cualquier exceso por encima del 100% del
reembolso al plan se podra dividir entre el empleado o la persona
cubierta y su abogado, si es aplicable. El empleado o la persona
cubierta acepta no emprender ninguna accion que perjudique de
ningin modo los derechos del plan.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

Si se hace necesario que el plan aplique esta disposicion, iniciando
cualquier accion contra el empleado o la persona cubierta, estos
Ultimos aceptan pagar los honorarios y costos de abogados del plan
asociados a la accion, sea cual sea el resultado de ésta Ultima.

TRS tiene la autoridad total de interpretacion de los términos de esta
disposicion en forma completa y se reserva el derecho a hacer
cambios si lo considera necesario.

Si el empleado o la persona cubierta no inicia ninguna accion para
recuperar cualquier cantidad de dinero de cualquier fuente, el
empleado o persona cubierta aceptan permitirle al plan que inicie su
propia accion legal para obtener el reembolso.

Coordinacion de Beneficios

TRS-ActiveCare incluye una disposicion de Coordinacion de
Beneficios (COB), que determina como se pagaran beneficios
cuando usted o su dependiente esté cubierto por mas de un plan
médico de grupo. Cuando tenga otra cobertura médica de grupo
(por ejemplo, por mediacion del empleador de su conyuge), sus
beneficios de TRS-ActiveCare se podran combinar con otros para
pagar cargos cubiertos (incluyendo recetas bajo ActiveCare 1). La
disposicion de COB elimina los pagos duplicados por los mismos
gastos médicos. TRS-ActiveCare puede coordinar beneficios para el
programa de medicinas recetadas bajo los planes ActiveCare 2 y
ActiveCare 3. La Coordinacion de Beneficios no se aplica a ninguna
poliza personal que usted pueda tener.

Bajo la disposicion de COB, el plan que paga primero se denomina
primario. El secundario cubre por lo comin la diferencia entre los
beneficios del plan primario y los cargos cubiertos. Cuando un plan
no tenga una disposicion de COB, se considerara siempre como
primario y pagara primero en todos los casos. Los pagos de COB
no siempre ascienden al 100% de los cargos.

Como determinar que plan es primario

Las siguientes reglas se aplican en el orden en el cual aparecen

hasta que se solucione la situacion.

 El plan sin disposicién de COB se considera primario. Si los dos
planes tienen disposiciones de COB, entonces el plan que cubra
al paciente como empleado y no como dependiente sera el
primario.

< Si un menor esta cubierto por los planes de ambos padres, el del
padre cuyo cumpleafios sea primero en el afio natural serd
primario. Si los dos padres tienen el mismo cumpleafios, sera
primario el que haya cubierto a uno de ellos durante mas tiempo.
Si el otro plan no tiene esta disposicion respecto a los
cumpleafios, las reglas de dicho plan determinaran el orden de
beneficios.

1-866-355-5999



= Los menores dependientes de padres divorciados o separados
recibiran pagos de beneficios en este orden del plan:
= El padre que tenga la patria potestad
< El padrastro que tenga la patria potestad
< El padre sin la patria potestad
El padre con responsabilidad financiera por los gastos de
atencion médica del menor bajo un decreto de los tribunales se
considerara primario. El plan del otro padre seré considerado
como secundario.

En el caso de una custodia conjunta, sin requisitos especificos
para proporcionar gastos de atencion médica, se aplicara la regla
de cumpleafios que se describi6 anteriormente.

 El plan que cubre a la persona como empleado activo (o a tal
dependiente del empleado) se considerara primario sobre el plan
que cubre al empleado despedido por recorte de personal o
jubilado (o a tal dependiente del empleado). Si ambos planes no
estan de acuerdo en el orden de los beneficios, esta regla no
aplica.

« El plan que cubre a una persona como empleado activo (o a tal
dependiente del empleado) se considerara primario sobre el plan
que cubre al empleado (o a tal dependiente del empleado) bajo
COBRA o continuacion de la cobertura. Si ambos planes no estan
de acuerdo con el orden de los beneficios, esta regla no aplica.

Si no se aplica ninguna de estas reglas, el plan que haya cubierto al
individuo durante mas tiempo sera el primario. Se aplican reglas
especiales cuando esté cubierto por TRS-ActiveCare y Medicare. En
general, TRS-ActiveCare sera el plan primario si es usted un
empleado activo o dependiente de un empleado activo, y Medicare
sera secundario. Pueden aplicarse reglas especiales a participantes
con Enfermedad Renal de Etapa Final (ESRD).

¢Cémo se pagan los beneficios de COB?

TRS-ActiveCare pagara la diferencia entre la cantidad permitida y los
beneficios pagados por el plan primario, sin sobrepasar la cantidad
que TRS-ActiveCare hubiera pagado en ausencia de cualquier otra
cobertura. Usted o su proveedor deben enviar los reclamos por
beneficos bajo TRS-ActiveCare dentro de los 12 meses de la fecha
en la cual usted recihi los services o suministros y Blue Cross and
Blue Shield of Texas debe haberlos recibido. Los reclamos que no
hayan sido presentados y a su vez recibidos por Blue Cross and Blue
Shield of Texas dentro de un periodo de 12 meses, no seran
considerados para ser pagados como beneficios.

¢Cémo se coordinan los beneficios para un recién
nacido dentro de los primeros 31 dias después del
nacimiento?

Un recién nacido esta automaticamente cubierto durante los
primeros 31 dias después de la fecha de nacimiento. El plan del
padre cuya fecha de nacimiento sea primero en el afio natural
€s primario.

¢Como se determina el plan primario entre un esposo y esposa?

Cuando los dos planes tengan una disposicion de Coordinacion de Beneficios (COB) en la tabla siguiente se muestra cémo se
determina el plan primario para el conyuge. La tabla supone que ambos conyugues son empleados activos y no tienen cobertura de
COBRA.

Si el empleado cubierto por el otro plan o patrocina: ...y los gastos ...entonces el plan
TRS-ActiveCare es: -y p P ’ son para: TRS-ActiveCare sera:

El esposo El empleador de la esposa El esposo Primario

El esposo El empleador de la esposa La esposa Secundario

La esposa El empleador del esposo El esposo Secundario

La esposa El empleador del esposo La esposa Primario
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Recursos en la Internet

Caracteristicas del Sitio en la Red

En la siguiente tabla se indican las caracteristicas de los recursos para

Podréa tener acceso a informacion (til y formularios administrativos de
los sitios en la red de Blue Cross and Blue Shield of Texas y Medco por
medio de TRS-ActiveCare, www.trs.state.tx.us/trs-activecare. Blue
Cross and Blue Shield of Texas y Medco son responsables
exclusivamente de la exactitud y la seguridad de la informacion

los participantes de TRS-ActiveCare en la internet. Para tener acceso
a la informacion por Internet, vaya a www.trs.state.tx.us/trs-
activecare, seleccione Medical and Pharmacy Benefits
(Beneficios Médicos y de Farmacia), después seleccione el sitio
del plan en Internet. Muchos de los topicos mas solicitados

mantenida en o por mediacion de sus sitios en la red.

Teacher Retirement System of Texas (TRS)

Beneficios Médicos

Provider Locator (Localizador de Proveedor)

Frequently Asked Questions (Preguntas Hechas mas Frecuentes)
Enrollment Guide (Guia de Inscripcitn)

Enrollment Application and Change Form (Formulario de Solicitud de
Inscripcion y Cambios)

Application Tutorial (Solicitud de Tutorfa)

frecuentemente se encuentran directamente en la pagina
principal de TRS-ActiveCare. La apariencia del sitio en la Red y su
contenido estan sujetos a cambio en cualquier momento.

ActiveCare 1, ActiveCare 2 y ActiveCare 3
Blue Cross and Blue Shield of Texas y Medco

Beneficios Médicos

Provider Finder (Localizador de Proveedor)
Enroliment Guide (Guia de Inscripcion)

Plan Comparison Tutorial (Porgrama de Tutoria
de Compensacion de Planes)

Forms (Formularios)

Benefits Booklet (Folleto de Beneficios)
Healthy Living Information (Informacion de
Coémo Vivir Sanamente)

Blue Access for Members (Blue Access para
Miembros) (vea reclamos)

Contact Information (Informacion de Contactos)

Beneficios de Farmacia

Pharmacy Benefits (Beneficios de Farmacia)
Retail Pharmacy Locator (Localizador de
Farmacia de Venta al Publico)

Drug Name Search (Busqueda de Medicina por
Nombre)

Copays (Copagos)

What are Possible Alternatives (Cuales son las
Alternativas Posibles)

Preferred Drug List (Lista de Medicinas
Preferidas)

View Formulary Alternatives (Vea las Medicinas
de Formulario Alternativas)

Maintenance Drug List (Lista de Medicinas de
Mantenimiento)

Mail Order Forms (Formularios de Pedidos por
Correo)

Online Refills (Reabastecimiento en linea)
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Llame Sin Cargos:
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Blue Access® para miembros (requiere registro)
Con Blue Access para Miembros, usted podra:
« Verificar el estado de los reclamos médicos

» Confirmar quién tiene cobertura bajo su plan

« \er e imprimir una historia de reclamo detallada e informacion
(Explicacion de Beneficios)

 Optar por no recibir copias de papel de su Explicacion de
Beneficios

= Localizar un médico dentro de su red que cumpla con sus
necesidades

= Apuntarse para recibir notificaciones por correo electrénico sobre
la actividad de nuevos reclamos

« Solicitar una nueva tarjeta de identificacion o su reemplazo o
imprimir una tarjeta de identificacion temporal

Usted también tiene acceso a informacion médica y sobre la salud
de parte de la Clinica Mayo. Completar una evaluacion de riesgo de
salud, investigar medicinas recetadas o examinar su conocimiento
en una gran variedad de temas relacionados a la salud — todo esta
en el Blue Access para Miembros.

Reciba mas de lo que espera al conectarse a Blue Access
for Members (Blue Access para Miembros)

Blue Cross and Blue Shields of Texas no solo administra cobertura
de atencién médica para los participantes del plan de TRS-
ActiveCare, pero también ofrece una variedad de informacién en
cuidados de la salud en Internet. Entérese si su reclamo ha sido
pagado, imprima una tarjeta de identificacion temporal o localice a
un médico u hospital que cumpla con sus necesidades — todo se
encuentra en Blue Access for Members (Blue Access para
Miembros).

Blue Cross and Blue Shield of Texas también ha contratado los

servicios de la Clinica Mayo para llevarle a usted informacion

médica y de salud en la cual usted puede confiar. A través de la

Clinica Mayo, usted puede:

= Completar una evaluacion de riesgo de salud

< Tomar una prueba para examinar su conocimiento sobre un tema
de salud especifico

= Aprender sobre cientos de enfermedades

< Participar en un programa de auto cuidado disefiado
especialmente para ayudarle a mantenerse saludable

www.trs.state.
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Como encontrar Blue Access para Miembros
1. Vaya a www.trs.state.tx.us/trs-activecare
2. Seleccione el enlace para “Blue Access para Miembros”

Para registrarse con Blue Access para Miembros, usted necesitara
su numero de identificacion de grupo y de miembro, que se
encuentra en su tarjeta de identificacion de TRS-ActiveCare. Al
momento de autenticacion, a usted se le pedira crear un nombre y
codigo de usuario que usted utilizara para todas las futuras visitas
al Blue Access para Miembros.

Utilice Blue Access para Miembros de 6 a.m. a 3 a.m. (Hora del
Centro), todos los dias de la semana.

tx.us/trs-activecare
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Glosario de Términos

Estas definiciones se aplican a todos los beneficios de
TRS-ActiveCare, a menos que se limiten especificamente.

Fecha de Inicio del Trabajo: La fecha de inicio del trabajo es la
fecha cuando el empleado de una entidad o un distrito participante
comienza a laborar.

Cantidad Permitida: La cantidad permitida es la cantidad maxima
que serd pagada por TRS-ActiveCare por un servicio o suministro
médico, excepto para tratamiento de emergencia por un proveedor
fuera de la red en una instalacion de la red dentro de las 48 horas
de la emergencia (refiérase a la pagina 13). La cantidad permitida
es determinada por Blue Cross and Blue Shield of Texas y esta
basada en cualquier cargo hecho por el mismo servicio por
proveedores en la misma &rea geogréafica con entrenamiento similar,
experiencia e instalaciones o la negociacion de tasas con
proveedores que hayan sido contratados con Blue Cross and Blue
Shield of Texas.

Administrador de Beneficios: La persona que trabaja para un
distrito o entidad la cual puede ayudar a los empleados a inscribirse
en varios beneficios del plan y a hacerle cambios a sus coberturas.

Coseguro: La parte que le corresponde a un participante de los
servicios y suministros cubiertos, sin contar el deducible ni los
copagos. Por lo comdn es un porcentaje de la cantidad permitida.
Por ejemplo: si la cantidad de coseguro es de "80/20," eso querra
decir que TRS-ActiveCare pagara el 80% y usted el 20% de la
cantidad permitida para los cargos aceptables.

Copago: La cantidad establecida que usted paga por ciertos
servicios médicos y medicinas recetadas en el momento de
recibirlos. Los copagos no se aplican a los deducibles ni al
desembolso personal maximo.

Cobertura Acreditable: Cobertura médica anterior bajo diversos
planes, incluyendo, entre otras cosas, planes médicos de grupo,
polizas médicas individuales, Medicare y Medicaid.

Unidad de Estabilizacion de Crisis: Una institucion que posea una
licencia apropiada y que se encuentre acreditada como unidad o
instalacion de estabilizacion de crisis, para proporcionar servicios de
atencion de salud mental a personas que presenten una crisis
psiquiatrica, aguda y comprobable, de proporciones que vayan de
moderadas a graves.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

Atencion de Custodia: Servicios y suministros, incluyendo cuarto y
alimentacion y otros servicios institucionales, que se proporcionen
primordialmente para ayuda en actividades de la vida cotidiana y
para mantener la vida y/o la comodidad de pacientes sin esperanzas
razonables de cura ni mejoramiento de una lesion o enfermedad.

La atencion de custodia incluye cuidados que no son una parte
necesaria de un tratamiento médico para la recuperacion y deberan
incluir, entre otras cosas, el ayudarle a la persona a caminar,
bafiarse, vestirse, comer, preparar dietas especiales y tomar
medicamentos.

Deducible: Los gastos de desembolso personal que deben ser
pagados por servicios de atencion médica por la persona que recibe
cobertura antes de que empiecen a ser pagaderos por el plan
médico.

Emergencia: Una emergencia es la aparicion repentina de una
condicion médica que se manifieste por medio de sintomas agudos
y que sea suficientemente severa, incluyendo dolor intenso, que
harfa que una persona prudente que posea conocimientos promedio
de medicina y de salud, considere que la condicion médica,
enfermedad o lesion de la persona sea de naturaleza tal que la falta
de atencién inmediata pudiera dar como resultado:

* Que la salud de la persona corriese grave peligro

* Que se produjera una incapacitacion grave de las funciones
corporales

= Serio deterioro de cualquier 6rgano o parte del cuerpo

« Una desfiguracion grave, 0

= En el caso de una mujer embarazada, un serio peligro a la salud
del feto.

TRS-ActiveCare cubre emergencias médicas donde sea que

ocurran. En caso de emergencia, llame al 911 o dirijase a la sala

de emergencia mas cercana. Si usted es tratado por un proveedor

fuera de la red en un hospital de la red durante las primeras 48

horas de su emergencia, los beneficios seran pagados al nivel de la

red basados en la cantidad facturada en lugar de la cantidad

permitida. Los servicios de ambulancia seran pagados hasta la

cantidad permitida.

Experimental o de Investigacion: Un medicamento, dispositivo,
tratamiento o procedimiento médico es experimental o de
investigacion si:
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 El medicamento o dispositivo no ha recibido la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (U.S. Food and Drug Administration) tanto para su
comercializacion, y seguridad y eficacia en el momento en que
se proporcione el medicamento o dispositivo; o

 El medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento
médico o el documento de consentimiento del paciente con
conocimiento de causa usado con ellos, los haya revisado y
aprobado el Consejo de Revisiones Institucionales (Institutional
Review Board) de las instalaciones de tratamiento u otro grupo
que desempefie funciones similares o si alguna ley federal
requiere esa revision y aprobacion; o

= Hay evidencias fidedignas de que el medicamento, dispositivo,
tratamiento o procedimiento médico sea objeto de analisis
clinicos en curso de fase I, Il o lll o bajo estudio para determinar
su méaxima dosis tolerada, toxicidad, seguridad, o su eficacia en
comparacion con medios estandar de tratamiento o diagnéstico;
0 hien,

= Hay evidencias fidedignas que demuestren que el consenso de
opiniones de los expertos respecto al medicamento, dispositivo,
tratamiento o procedimiento médico es que se necesitan mas
estudios o ensayos clinicos para determinar su maxima dosis
tolerada, toxicidad, seguridad, eficacia en comparacion con los
medios estandar de tratamiento o diagndstico.

Evidencias fidedignas, tal como se usa en esta definicion,
significara solo informes y articulos impresos en publicaciones
médicas y cientificas autorizadas; el o los protocolos por escrito
utilizados por las instalaciones de tratamiento o los de otra
institucion que estudie substancialmente el mismo medicamento,
dispositivo, tratamiento o procedimiento médico, o bien, el
consentimiento informado por escrito usado por la institucion de
tratamiento o por otra que estudie substancialmente el mismo
medicamento, dispositivo, tratamiento o procedimiento médico.
Aungue un médico u otro proveedor de atencion médica pueda
haber prescrito un tratamiento y que los servicios 0 suministros se
hayan proporcioinado como terapia de ltimo recurso, tales
servicios o suministros se podran considerar todavia como
experimentales o de investigacion dentro de esta definicion.

Hospital: Una instalacion de atencion aguda a corto plazo que:

= Tenga una licencia apropiada como hospital del estado en el
que se encuentre situado y que satisfaga las normas
establecidas para la concesion de dicha licencia y que esté
certificado ya sea por la Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations o como hospital proveedor bajo
Medicare

= Se dedique primordialmente a proporcionar servicios de
diagnéstico y terapéuticos a pacientes internos con fines de
diagnostico, tratamientos y cuidados de personas lesionadas y
enfermas, por o bajo la supervision de médicos a cambio de
remuneraciones de sus pacientes

» Tenga departamentos organizados de medicina y cirugia mayor
y mantenga registros clinicos de todos los pacientes

= Proporcione servicios de enfermeria las 24 horas, atendidos por
0 bajo la supervision de una enfermera registrada

e Tenga un plan de revision de utilizacion del hospital, y

< No sea, excepto en forma transitoria, una instalacion de
convalecencia, un asilo de ancianos, un hogar de atencion de
custodia, un balneario de salud, un centro de vacaciones, un
sanatorio, un lugar de descanso, un sitio para los ancianos, un
lugar para el tratamiento de la dependencia a substancias
quimicas, un hospicio, ni un lugar que proporcione atencion de
rehabilitacion.

Admision al Hospital (Hospitalizacion): El periodo entre el
ingreso a un hospital como paciente en cama y el momento de ser
dado de alta. Si se admite a un paciente en un hospital y se le da
de alta dentro de un periodo de 24 horas; pero queda recluido
como paciente en cama en un acomodo de cama durante su
periodo de estancia en el hospital, la internacion se debera
considerar como una admision al hospital. Paciente en cama
significa un internamiento en un acomodo en cama situado en una
seccion de un hospital que esté disefiada, atendida y administrada
para proporcionar atencion hospitalaria aguda, a corto plazo sobre
la base de 24 horas; el término no incluye la reclusion en una
seccion de un hospital disefiada, atendida y administrada para
proporcionar atencion institucional a largo plazo como residente.
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Terapia Matrimonial y Familiar: Incluye servicios profesionales de
terapia para personas, familias o parejas de casados,
individualmente o en grupos, e incluye la aplicacién profesional de
teorfas y técnicas de sistemas familiares para proporcionarles
servicios de terapia a dichas personas. El término incluye la
evaluacion y la resolucién de disfunciones cognoscitivas, afectivas,
conductuales o de relaciones dentro del contexto del matrimonio o
los sistemas familiares. TRS-ActiveCare no proporciona cobertura
para terapias matrimoniales y familiares.

Desembolso Personal Maximo: Su parte correspondiente de los
gastos aceptables hechos durante un afio del plan, excluyendo el
deducible y los copagos (médicos y de medicinas recetadas).
Después de que llegue al desembolso personal méximo, TRS-
ActiveCare pagara el 100% de la cantidad permitida para cargos
cubiertos durante el resto del afio del plan. Los deducibles y
copagos no aplican para los maximos de desembolso personal.
Las multas por autorizacidn previa y cargos facturados
excenden la cantidad permitida de Blue Cross and Blue
Shield of Texas y tampoco se aplica el maximo de
desembolso personal.

Participante: Una persona que esta inscrita en TRS-ActiveCare.

Afio del Plan: El afio del plan para TRS-ActiveCare comienza el 1°
de septiembre y concluye el 31 de agosto.

Instalacion de Tratamiento Psiquiatrico de Dia: Una institucion
con licencia apropiada y acreditada por la Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations como instalacion de
tratamiento psiquiatrico ambulatorio para proporcionar servicios de
cuidado de salud mental a los participantes durante periodos que no
sobrepasen ocho horas en cualquier lapso de 24 horas.

El tratamiento se debera proporcionar en lugar de hospitalizacion y
recibir la certificacion por escrito del médico a cargo.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

Centro de Tratamiento Residencial para Nifios y Adolescentes:
Una institucion con licencia apropiada y acreditada por la Joint
Commission on Accreditation of Health Care Organizations o la
American Association of Psychiatric Services for Children y/o es
aprobada por Blue Cross and Blue Shield of Texas o por INROADS
Behavioral Health Services como centro de tratamiento residencial
para proporcionar ciertos servicios de cuidado de salud mental para
nifios y adolescentes con trastornos emocionales.

Evento Especial de Inscripcion: Un evento es definido por la Ley
de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos de 1996
(HIPAA) como uno que puede proporcionar un periodo especial de
inscripcion para personas y dependientes cuando haya una pérdida
de otra cobertura 0 se obtengan dependientes adicionales.

Instalacion contra el Abuso de Substancias Quimicas: Una
institucién que proporciona un programa para el tratamiento de la
dependencia a substancias quimicas, siguiendo un plan de
tratamiento por escrito aprobado y supervisado por un médico
afiliado a un hospital bajo un acuerdo contractual con un sistema
establecido para la transferencia de pacientes.

Cualquier instalacion de este tipo deberd tener licencia, certificacion
0 aprobacion como centro de tratamiento de la dependencia a
substancias quimicas de una agencia estatal apropiada y tener
acreditacion de la Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations.

Telemedicina: Se considera el uso interactivo de audio, video u
otros medios electronicos (excluyendo teléfono o facsimiles) para
proporcionar atencion médica. El término incluye el uso de medios
electronicos para diagnéstico, consultoria, tratamiento, transferencia
de datos médicos y ensefianza médica.
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Notificaciones

Aviso General de los Derechso de Inscripcion Especial y
Exclusion de Condiciones Preexistentes

Bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de
1996 (siglas en inglés HIPPA), se requiere que su grupo del plan
médico le proporcione esta notificacion explicandole los
procedimientos de su grupo del plan médico para sus derechos de
inscripcion especial y la imposicion de exclusions de condicién
preexistente

¢ Notificacion de Sus Derechos de Inscripcion Especial — Si
usted rechaza la inscripcion para usted o sus dependientes
(incluyendo a su conyuge), porque tienen otra cobertura de seguro
médico, podran inscribirse en el futuro en este plan, usted y sus
dependientes, a condicion de que solicite la inscripcion dentro de
los 31 dias siguientes a la conclusion de su otra cobertura.
Ademas, si tiene un nuevo dependiente como resultado de
matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion para adopcion, podra
inscribirse usted mismo y a sus dependientes, a condicidn de que
pida la inscripcion dentro de los 31 dias siguientes a la fecha de
matrimonio, nacimiento*, adopcion o colocacion para adopcion.

¢ Exclusiones de Condicion Preexistente — Bajo HIPAA, una
“condicion médica preexistente" es un mal para el que se le haya
recomendado y proporcionado consejos médicos, diagndsticos,
atencion o tratamiento dentro del periodo de seis meses que
concluya en la fecha de inscripcion en un plan de salud (el periodo
previo a la inscripcion). El tomar medicinas recetadas durante el
periodo previo a la inscripcidn, significa estar recibiendo tratamiento.

Su plan puede negar beneficios para una condicion medica
preexistente durante un periodo de espera de 12 meses que
comenzara en la fecha de su inscripcion. (Si no se inscribe a
tiempo, el periodo méximo de espera sera de 12 meses desde la
fecha en que comience la cobertura). No se aplica exclusion por
condicion médica preexistente para un embarazo o un recién nacido
0 un menor adoptado de menos de 18 afios de edad, que quede
cubierto dentro de los 31 dias siguientes al nacimiento* o la
adopcion. Una afeccion genética sin consejos, atencion ni
tratamiento no es una condicién médica preexistente.

La presencia de una condicion médica preexistente se determinard
utilizando informacion obtenida que se relacione con el estado de
salud de una persona antes de su fecha de inscripcion. La fecha de
inscripcidn de una persona continda siendo la misma aun si cambia
de opciones del paquete de beneficios segun es permitido por las
reglas del plan.

El periodo de espera por una condicion médica preexistente se
reduce mediante una cobertura acreditable (cobertura anterior bajo
varios planes, incluyendo, entre otras cosas, planes médicos de
grupo, pdlizas para médicinas individuales, Medicare y Medicaid).
Usted podra obtener un certificado de cobertura acreditable de parte
de un patrocinador de algln plan anterior 0 un emisor de seguros
médicos. En caso de que no esté de acuerdo con la duracion de la
cobertura acreditable determinada por TRS-ActiveCare, usted tendrd
derecho a apelar dicha determinacion y a proporcionar pruebas
adicionales de cobertura acreditable.

Para obtener mds informacion al respecto pongase en contacto con
su Administrador de Beneficios.

*Se aplican reglas especiales a los recién nacidos cubiertos por
TRS-ActiveCare; refiérase al cuadro en la pdgina 17 para mas
informacion.
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Notificacion de Practicas de Privacidad

Esta notificacion describe como se puede utilizar y revelar la
informacion médica sobre usted y cémo podra tener acceso a esa
informacion.

Tenga la bondad de revisarla con cuidado.
Las leyes federales requieren que el Teacher Retirement System of
Texas (TRS) (Sistema de Jubilacion de Maestros de Texas) proteja la
privacidad de su informacién médica. Su informacion médica
protegida es la que:
¢ Le identifica a usted; e
¢ Incluye datos creados o recibidos por TRS sobre:

= Su estado de salud del pasado, el presente o el futuro;

= La atencién médica que usted reciba; o

« El pago de tal atencion médica.

La fecha de entrada en vigencia de esta notificacion es el 14
de abril de 2003. Las leyes de Texas hacen que sean
confidenciales sus datos de miembro, incluyendo su informacion
médica protegida. Por consiguiente, TRS no cambiara el modo en
que protege su informacion.

El 14 de abril de 2003, se aplicaran los nuevos derechos y otros
términos de esta notificacion. No tendra que hacer nada para
obtener proteccion de privacidad para su informacion médica.

Las leyes federales requieren que TRS le proporcione esta
notificacion sobre sus practicas de privacidad y sus deberes legales
con respecto a su informacion médica protegida. En esta
notificacion se explica como, cuando y porqué utiliza y revela TRS su
informacion médica protegida. Por ley, TRS debe seguir las
practicas de privacidad que se describen en la notificacion de
privacidad mas corriente.

TRS se reserva el derecho a cambiar sus practicas de privacidad y
los términos de esta notificacion en cualquier momento. Los
cambios entraran en vigor para toda su informacion protegida sobre
la salud que conserve TRS. Si TRS lleva a cabo algun cambio
importante que afecte lo que contiene esta notificacion, TRS le
enviara una notificacion dentro de los 60 dias siguientes al cambio.
Esta notificacion se encuentra en el sitio de la red (sitio Web) de TRS
y TRS colocara cualquier notificacion nueva en dicho sitio de la red,
en www.rs.state.tx.us.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

Coémo Puede Utilizar y Revelar TRS Su Informacion Médica
Protegida

Algunas Utilizaciones y Revelaciones No Requieren Su Permiso
Por Escrito

TRS podra utilizar y revelar su informacion médica protegida sin su
permiso por escrito (una autorizacion) por las razones que siguen:

e Para tratamiento. TRS no participa directamente en la toma de
decisiones sobre qué tipo de tratamiento médico usted deberia
recibir. Ademas, TRS no mantiene sus registros médicos al
corriente. Sin embargo, TRS podra revelar su informacion médica
protegida para fines de tratamiento. Por ejemplo, TRS podra revelar
su informacion médica protegida si su médico le pide a TRS que
revele la informacién a otro médico como ayuda para su
tratamiento.

e Para pagos. He aqui dos ejemplos de cémo puede utilizar o
revelar su informacion médica protegida con fines de pagos. TRS o
uno de sus asociados de negocios, que se analizan en lo que sigue,
puede utilizar o revelar su informacion para preparar una factura por
servicios médicos para usted u otra persona o0 compafiia que tenga
la responsabilidad de efectuar el pago correspondiente. En la
factura se podra incluir informacion que le identifique, los servicios
de salud que ha recibido y porqué recibi6 dichos servicios. El
segundo ejemplo es el de que TRS o sus asociados de negocios
podran utilizar o revelar su informacion médica protegida para
cobrar sus pagos de primas.

e Para operaciones de atencion médica. TRS puede
proporcionar su informacion médica protegida a sus contadores,
abogados, consultores y otros, con el fin de asegurarse de que TRS
esté cumpliendo las leyes que se le apliquen. Por ejemplo, su
informacion médica protegida se podra proporcionar a personas que
examinen la calidad de atencion médica que haya recibido. Otro
ejemplo de operaciones de atencion médica es que TRS utilice y
comparta esta informacion para administrar sus negocios y llevar a
cabo sus actividades administrativas.

¢ A usted o su representante personal. TRS podra
proporcionarles su informacion médica protegida a usted, a una
persona que le represente 0 que tenga autorizacion de usted o a
cualquier persona que le indique por escrito a TRS que esta
actuando a nombre suyo. Con este fin, una persona actuara a
nombre suyo al participar en su atencion médica o el pago por ella.
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« Cuando las leyes federales, estatales o locales, los
procedimientos judiciales o administrativos o la aplicacion de
las leyes requieran una revelacion.
Por ejemplo, TRS podréa revelar su informacion médica protegida:
= A una agencia federal o estatal de aplicaciones de las leyes de
lo criminal que pida la informacion para fines de cumplimiento
de las leyes;
= Al Procurador General de Justicia de Texas (Texas Attorney
General) para el cobro de pagos de manutencion de nifios o
para garantizar la cobertura de atencién médica para su hijo;
= Como respuesta a una citacion (0 un emplazamiento), si el
Director Ejecutivo de TRS determina que tendra usted una
oportunidad razonable de contestar dicha citacion;
= A una entidad del gobierno, un empleador 0 una persona que
actle por cuenta de un empleador, hasta donde TRS necesite
revelar la informacion para el desempefio de sus propios
negocios; y
= Si lo requieren las leyes federales, estatales o locales.

* Para funciones especificas del gobierno. En determinadas
situaciones, TRS podra revelar informacién médica protegida de
personal militar y de veteranos. Ademas, TRS podra revelar
informacion médica protegida con fines de seguridad nacional, tales
como la proteccion del presidente de los Estados Unidos o para
llevar a cabo operaciones de inteligencia.

e Asociados de negocios. TRS tiene contratos con compafiias
(asociados de negocios) que le ayudan en sus negocios de
facilitacion de cobertura de atencion médica. Por ejemplo, varias
compafiias ayudan a TRS en los programas TRS-ActiveCare: Blue
Cross y Blue Shield of Texas, Medco Health Solutions, Inc., y Gabriel,
Roeder, Smith & Company. TRS puede revelar su informacion
médica protegida a sus asociados de negocios, de modo que
puedan prestar los servicios que TRS les haya pedido que realicen.
Sin embargo, para proteger su informacion médica, TRS exige que
esas compafiias sigan las mismas reglas que se establecen en esta
notificacion.

e Ejecutor o administrador. TRS podra revelar su informacion
médica protegida al ejecutor o administrador de su patrimonio.

¢ Beneficios relacionados con la salud. TRS o uno de sus
asociados de negocios pueden ponerse en contacto con usted para
proporcionar recordatorios de citas. También podran ponerse en
contacto con usted para darle informacidn sobre alternativas de
tratamiento u otros beneficios o servicios médicos que le puedan
ser de interés a usted.

Todas las Demas Utilizaciones y Revelaciones Requieren su
Autorizacion Previa por Escrito

Para cualquier otra utilizacion o revelacion de su informacion médica
protegida, TRS debera contar con su permiso por escrito
(autorizacion). Usted podra cancelar (revocar) su permiso por escrito
en cualquier momento. La revocacion de su permiso por escrito no
afectara una utilizacion o revelacion de su informacion médica
protegida que TRS haya efectuado ya sobre la base de su permiso
por escrito.

Sus Derechos

¢ Tiene Derecho a Pedir Limites Sobre las Utilizaciones y las
Revelaciones de su Informacion Médica Protegida

Usted podra pedir que TRS limite los modos en los que utiliza y
revela su informacién médica protegida. TRS tomara en
consideracion su peticion; pero no tiene la obligacion de aceptarla.
Si TRS acepta su peticion, pondra el acuerdo por escrito y 1o
respetara a menos que necesite usted un tratamiento de
emergencia, y la informacion que usted pidi6 que fuera limitada se
necesite para tratarle por una emergencia. Usted no tiene el
derecho a limitar las utilizaciones y revelaciones que TRS tenga la
obligacion legal de llevar a cabo.

¢ Derecho a Escoger Como TRS le Enviara a Usted la
Informacion Médica Protegida
Usted podra pedir que TRS le envie la informacion a una direccion
alternativa (por ejemplo, la direccion de su lugar de trabajo, en lugar
de su domicilio) o por medios alternativos (por ejemplo, mediante un
servicio de mensajerias en lugar del correo) sélo en el caso de que
el no cambiar de direccion o el modo en que TRS se comunique con
usted pueda ponerle en peligro fisico. Debera hacer esta peticion
por escrito. Deberd especificar donde y como serd posible ponerse
en contacto con usted. TRS debera aceptar su propuesta sélo si:
= Usted le comunica claramente a TRS que el envio de la
informacion a su domicilio habitual o del modo acostumbrado
podria ponerle en peligro fisico; y
= Usted le proporciona a TRS una direccion distinta especifica o
medios alternativos definidos para enviarle a usted informacion
médica protegida.

¢ Derecho a Ver y Obtener Copias de su Informacion Médica
Protegida

Usted podra examinar u obtener copias de su informacion médica
protegida que posea TRS o que uno de los asociados de negocios
guarde a nombre de TRS. Debera hacer esta peticion por escrito.

Si su informacion médica protegida no esta archivada en TRS y TRS
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sabe donde se mantiene, le indicard a donde debera dirigirse para
pedir ver y obtener copias de su informacion.

Si pide copias de su informacion protegida sobre la salud, TRS
podra cobrarle por cada pagina copiada, por la mano de obra
necesaria para hacer las copias de la informacion y por franqueo
postal en el caso de que pida que se le envien dichas copias por
correo. En lugar de proporcionar la informacion protegida sobre la
salud que pida, TRS podra darle un resumen o una explicacion de
los datos; pero solo si acepta por adelantado a:
= Recibir un resumen o una explicacion en lugar de informacion
médica protegida; y
= Pagar el costo de preparacion del resumen o la explicacion del
mismo.

Los cargos por el resumen o la explicacion se agregaran a
cualesquiera cargos por copiado, mano de obra y franqueo postal
que pueda requerir TRS. Si el total de los cargos sobrepasan $40,
TRS se lo hara saber por adelantado. Usted podra retirar o cambiar
su peticion en cualquier momento.

Derecho a Obtener una Lista de Utilizaciones y Revelaciones
por TRS de su Informacion Médica Protegida
Usted tiene el derecho a obtener una lista de las utilizaciones y
revelaciones por TRS de su informacién médica protegida. Por ley,
no se le requiere a TRS que cree una lista que incluya utilizaciones
0 revelaciones:

= Para llevar a cabo tratamientos, pagos o procedimientos

médicos;

= Para usted o su representante personal;

= Porque haya dado usted su permiso;

= Para fines de seguridad nacional o inteligencia;

= Para personal correccional y de aplicacion de las leyes; o

= Antes del 14 de abril de 2003.

TRS respondera a su peticion dentro de los 60 dias siguientes a su
recepcion. TRS podra prorrogar esa fecha limite una vez por un
periodo adicional de 30 dias. Si TRS prorroga su tiempo de
respuesta, TRS le indicara por escrito las razones del retraso y la
fecha en la que le proporcionard la lista. Esta Gltima incluira:

= La fecha de la revelacion o utilizacion;

= La persona o entidad que recibi¢ la informacién médica

protegida;
= Una descripcion de la informacion revelada; y
= Por qué TRS us6 o reveld dicha informacion.

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

En el caso de que TRS haya revelado su informacion médica
protegida porque usted le dio a TRS un permiso por escrito para
hacerlo, en lugar de indicarle porqué TRS revel6 la informacion, TRS
le entregara una copia de su permiso por escrito.

Usted podra obtener gratuitamente una lista de revelaciones cada
12 meses. Si usted pide mas de una lista durante un periodo de 12
meses, TRS podra cobrarle por la preparacion de dicha lista,
incluyendo los cargos de copiado, mano de obra y franqueo postal
para el envio por correo de cada lista adicional. Estos cargos seran
los mismos que se permiten bajo la Ley de Informacion Publica de
Texas (Texas Public Information Act). TRS le dara a conocer los
cargos que le cobrara por adelantado. Usted podra retirar o
cambiar su peticion en cualquier momento.

e Derecho a Corregir 0 Actualizar su Informacién Médica
Protegida

Si usted cree que existe algn error en su informacién médica
protegida o que falta alguna porcién importante de ella, podra
pedirle a TRS que corrija 0 afiada la informacion de que se trate.
Usted debera solicitar la correccion o adicion por escrito. En su
carta debera indicarle a TRS lo que usted cree que esta equivocado
y porqué. TRS respondera a su peticion dentro de los 60 dias
siguientes a su recepcion. TRS puede prorrogar la fecha limite una
vez por 30 dias adicionales. Si TRS prolonga su tiempo de
respuesta, deberd indicarle por escrito las razones del retraso y la
fecha en que le dara su respuesta.

Debido a la tecnologia utilizada para almacenar informacién y las
leyes que requieren que TRS las retenga en su texto original, es
posible que TRS no pueda cambiar ni borrar informacion, aun
cuando sea incorrecta. Si TRS decide que debe corregir o agregar
informacion, afiadira la informacion correcta adicional a su registro y
pondra una nota indicando que la nueva informacién toma el lugar
de la antigua. Esta Gltima podra conservarse en su registro. TRS le
indicara que la informacion se ha corregido o agregado. TRS
también le dara a conocer a sus asociados de negocios que
necesiten saberlo los cambios de su informacion médica protegida.

TRS rechazara su peticion si no esta por escrito o si no tiene una
razon por la que la informacion esté equivocada o incompleta.
Ademas, TRS rechazara su peticion si la informacion protegida sobre
la salud:

« Esté correcta y completa;

= No la cre6 TRS; o bien,

= No forma parte de los registros de TRS.

1-866-355-5999



TRS le enviara el rechazo por escrito. En éste Ultimo se indicaran
las razones por las que se denego su peticion y se le explicara su
derecho a enviarle a TRS una declaracion por escrito de las razones
por las que no esté de acuerdo con el rechazo efectuado por TRS.
En el rechazo de TRS se le indicard también cdmo presentarle una
queja a TRS o a la Secretaria del Departamento de Servicios
Humanos y de la Salud. (Secretary of the Department of Health and
Human Services). Si le envia a TRS una declaracion por escrito de
las razones por las que no esté de acuerdo con el rechazo, TRS
podra presentarle una respuesta por escrito a su declaracion. TRS
le proporcionara una copia de cualquier réplica.

Si presenta una declaracion por escrito de desacuerdo con el
rechazo, TRS deberd incluir su peticién de enmienda, su declaracion
de desacuerdo por escrito y cualquier réplica cuando TRS revele la
informacion médica protegida que haya pedido que se cambie. TRS
podra decidir proporcionar un resumen de dicha informacion con
una revelacion de la informacion médica protegida que haya pedido
que se cambie. Aun cuando no le envie a TRS una declaracion por
escrito explicando porqué no esta de acuerdo con el rechazo, podra
pedir que su peticion y el rechazo por TRS se anexen a todas las
revelaciones futuras de la informacion médica protegida que desee
que se cambie.

¢ Derecho a Recibir Esta Notificacion
Cuando lo solicite, usted podra recibir una copia impresa de esta
notificacion.

¢ Derecho a Presentar una Queja

Si considera que TRS ha violado sus derechos de privacidad con
respecto a su informacion médica protegida, podré presentarle una
queja por escrito al Dirigente de Confidencialidad de TRS (TRS
Privacy Officer), enviandosela por correo a:

Privacy Officer

Teacher Retirement System of Texas
1000 Red River Street

Austin, Texas 78701

Todas las quejas deberan estar por escrito.

Usted también podra enviar una queja por escrito a la (Oficina de
Derechos Civiles) Office for Civil Rights, U.S. Department of Health
and Human Services: Region VI, Office for Civil Rights, U.S.
Department of Health and Human Services, 1301 Young Street,
Suite 1169, Dallas, Texas 75202, FAX (214) 767-0432, y por
correo electronico: OCRComplaint@hhs.gov. Finalmente, podra
enviar por correo una queja a Texas Office of the Attorney General
(Oficina en Texas del Procurador General) a: P.O. Box 12548, Austin,
Texas, 78711-2548, o hien, por teléfono al: (800) 806-2092. TRS
no ejercera represalias contra usted si presenta una queja.

Mas Informacion

Si desea obtener mas informacion sobre esta notificacion, como
ejercer sus derechos o como presentar una queja, tenga la bondad
de ponerse en contacto con el TRS Telephone Counseling Center
(Centro de Asesoramiento por Teléfono de TRS), al niimero:
1-800-223-8778. Los usuarios de TDD (sistema telefonico para
sordos) deberan llamar al teléfono: 1-800-841-4497. Hay también
informacion adicional en el sitio de la red de TRS en:
www.trs.state.tx.us

Continuacion de los Derechos de Cobertura Bajo COBRA
Introduccion

Usted esta recibiendo este aviso porque recientemente ha
empezado a estar cubierto bajo TRS-ActiveCare, su plan médico de
grupo por parte de su empleador (el Plan). Este aviso contiene
informacion importante acerca de sus derechos a una continuacion
de cobertura de COBRA, que es una extension temporal de
cobertura bajo el Plan. Este aviso general explica la
continuacion de cobertura COBRA, cuando empieza a estar
disponible para uted y su familia y qué necesita hacer para
proteger el derecho para recibirla.

El derecho de continuacion de cobertura con COBRA, fue creado por
una ley federal, la Ley de Reconciliacion Presupuestaria Consolidada
de 1985 (siglas en inglés COBRA). La continuacion de cobertura
COBRA, puede estar disponible para usted cuando usted pierda de
algin modo su cobertura médica de grupo.

Para informacion adicional acerca de sus derechos y obligaciones
bajo el Plan y bajo la ley federal, usted debera revisar el Folleto de
Beneficios de TRS-ActiveCare 0 ponerse en contacto con el
Administrador del plan llamando a Servicio al Cliente al
1-866-355-5999
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¢Qué es la Continuacion de Cobertura de COBRA?

La continuacion de cobertura de COBRA, es una continuacion de la
cobertura del Plan cuando la cobertura pudiera en otras
circunstancias terminar debido a un evento de vida conocido como
un “episodio calificador.” Los episodios especificos que califican,
estan relacionados mas adelante en esta notificacion. Después de
un episodio que califique la continuacion de la cobertura de COBRA
debe ofrecerse a cada persona que sea un “beneficiario que
califica.” Usted, su conyuge y sus hijos dependientes pueden
empezar a ser beneficiarios que califique si se pierde la cobertura
bajo el Plan debido a un episodio que califique. Bajo el Plan, los
beneficiarios que califiquen y que elijan la continuacion de la
cobertura COBRA, deben de pagar por la continuacion de la
cobertura COBRA.

Si usted es un empleado, usted empezaré a ser un beneficiario

que califique si usted pierde su cobertura bajo el Plan debido a

cualesquiera de los siguientes episodios que califique:

= Sus horas de empleo se han reducido;

= Su elegibilidad o empleo terminan por cualquier razén que no sea
un comportamiento inadecuado, o

= Su entidad participante deja de pagar todas las primas por lo

menos por 90 dias.

Si usted es conyuge de un empleado, se convertird en

beneficiario que califique si usted pierde la cobertura bajo el Plan

debido a cualesquiera de los siguientes episodios que califique:

e Su conyuge fallece;

 Las horas de trabajo de su conyuge disminuyen;

e La elegibilidad de su conyuge o su empleo terminan por cualquier
razén que no sea un comportamiento inadecuado;

« Su conyuge se inscribe en los beneficios de Medicare (bajo la
Parte A, Parte B 0 ambas);

» Usted se divorcia 0 se separa legalmente de su conyuge; 0

» La entidad de su conyuge deja de pagar todas las primas por lo
menos por 90 dias.

Sus hijos dependientes comenzaran a calificar como beneficiarios

si pierden la cobertura bajo el Plan debido a cualquiera de los

episodios que califiquen:

« El padre-empleado muere;

= Las horas del padre-empleado se reducen;

= El empleo del padre-empleado termina por cualquier razén que
no sea un comportamiento inadecuado;

= El padre-empleado empieza a tener derecho a Medicare (Parte a,
Parte B, 0 ambas);

= Los padres se divorcian 0 se separan legalmente;

= El hijo deja de ser elegible para cobertura bajo el Plan como un
“hijo dependiente”, 0

Servicio Al Cliente,

Llame Sin Cargos:

= La entidad participante del padre-empleado, deja de pagar todas
las primas por lo menos por 90 dias.

¢Cuéndo esta COBRA Disponible?

El Plan ofrece la continuacion de la cobertura COBRA para
beneficiarios que califiquen solamente después de que el
Administrador del Plan ha sido notificado de que un episodio que
califique ha ocurrido. Cuando el episodio que califica es la
terminacion del empleado o la reduccion de horas del empleado, la
muerte del empleado, en el caso del retiro de la cobertura médica
del empleador, el comienzo de un procedimiento de bancarrota con
respecto al empleador o que el empleado empiece a tener derecho
a los beneficios de Medicare (bajo la Parte A, Parte B 0 ambas), el
empleador debe de notificarle al Administrador del Plan del episodio
calificador.

Usted Debe Dar Aviso de Algunos Episodios que Califiquen
Para todos los otros episodios que califique (divorcio o separacion
legal del empleado y su conyuge o un hijo dependiente que pierda
la elegibilidad de cobertura como hijo dependiente), usted debe de
notificar al Administrador del Plan dentro de los 60 dias de lo que
ocurra al ultimo (1) la fecha en la cual el episodio calificador ocurra
0 (2) la fecha en que la cobertura se pierda como resultado del
episodio que califique. Pdngase en contacto con su empleador y/o
Administrador de COBRA para los procedimientos a seguir para este
aviso, incluyendo una descripcion de cualquier informacion
requerida o documentacion.

¢Cémo se Proporciona la Cobertura COBRA?

Una vez que el Administrador del Plan reciba aviso de que un
episodio que califique ha ocurrido, la continuacion de la cobertura
COBRA sera ofrecida a cada uno de los beneficiarios que califiquen.
Cada beneficiario que califique tendra un derecho independiente de
elegir la continuacion de la cobertura de COBRA. El empleado
cubierto puede elegir la continuacion de la cobertura COBRA a
nombre del conyuge y los padres pueden elegir la continuacion de
la cobertura COBRA a nombre de sus hijos.

La continuacion de la cobertura COBRA es una continuacion de
cobertura temporal. Cuando el episodio que califica es la muerte del
empleado o el empleado comienza a tener derecho a los beneficios
de Medicare (bajo la Parte A, Parte B 0 ambas), su divorcio o
separacion legal o la pérdida de la elegibilidad como hijo
dependiente, la continuacion de cobertura COBRA tiene una
duracion de 36 meses.

Cuando el episodio que califica es la terminacion del empleado, hay
una reduccién de las horas del empleado de su trabajo o que la
entidad participante deja de pagar todas las primas por lo menos
por 90 dias o que el empleado empieza a tener derecho a los
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beneficios de Medicare 18 meses antes del episodio que califica, la
continuacion de la cobertura de COBRA para los beneficiarios que
califican que no sea el empleado tendra una duracion hasta de 36
meses antes de la fecha en que tenga derecho a Medicare. Por
ejemplo si un empleado cubierto empieza a tener derecho a
Medicare 8 meses antes de la fecha en la cual su empleo termina,
la continuacion de la cobertura de COBRA para su conyuge o hijos
puede durar hasta 36 meses después de la fecha en que tenga
derecho a Medicare, la cual es igual a 28 meses después de la
fecha del episodio que califica (36 meses menos 8 meses). Por otro
lado, cuando el episodio que califica es la terminacion del
empleado, la reduccion de las horas del empleado o que la entidad
participante deja de pagar todas las primas por lo menos por 90
dias, la continuacion de la cobertura COBRA generalmente dura por
s6lo un total de 18 meses. Hay dos formas en las cuales este
periodo de 18 meses de la continuacion de la cobertura de COBRA
puede ser extendida.

Extensidn por Incapacidad por un Periodo de 18 Meses de
Continuacion de la Cobertura

Si la Administracion del Seguro Social determina que usted o
cualquier miembro de su familia cubierto bajo el Plan esta
incapacitado y usted notifica al Administrador del Plan en forma
oportuna, usted y toda su familia pueden tener dercho a recibir
hasta 11 meses adicionales de la continuacion de la cobertura de
COBRA, por un maximo total de 29 meses. Los 11 meses de
extension de la cobertura pueden estar disponibles si alguno de los
beneficiarios que califican es determinado como incapacitado por la
Administracion del Seguro Social (siglas en inglés, SSA). La
incapacidad tiene que empezar antes de los 60 dias de la
continuacion de la cobertura de COBRA y debe durar al menos
hasta el final del periodo de 18 meses de la continuacion de la
cobertura. Cada beneficiario que califique que haya elegido la
continuacion de la cobertura, tendra derecho a 11 meses de
extension de la incapaciadad si uno de ellos califica. Cada
beneficiario que califique, recibira un cargo de hasta el 150% del
costo correpondiente por los 11 meses adicionales de la cobertura
de COBRA.

Si la SSA determina que un beneficiario que califica esta
incapacitado, la SSA le enviara a ese individuo una carta titulada
“Administracion del Seguro Social y Jubilados, Notificacion de
Reconocimiento de Seguro de Incapacidad y Sobrevivientes.” Usted
debe enviar una copia de esta carta dentro de los 60 dias a partir
de la fecha de la determinacion y antes de la terminacion de los 18
meses de la cobertura de COBRA a Health Care Service Corporation,
el administrador del plan COBRA a la siguiente direccion. También si
la SSA determina que el beneficiario que califique ya no esta
incapacitado, usted debe notificar al Plan sobre esto dentro de los

30 dias posteriores a la determinacion de SSA, enviando una copia
de la determinacion a Health Care Service Corporation a la siguiente
direccion.

Health Care Service Corporation
P.0. Box 1180
Marion, IL 62959-7680

Segundo Episodio Calificador Extension por un Periodo de 18
meses para la Continuacion de la Cobertura

Si su familia tiene otro episodio que califique mientras esta
recibiendo la continuacion de la cobertura de COBRA de 18 meses,
el conyuge y los hijos dependientes en su familia pueden recibir
hasta 18 meses adicionales de la continuacion de la cobertura de
COBRA, por un maximo de 36 meses si se proporciona un aviso
oportuno del Segundo episodio que califica al Plan. Esta extension
puede estar disponible para el conyuge y los hijos dependientes que
estén recibiendo la continuacion de la cobertura si el empleado o el
ex empleado muere, comienza a tener derecho a los beneficios de
Medicare (bajo la Parte A, Parte B 0 ambas) o se divorcia o separa
legalmente o si los hijos dependientes dejan de ser elegibles bajo el
Plan como un hijo dependiente, pero solo si el episodio hubiera sido
la causa de la pérdida de la cobertura del conyuge o del hijo
dependiente bajo el Plan siendo que el primer episodio que califica
no ocurriera.

¢Cuéndo No Estéa Disponible COBRA?

La continuacién de la cobertura de COBRA puede ser que no esté

disponible para usted, su conyuge y/o sus hijos si:

» Usted o su Administrador de Beneficios no notifican a Blue Cross

and Blue Shield of Texas dentro de los 60 dias del episodio que

califica, 0

= Su cobertura de TRS-ActiveCare fue cancelada debido a que
usted dej6 de hacaer las contribuciones de primas requeridas, 0

» Usted voluntariamente rechaza la cobertura de TRS-ActiveCare
para usted y su conyuge o hijo(s), 0

= La terminacion de su empleo se debe a un comportamiento
inadecuado de parte de usted; o

= Cualquier otra razon bajo las leyes y regulaciones de COBRA.

Si Usted Tiene Preguntas

Las preguntas relacionadas con su Plan o sus derechos a la
continuacion de la cobertura de COBRA, debera dirigirlas a su
Administrador del Plan. Para mas informacién acerca de sus
derechos bajo ERISA incluyendo COBRA, la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguro Médico (siglas en inglés, HIPAA) y otras
leyes que afecten los planes médicos de grupo, pongase en
contacto con la Oficina del Distrito o Regional més cercana de EUA
del Departamento de la Administracion del Seguro de Beneficios del
Trabajo del Empleado (siglas en inglés EBSA) en su area o visite el
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sitio en la Red de EBSA www.dol.gov/ebsa. (Los domicilios y
numeros de teléfono de las Oficinas de EBSA de Distrito o
Regionales, se encuentran disponibles en el sitio de la Red de
EBSA).

Mantenga a Su Plan Informado de los Cambios de Domicilio
Para poder proteger los derechos de su familia, usted debera
mantener informado al Administrador del Plan de cualqueir cambio
en el domiclio de los miembros familiares. Usted debera también
conservar una copia para sus records de cualquier notificacion que
usted envie al Administrador del Plan. Cualquier correspondencia
o materials enviados por el Administrador del Plan a usted, al
la direccion mas reciente del récor proporcionada al
Administrador del Plan, se da por recibida por usted.

Informacion de Contacto del Plan
La Corporacion de Servicios de Cuidado Médico es el tercero
responsable de administrarle COBRA. Su domiclio es:

Health Care Service Corporation
P.0. Box 1180
Marion, IL 62959-7680

Usted puede también ponerse en contacto con el Administrador del
Plan, llamando a Servicio al Cliente al 1-866-355-5999.

Notificacion de Salud y Cancer de Mujeres

La Ley de Derechos de Salud y Cancer de Mujeres de 1998
requiere esta notificacion. Esta ley se encuentra vigente para
aniversarios de afios de planes el 21 de octubre de 1998 o
después. Este beneficio puede estar ya incluido como parte de su
cobertura.

En el caso de una persona cubierta que reciba beneficios bajo su
plan en relacion con una mastectomia y que escoja una
reconstruccion del seno, se le proporcionara una cobertura de un
modo determinado mediante consulta del médico a cargo y la
paciente para:

1. Reconstruccion del seno en el que se efectud la mastectomia;

2. Cirugia y reconstruccion del otro seno para producir una
apariencia simétrica; y

3. Protesis y tratamiento de complicaciones fisicas en todas las
etapas de la mastectomia, incluyendo linfedemas.

Los deducibles y las cantidades de coseguro seran las mismas que
las que se aplican a otros servicios médicos cubiertos de modo
similar, tales como las cirugias y las protesis.

Arreglos Financieros por Separado con Proveedores
de Otros Planes de Blue Cross and Blue Shield

BlueCard

Por este medio, Blue Cross and Blue Shield le esta informando que
los Planes de Blue Cross and Blue Shield fuera del estado de Texas
(“Host Blue”) puede que tengan contratos similares a los descritos
anteriormente con ciertos proveedores (“Host Blue Providers”) en su
area de servicio.

Cuando usted reciba servicios de cuidado médico a través de
BlueCard fuera del estado de Texas y de parte de un proveedor que
no esté bajo contrato con Blue Cross and Blue Shield, la cantidad
que usted paga por los servicios cubiertos sera calculada como la
mas baja de:

 Los cargos facturados por sus servicios cubiertos, 0

 El precio negociado que el Host Blue le pase a Blue Cross and
Blue Shield.

Frecuentemente, “el precio negociado” consistira en un sencillo
descuento que refleje el precio actual pagado por el Host Blue.
Algunas veces sin embargo, es un precio estimado el que determina
el aumento o reduccion del precio actual para reflejar pagos
agregados de acuerdo, retenciones o cualquier otro arreglo de pago
contingente y transacciones no reclamadas con su proveedor de
cuidado médico o con un grupo de proveedores especificos. Los
precios negociodas pueden también ser cargos facturados
reducidos para reflejar un ahorro promedio esperado con su
proveedor de cuidado de salud o con un grupo especifico de
proveedores. El precio negociado puede también tener cargos
facturados reducidos para reflejar un promedio esperado de ahorros
con su proveedor de servicios de cuidado médico o0 con un grupo
especifico de proveedores. El precio que refleja ahorros promedio
puede resultar en grandes variaciones (mas 0 menos) por el precio
actual pagado que sera el precio estimado. El precio negociado
también sera ajustado en el futuro para corregir los precios
anteriores que hayan sido sobre estimados o con estimaciones
menores. Sin embargo la cantidad que usted paga es considerada el
precio final.

Los estatutos en algunos estados pueden requerir que el Host Blue
utilice una base para calcular su responsabilidad para los servicios
cubiertos que no reflejan todos los ahorros realizados o esperados a
realizar en un reclamo particular o para afiadir un sobrecargo.
Deberfa cualquier estatuto de estado determinar el método de
célculo de su responsabilidad que difieren del método usual de
BlueCard mencionado arriba o requerir un sobrecargo, Blue Cross
and Blue Shield calculara entonces su responsabilidad por cualquier
servicio de cuidado medico cubierto de acuerdo con el estatuto del
estado correspondiente en vigencia al momento de recibir su
servicio de cuidado.
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/Customer Service or claims information, call 1-866-355-5999.
Claims filing address, refer to your TRS-ActiveCare benefits booklet:

Nombre del Grupo

Nimero del Grupo
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Nombres de los Planes
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BCPlan 400 BSPlan 900
Primary Care Copay $25
Specialist Copay $35

ActiveCare 2/

Network coverage is available through participating network providers. Nor=Network
services will be covered at a lower level. To identify participating network provitiers
outside Texas, call 1-800-810-BLUE (1-800-810-2583).

4 BlueCross.

BlueShield.
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= TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS

Informacion de Copago

Some services must be precertified before you receive them. Your
TRS-ActiveCare benefits booklet has more information. To precertify, call
1-800-441-9188.

For precertification and referral of mental health care and chemical
dependency treatment, call 1-800-528-7264.

Servicio al Cliente

Retail pharmacy benefits are administered by Medco. The BIN# is 610014.
Present this card to a retail network pharmacy to receive benefits.
The Pharmacy Help Desk number for pharmacists to call is 1-800-922-1557.

NUmeros de Teléfono

Network No.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service
Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, an Independent Licensee of
the Blue Cross and Blue Shield Association provides administrative claims
payment services only and assumes no financial risk with respect to claims.

Servicio al Cliente
1-866-355-5999
8 a.m. - 8 p.m. (Horario del Centro)

Lunes a Viernes

Preautorizacion
1-800-441-9188
6 a.m. - 6 p.m. (Horario del Centro)

Lunes a Viernes
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BC Plan 400 BSPlan 900
Primary Care Copay $20
Specialist Copay $30
Emergency Care Copay $100

ActiveCare (y

INROADS® Behavioral Health
1-800-528-7264
8 a.m. - 5 p.m. (Horario del Centro)

Lunes a Viernes

BlueCard PPO Access
1-800-810-BLUE (2583)

24 horas, los siete dias de la semana

Sitio en la Red

www.trs.state.tx.us/trs-activecare
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Informacion Sobre TRS-ActiveCare...

*TRS-ActiveCare es un plan autofinanciado de cobertura médica,
no una péliza de seguro. Eso significa que las primas recaudadas
deben cubrir los costos de los beneficios utilizados. Es su
dinero... gastelo sabiamente.

oEste plan no paga por todos los gastos médicos y de medicinas
en que usted pueda incurrir. Usted puede ser responsable por una
parte del costo, asf que sea un consumidor bien informado. Lea
este folleto cuidadosamente. Refiérase al sitio en la Red o llame a
Servicio al Cliente si tiene preguntas antes de hacer decisiones
sobre su cuidado médico.

e Usted debe completar y presentar un formulario de inscripcion
dentro del periodo de tiempo apropiado para agregar cobertura
para recién nacidos y otros nuevos dependientes, aln cuando
usted ya tenga cobertura familiar o para menores.

= Miles de las medicinas recetadas estan cubiertas por TRS-
ActiveCare, pero algunas exclusiones y limitaciones puede
que apliquen bajo el plan TRS-ActiveCare. Consulte el sitio en la
Red o llame a Servicio al Cliente para informacion mas detallada
sobre cobertura de medicinas.

=Puede que para algunas de las medicinas se requiera una
conversacion entre su médico y Medco, el administrador de los
beneficios de farmacia para TRS-ActiveCare. Usted puede
consultar sobre muchas de estas medicinas en el sitio en la Red
de TRS-ActiveCare bajo “Prescription Management Programs
(Programas de Administracion de Recetas)” o llame a Servicio al
Cliente.

Si usted utiliza un proveedor fuera de la red, sin importar las
circunstancias, puede que tenga que pagar mas de lo usual de
deducible y de coseguro.

»Muchas zonas estan atendidas por servicios de ambulancia que
no tienen contrato con ninguna red de proveedores. Estos
servicios frecuentemente cobran mas que lo que paga TRS-
ActiveCare, y por lo tanto usted sera responsable por los cargos
que excedan la cantidad permitida de Blue Cross and Blue Shield
of Texas.

= Usted o su proveedor deben enviar todos los reclamos para
beneficios bajo TRS-ActiveCare y Blue Cross and Blue Shield of
Texas debe de recibirlos, dentro de los 12 meses a partir de la
fecha en la cual usted haya recibido los servicios 0 suministros.
Los reclamos enviados y recibidos por Blue Cross and Blue Shield
of Texas dentro de este perfodo de 12 meses no seran
considerados para pago de los beneficios.

+No dependa de otros para manejar su cobertura. Usted es
responsable por las decisiones que tome y por cumplir con las
reglas del plan de TRS-ActiveCare. Si usted tiene preguntas,
consulte el sitio en la Red o llame a Servicio al Cliente.

Las apelaciones son manejadas por el Administrador de Quejas de
TRS-ActiveCare, no por el Departamento de Seguros de Texas.
Recuerde, TRS-ActiveCare no es una péliza de seguro. Refiérase
a la pagina 37 para mas informacion sobre apelaciones.

No asuma nada. Refiérase a este folleto o llame a Servicio al
Cliente si usted tiene cualquier duda sobre su cobertura.

www.trs.state.tx.us/trs-activecare



