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EL PLAN

El Plan de Salud Y Bienestar (Plan) de IPM (Industria, Producción Y Mantenimiento) está diseñado para ayudar con el costo del tratamiento de enfermedades o lesiones para miembros participantes y sus familias.

Este folleto no es un contrato.  Es un folleto que explica las cláusulas de cobertura principales en lenguaje sencillo.

Sus derechos y beneficios serán determinados exclusivamente por la Junta de Fideicomisarios y las estipulaciones de la Póliza formal del Plan.  En el caso de un conflicto entre la Póliza del Plan y esta Descripción Resumida del Plan (SPD), la Póliza del Plan regirá.  Usted debe preguntar a la Oficina del Fideicomiso si tiene alguna pregunta sobre su cobertura, beneficio u otras provisiones del Plan.

Los beneficios proveídos conforme este Fondo se han hecho posibles con el dinero recibido por el Fideicomiso para La Salud y Bienestar de IPM como resultado de los convenios colectivos negociados entre las Uniones Locales y sus Empleadores. 

El dinero recibido por este Fondo y los beneficios proporcionados por el Plan son mantenidos y administrados bajo la dirección de la Junta de Fideicomisarios.  La mitad de los Fideicomisarios son representantes nominados por la Unión y la otra mitad son representantes nominados por los Empleadores.  Los Fideicomisarios prestan sus servicios sin recibir pago, como un servicio a la industria, los miembros y dependientes del Plan.

Para que la Junta de Fideicomisarios pueda mantener un control responsable de la condición financiera de este Fondo, la Junta de Fideicomisarios tiene que vigilar y controlar el nivel de beneficios ofrecidos. De tal manera que la Junta de Fideicomisarios pueda, en cualquier momento, hacer cambios tocantes a la clase y cantidad de beneficios proporcionados conforme a este Plan y los requerimientos de elegibilidad del Plan.

Información referente a cantidades especificadas de cobertura y cualquier beneficio adicional que se le ha ofrecido a usted, podrá ser encontrada en el folleto “Lista de Beneficios” aquí adjunto.

Oficina de Administración:

IPM Health & Welfare Trust of California

1168 E. La Cadena Drive

Riverside, CA 92507

Teléfono: (951) 684-1791

Fax: (951) 684-2321

www.ipmtrust.com

Horas de Servicio: Lunes a Viernes

8:00 AM a 4:00 PM 

EL PLAN

Para los siguientes servicios, por favor llame la Oficina Administrativa:

· Elegibilidad y Beneficios

· El nombre de un doctor o hospital preferido en su área

· Formas de Reclamación y Reclamaciones

· Continuación de cobertura COBRA

EL TIEMPO LIMITE PARA SOMETER/ARCHIVAR RECLAMOS

· RECLAMACIONES DEBERAN PRESENTARSE POR USTED O SU PROVEEDOR DENTRO DE 90 DIAS.

· RECLAMACIONES PRESENTADAS DESPUES DE UN AÑO SERAN NEGADAS.

SERVICIOS FUERA DE LOS ESTADOS UNIDOS:
DEMANDAS POR SERVICIOS MEDICOS FUERA DE LOS ESTADOS UNIDOS SERAN CUBIERTAS SOLAMENTE POR EL SERVICIO DE TRATAMIENTIO INICIAL DE EMERGENCIA REQUERIDO ANTES QUE LA CONDICIÓN PERMITA EL TRASLADO DE TRATAMIENTO A PPO U OTRAS FACILIDADES CUBIERTAS DENTRO DE LOS ESTADOS UNIDOS

Estado de Derecho Adquirido.  El Fideicomiso IPM de Salud y Bienestar ha determinado que cada plan es un plan de salud de derecho adquirido bajo la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Además, nuestra cobertura cumple con las normas mínimas de valor y es asequible. Como permitido bajo ACA, un plan de salud de derecho adquirido puede conservar cierta cobertura de salud básica que ya estaba en vigor cuando se promulgo la ley.

Un plan de salud de derecho adquirido puede no incluir ciertas protecciones del consumidor bajo ACA que se aplican a planes sin derecho adquirido. Por ejemplo, un plan sin derecho adquirido es requerido a proveer ciertos servicios de salud preventiva sin ningún costo compartido.  Sin embargo, planes de salud con derecho adquirido deben cumplir con ciertas otras protecciones del consumidor bajo ACA, como por ejemplo la eliminación de límites de por vida de beneficios.

Preguntas sobre que protecciones aplican y cuales no se aplican a un plan de salud de derecho adquirido y lo que podría hacer que un plan cambie de un estado de derecho adquirido puede ser dirigido a la Oficina Administrativa de IPM al 951-684-1791.

También se puede comunicar con la Administración de Seguridad de Beneficios para Empleados de parte del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform. El sitio web tiene un resumen de cuales protecciones se aplican y no se aplican a planes de salud con derechos adquiridos.

AYUDENOS A PROTEGER SUS BENEFICIOS

· Estudie su plan y comprenda sus beneficios.  Sepa a que atenerse.

· No insista en atención médica innecesaria.

· Investigue los precios y asuma responsabilidad para mantener un costo razonable de sus reclamaciones.

· Use Proveedores de la Organización de Proveedores Preferida (PPO) cuando sea posible. Ellos le ahorraran dinero a usted y al Plan.

· No tenga miedo de preguntarle a su médico el porque el o ella han ordenado servicios particulares y si existe algún alternativo que sea de un costo menor.

· Reporte inmediatamente a la Oficina Administrativa cualquier sobre costo o costo de servicios que no se hayan llevados a cabo.

MAL INTERPRETACIÓN

En el evento de que cualquier persona, miembro o dependiente hayan cometido mal interpretación ya sea o no intencional en conexión con la reclamación de beneficios, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho y autoridad de:

· Negar reclamos pendientes

· Imponer restricciones a futuros beneficios

· Procurar el reembolso de cualquier beneficio impropiamente pagado

¡AVISO!
Usted deberá notificar a la oficina del Fideicomiso de cualquier cambio en su estado matrimonial.  UN CONYUGE DIVORCIADO NO ES UN DEPENDIENTE ELEGIBLE.  Usted será personalmente responsable en caso de que omita notificar a la oficina del Fideicomiso cualquier cambio de su estado matrimonial de los reclamos hechos por su excónyuge que haya sido erróneamente pagado por el Fideicomiso.

Los Fideicomisarios se reservan el poder y autoridad completa de:

· Establecer reglas y regulaciones que gobiernan la operación del Plan.

· Establecer requerimientos de elegibilidad

· Determinar, aumentar, disminuir, o laminar la cantidad de beneficios

· Cambiar elegibilidad y beneficios en cualquier momento sin previa notificación.

Los beneficios no están asegurados por ningún contracto de seguro y no existe obligación en la Junta de Fideicomisarios o cualquier individuo de proveer pago sobre o mas allá de las cantidades que el Fideicomiso colectó y que estén disponibles para dicho propósito.

Ninguna asignación, presente o futura de cualquier derecho, interés o beneficio bajo este Plan obligará al Fideicomiso.

Todos los miembros son elegibles cuando son empleados por una organización participante.

Cobertura para el miembro se iniciará:

· Si es contratado antes del día 15 del mes,


El primer día del tercer mes de empleo.

· Si es contratado después del día 15 del mes,


El primer día del cuarto mes de empleo.

· La fecha efectiva establecida en el Convenio Colectivo de Acuerdos que cubre su empleo.

Trabajadores Re-empleados: Si un trabajador regresa a trabajar, entre seis (6) meses a partir del mes que fue terminado, con un empleador participante con la cual fue previamente empleado, se requerirá pagar una prima en el mes que es re-empleado para recuperar cobertura para el trabajador el primer día calendario del siguiente mes en que regreso a trabajar.
Derechos especiales de Matriculación: El acuerdo de negociación colectiva no permite que el miembro se niegue a la matriculación para él mismo ni para sus dependientes (inclusive a su esposo/sa) por tener cobertura con cualquier otro tipo de seguro de salud. Sin embargo, la ley requiere que todos los miembros sean notificados/avisados que el siguiente derecho especial de matriculación se puede aplicar.

Si un miembro obtiene empleo con un empleador/compañía nueva que ofrece un plan de salud y el miembro lo rechaza a causa de otro grupo de cobertura de plan de salud (por ejemplo: por medio de el esposo/sa de el miembro), el miembro puede en el futuro ser matriculado y también sus dependientes en el plan de su nueva compañía/empleador si él pierde cobertura del otro grupo de plan de seguro solamente si el miembro solicita matriculación dentro de 30 días después de que la otra cobertura se termine.  Además, si él tiene un nuevo dependiente como resultado de casamiento, nacimiento, adopción, o la colocación para la adopción, el miembro puede matricularse el mismo y sus dependientes, siempre y cuando él solicite la matriculación dentro de 30 días después del casamiento, nacimiento, después de la adopción, o después de la colocación para la adopción.

Para más información de los Derechos Especiales de Matriculación, llame a la Oficina de Fideicomiso al número imprimado en la parte delantera de este libro.

Termino de cobertura:

· El día último del mes calendario, siguiendo el mes en que termine su empleo o último pago de contribución recibido, a menos que se haya convenido una cobertura de corto plazo en el Convenio Colectivo de Acuerdos entre la Unión y su organización.

· La fecha que su empleador termine su participación con el Fideicomiso

· La fecha en que el Plan se vence, o

· La fecha en que el miembro se ingrese de tiempo completo al servicio militar por 31 días o más. (La cobertura se reinstalará cuando el miembro regresa a trabajar con una organización/empleador participador siempre y cuando cumpla con los criterios de la elegibilidad establecidos bajo el Acto de Empleo y Reempleo Uniformado de Servicios (USERRA) / Uniformed Services Employment and Reemployment ACT (USERRA),(por sus siglas en Ingles).

Dependientes son solamente:

· Cónyuge del Miembro

· Hijo, hijastro o hijo legalmente adoptado del miembro, menor de 26 años de edad 
· Hijo del miembro, incluyendo hijos legalmente adoptados y hijastros con discapacidades si cumplen con los siguientes requisitos:
· El Niño discapacitado debe haber sido incapacitado antes de cumplir 19 años;

· Hijos discapacitados deben de estar inscritos antes de la edad de 26 anos; 

· El Niño con discapacidad es principalmente dependiente del miembro para soporte y mantenimiento y es totalmente impedido de ganarse la vida debido a una discapacidad mental o física;

Note: El Niño discapacitado, que cumpla con los tres primeros criterios, quienes son de la edad de 26 años o más, tienen que estar solteros.
Prueba de discapacidad y de dependencia es presentada dentro de 31 días de terminación de cobertura del dependiente por razones de edad, y posteriormente en momentos en que prueba es solicitado por el Fideicomiso.

Cobertura para dependientes discapacitados se continuará hasta la fecha mas temprano en que el/ella deja de ser elegible por otra razón que no sea por la edad del dependiente; la fecha en que el/ella cese de ser discapacitado(a); o 31 días después de la fecha en que el Fideicomiso solicito prueba adicional de la incapacidad y el miembro no presento los documentos requeridos. 

Iniciación de cobertura para dependientes:

· La fecha que el miembro sea elegible; O

· Para hijos adultos individuales, el primer día del mes siguiente cuando se recibió el formulario de inscripción completo y/o verificación del empleador. 

· Cuando el Certificado de Matrimonio, Certificado de Nacimiento, Decreto de Adopción, Ordenes Medicas que Califican para el Sostenimiento de los Hijos, Documentos de Inscripción, Verificación del Empleador, etc., hayan sido suministrado al Fideicomiso.

· Para niños adoptados, cuando se colocan en el hogar del miembro y prueba es proveído.

Cobertura se terminará una vez que:

· El hijo adulto cumple los 26 años de edad
· Cobertura para el miembro se termine

· La fecha que el empleador del miembro termine su participación con el Fideicomiso
· Al momento que su hijo deje de ser dependiente.

· La fecha de separación legal o divorcio del miembro.

Niños en Régimen de Acogimiento Familiar / Tutela.  Niños de los cuales el miembro sea el guardián legal no son elegibles bajo este Plan.

Miembro/ Dependiente.  Si alguna persona es definida como niño dependiente y es también elegible como miembro, esta persona no será elegible como un dependiente.

Esposo/Esposa. Si los dos, esposo y esposa, califican como miembros elegibles, el pago de beneficios por gastos incurridos ya sea por el esposo o esposa o sus dependientes elegibles, en ningún caso, será mayor que la cantidad por la que ellos serian cubiertos si solamente un individuo tendría cobertura bajo este Plan.

Ordenes Médicas que Califican para el Sostenimiento de los hijos/Qualified Medical Child Support Orders (QMCSO):

QMCSO es una orden de corte que requiere que un miembro elegible provea cobertura médica para su(s) hijos (llamados recipientes alternativos) en situaciones de divorcio, separación legal o controversia paternal.  QMSCO requiere del Fideicomiso que cubra recipientes alternativos siempre y cuando la orden identifique claramente lo siguiente:

El nombre y domicilio más reciente del participante,

· El nombre y domicilio más reciente de cada recipiente alternativa.

· Descripción clara del tipo de cobertura que desea para su(s) hijo(s).

· Periodo de aplicabilidad de la orden.

Las reglas de QMSCO no anulan las provisiones del Plan.
La Ley de Ausencia Familiar y Médica (FMLA).  La FMLA establece que en ciertas situaciones, empleadores con cincuenta (50) empleados o más están obligados a conceder ausencia a los empleados y que en tales situaciones, el empleador está obligado a continuar cobertura médica para los empleados. El Fideicomiso no determinará si un empleado individual tiene el derecho de salir con la cobertura médica proporcionada por el empleador bajo la FMLA. Cualquier disputa relacionada con el derecho a dicha licencia debe ser resuelta a través del empleador.


En la medida en que los empleados tengan derecho a salir con la cobertura médica proporcionada por el empleador de acuerdo con FMLA, el Fideicomiso proporcionará cobertura médica continua siempre y cuando se reciban las contribuciones mensuales requeridas del empleador participante. Los derechos establecidos bajo esta sección son independientes de los derechos de los participantes bajo COBRA para los derechos a la atención médica continua conforme a la característica de extensión de discapacidad con el plan. Un Evento de calificación de COBRA puede ocurrir si el empleado no regresa al trabajo al final de la ausencia de FMLA o le da al empleador aviso definido de que no tiene intención de regresar al trabajo.

DEFINICIÓN

Empleado totalmente discapacitado se define como estar continuamente prohibido de enrolarse en una ocupación como resultado de lesión corporal o enfermedad en la cual usted es calificado por la razón de  educación, entrenamiento/instrucción, o experiencia, y usted no es/esta enrolado en ninguna ocupación por sueldos ni ganancia.

Dependiente Totalmente Incapacitado: Un dependiente será considerado totalmente incapacitado mientras que, como resultado de lesión corporal o enfermedad, él/ella es incapaz de entrar en actividades regulares y de costumbre como una persona de la misma edad y sexo que se encuentre con buena salud, y no esta en ninguna ocupación por sueldos o ganancias.

BENEFICIO

Usted tendrá cobertura por cada mes por la enfermedad o lesión especifica causándole su discapacidad y su médico certifica la discapacidad, o si periódicamente proporciona copias del cheque de discapacidad o talones de pago por medio del estado.
Si usted es incapacitado totalmente debido a una herida o la enfermedad no relacionado/a con su trabajo (la compensación de trabajadores/workers’ compensation), El Fideicomiso le proporcionará cobertura por la condición incapacitada solamente, sin costo alguno para usted, hasta 12 meses.

EXCLUSIONES
Esta provisión no cubre cualquier otra condición médica ni a cualquier otro miembro de la familia.

Ningunos otros beneficios se continuarán mientras en la incapacidad total, incluyendo muerte y muerte accidental y el desmembramiento.

Si usted elige por recibir los beneficios de discapacidad y selecciona COBRA  para su cobertura médica completa para usted y sus dependientes, usted no podrá elegir COBRA en cuanto este beneficio se de por terminado.

Sin embargo, si usted elige este beneficio para su discapacidad pero no selecciona COBRA para su cobertura médica completa para usted y sus dependientes dentro del periodo aplicable, usted tendrá el derecho de elegir COBRA para los meses restantes dependiendo del tipo de acontecimiento calificado que provoco la pérdida de su cobertura.
Estos beneficios se terminaran:

· La fecha que termine su incapacidad total;

· La fecha en que el miembro este cubierto por otra póliza de grupo, o cualquier otro beneficio medico que cubra la condición;

· Al termino de un periodo de 12 meses seguida de la fecha en la que se hizo la ultima contribución de cobertura de el miembro para la persona cubierta.

Usted tendrá cobertura por cada mes que su medico certifique la incapacidad.

COBRA

Recuerde que si usted desea cobertura médica completa para usted y/o para sus dependientes estando usted discapacitado, usted debe elegir COBRA. Por favor vea/refiérase a la sección de Continuación de cobertura COBRA en este libro.

Continuación de Cobertura COBRA.  Bajo ley Federal, conocida como el Acto Consolidado de Reconciliación de Presupuesto Ómnibus/Consolidated Ómnibus Budget Reconciliation Act (COBRA) de 1985, usted tiene el derecho de continuar con su cobertura de salud con el Plan. Además, otras coberturas de salud alternativas pueden estar disponibles a través del Mercado de Seguros Médicos.

Usted y cada uno de sus dependientes, si los tiene, tienen el derecho de continuar sus beneficios si usted paga por ellos al Fideicomiso IPM de Salud y Bienestar de California (IPM Health and Welfare Trust of California)

Evento Calificador.  Continuación de Cobertura COBRA esta disponible para aquellas personas que pierden el Plan de elegibilidad en cualquiera de los acontecimientos calificados siguientes:

· Terminación de cobertura debido a terminación de empleo o la reducción de horas (excepción hecha en caso de que la terminación de empleo haya sido causada por su mala conducta);

· Muerte del miembro;

· Separación legal o disolución de matrimonio;

· Un niño(a) que pierde su estado de dependencia;

· El miembro ganando el derecho de obtener Medicare (Parte A, Parte B, o ambas).
Noticia de Cambio de Situación.  En caso de un divorcio, separación legal o niño/niña dependiente deje de ser un dependiente, el miembro o dependiente cubierto deberá dar notificación por escrito a la Oficina Administrativa de el Fideicomiso dentro de 60 días del acontecimiento calificador, o del día que la persona cubierta perdiera cobertura.  Si la notificación no es dada en una manera a tiempo, sus derechos de Continuación de Cobertura COBRA serán perdidos.

Tipos de Beneficios COBRA.  Continuación de Cobertura COBRA esta disponible para todos los beneficios de salud actuales bajo el plan que usted o sus dependientes estaban recibiendo antes del evento calificador, sin incluir beneficios de muerte, muerte accidental o desmembramiento.  Usted y sus dependientes podrán elegir cobertura por cualquiera de:

· Beneficio Total – Medico, dental, visión y medicinas de receta.

· Beneficio Básico – medico y medicinas de receta solamente;

Usted, su esposa(o) y/o niños(as) dependientes podrán cada uno elegir independientemente Continuación de Cobertura COBRA y hacer su propio pago correspondiente.

Incapacidad Total y Continuación de Cobertura COBRA (Empleados solamente).  Si usted esta totalmente incapacitado por causa de una lesión o enfermedad que no este relacionada con su trabajo (Compensación al Empleado/Workers’ Compensation) al momento de elegir COBRA, el Fideicomiso aplicara el beneficio de incapacidad (vea la pagina 7) y lo hará descontando su pago de COBRA.  Usted será responsable por el pago del balance de prima/premium COBRA.

Este descuento será extendido cuando se logre lo más reciente de:

· La fecha en que se termine la incapacidad total.

· La fecha en que el miembro llega a ser cubierto bajo otra plan/póliza de grupo, o cualquier otro beneficio médico que cubre esa condición;

· El termino de un periodo de 12 meses seguido de la fecha en que la última contribución para el miembro fue hecha por el empleador.

· Beneficios de muerte, muerte accidental y desmembramiento no serán extendidos en casos de Incapacidad Total o bajo Continuación de Cobertura COBRA.

Periodo de Elección.  De acuerdo a la ley, usted deberá informar a la Oficina Administrativa del Fideicomiso que desea COBRA dentro de los 60 días después de que:

· Pierda cobertura por causa de un acontecimiento calificativo.

· La Oficina Administrativa le notificará su derecho de escoger cobertura COBRA.

Si usted no elige cobertura COBRA dentro de un periodo de 60 días de la fecha del evento calificador,  su cobertura de salud de grupo terminará, y usted no podrá elegir cobertura COBRA.

Duración de Cobertura COBRA.  Si sus pagos mensuales por la cantidad requerida se hacen a tiempo y cumple con los requerimientos del Plan, la cobertura COBRA será disponible por un periodo de 18 a 36 meses basándose en la razón por la que se haya terminado el Plan de cobertura.

	ACONTECIMIENTO CALIFICADOR
	BENEFICIARIO CALIFICADO
	PERIODO MAXIMO DE COBERTURA DE CONTINUACION


	PRIMER ACONTECIMIENTO CALIFICADOR
	
	

	Terminación (por razón además de conducta inapropiada) o reducción de horas de empleo
	        Empleado
        Cónyuge

        Hijo Dependiente
	18 meses
19 meses con discapacidad SSA

	SEGUNDO ACONTECIMIENTO
	
	

	Registración del Empleado en Medicare
	        Cónyuge
        Hijo Dependiente
	36 meses

	Divorcio o separación legal
	        Cónyuge
        Hijo Dependiente
	36 meses

	Muerte del Empleado
	        Cónyuge
        Hijo Dependiente
	36 meses

	Perdida del “Hijo Dependiente” o estatus de dependiente bajo el Plan
	        Cónyuge

        Hijo Dependiente
	36 meses


Extensión de Cobertura COBRA.  Cobertura COBRA puede ser extendida de 18 meses a un total de 29 meses para el miembro o el dependiente, si el miembro o dependiente estaba incapacitado totalmente como ha sido determinado por la Administración del Seguro Social / Social Security Administration (SSA), antes de que fue perdido el tiempo de la elegibilidad de COBRA.  Habrá un aumento en la prima mensual por este período prolongado.  Para calificar para la extensión de la incapacidad, usted debe notificar a la Oficina del Fideicomiso/ Trust por escrito de la determinación de la incapacidad de la Administración del Seguro dentro de los 60 días de la determinación y antes de que se venzan los 18 meses iniciales de la continuación de cobertura.

Notificación de que el Beneficiario Calificado ya no esta Incapacitado.  Un beneficiario al cual se le ha extendido el máximo periodo de continuación de 18 a 29 meses debe notificar al Fideicomiso por escrito dentro de 30 días después de que cualquier determinación final ha sido hecha por la Administración del Seguro Social que el beneficiario calificado ya no esta incapacitado.

Costo de Cobertura COBRA.  Debido a que la prima esta calculada en base anual, es conveniente que se comunique a la Oficina Administrativa del Fideicomiso para informarse de las primas mensuales actualizadas.

Pagos de COBRA.  Su primer pago de cobertura COBRA necesita incluir todas las contribuciones retroactivas come se ha descrito en la Forma de Elección de COBRA.  Su primer contribución(es) se vence a mas tardar a los 45 días después se su elección.

Cada pago siguiente deberá ser hecho el día 1o. de cada mes, pero no después de el día 15 de cada mes precediendo el mes de cobertura.

EL FIDEICOMISO NO MANDARÁ NINGUNA FACTURA DE COBRO

ES SU REPONSABILIDAD DE HACER LOS PAGOS

En caso de que el pago no se haya recibido en la oficina del Fideicomiso antes o a más tardar del día 15 de cada mes, usted y sus dependientes, si los tiene, no podrán continuar inscritos en el programa de Cobertura COBRA.  Es su responsabilidad de hacer cada pago mensual en una manera a tiempo.

UNA VEZ CANCELADA, COBRA NO PUEDE REINSTALARSE
Todos los pagos podrán hacerse con cheque personal, cheque bancario u orden de pago/money order.  En caso de devolución de cheques, deberá reponerse inmediatamente con cheque bancario, de lo contrario, su cobertura será suspendida.  Pagos posteriores deberán hacerse con cheque bancario, a menos que el banco notifique al Fideicomiso que su cheque fue devuelto por error del banco.  

Miembros Desplazados.

Si su empleo ha sido afectado por razones relacionadas con el sindicato, póngase en contacto con el Fideicomiso para obtener detalles.

Terminación de Cobertura COBRA.  La Cobertura se dará por terminada por cualquiera de las razones siguientes:

· El pago de prima por Continuación de Cobertura COBRA no es pagado de acuerdo con las condiciones provistas por el Fideicomiso;

· Usted primero llega a ser cubierto bajo otro grupo de plan de salud. Sin embargo, si el nuevo plan de grupo proporciona beneficios menores, usted puede mantener la cobertura COBRA cobertura hasta que el período admisible deje de ser vigente, lo que ocurra primero.

· Usted es primero elegible para Medicare (Parte A, Parte B, o ambas);

· Se divorcia de un miembro cubierto(a) bajo este plan y después se vuelva a casar y su nuevo cónyuge lo cubre bajo un plan de salud de grupo diferente.  Sin embargo, si el nuevo plan de grupo proporciona menores beneficios, usted puede mantener la cobertura de COBRA hasta que el período admisible expire;

· El periodo permitido de cobertura COBRA se ha vencido.

· Si se descontinúa un beneficio(s) particular ofrecido por el Fideicomiso/ Trust, usted no será elegible bajo COBRA por ese beneficio comenzado el día de la terminación de tal beneficio.

· El plan del Fideicomiso Salud y Bienestar/Trust Health & Welfare es descontinuado.

· El empleador cambia el grupo de Plan de Salud.  Lo mas tarde de la fecha de la cual el empleador de el miembro ya no es parte en el Plan, y por el cual el miembro es matriculado en el grupo de el plan de salud del empleador, el cual se ha hecho disponible a la misma clase de miembros que él perteneció y que fueron formalmente cubiertos bajo este Plan.  El miembro y su empleador deben ejercer sus mejores esfuerzos de se ser matriculados en este otro grupo de cobertura medica.

· El empleador deja de proporcionar cualquier otro grupo de Plan de Salud para sus empleados.

En caso de muerte y estando cubierto bajo este Plan, su beneficiario recibirá la cantidad que se muestra en el Contenido de Beneficios (Schedule of Benefits).

Beneficiario.  Si usted no selecciona un beneficiario o si su beneficiario muere antes que usted, la preferencia sucesiva de beneficiarios será:

· cónyuge

· hijos, incluyendo hijos legalmente adoptados

· padres

· hermanos y hermanas

· ejecutor o administrador

Si dos o mas personas tienen derecho a beneficios, dichos beneficios se compartirán en partes iguales, a menos que usted lo designe en otra forma.

Cambio de Beneficiarios.  Usted podrá cambiar su beneficiario:

· En cualquier momento

· Llenando una nueva tarjeta de registro, y

· Sin consentimiento de su beneficiario (al menos que su beneficiario actual es su cónyuge, entonces el o ella tiene que firmar el cambio).

El cambio será vigente la fecha en que firme la notificación, considerando que los  beneficios correspondientes no hayan sido pagados con anterioridad.

Periodo de Presentación/Archivo.  El reclamo de beneficios deberá ser presentado/archivado dentro de 90 días de la fecha de la perdida.  

Beneficiario Menor de Edad.  Los beneficios designados a menores podrán ser pagados al guardián o adulto legalmente asignado, quien, en opinión del Fideicomiso, asume custodia y soporte principal del menor.

Beneficios de muerte, muerte accidental y desmembramiento no serán extendidos en casos de Incapacidad Total o bajo Continuación de Cobertura COBRA.

En caso de que un dependiente muera mientras es elegible en este plan, este beneficio pagará la cantidad aplicable especificada en el Contenido de Beneficios.

Beneficiario.  Beneficios serán pagados a la persona o personas sobrevivientes en el siguiente orden:

· Al miembro

· Al cónyuge del miembro, si todavía vive

· A los hijos del miembro, incluyendo hijos legalmente adoptados

· Al patrimonio del miembro

Si dos o mas personas tienen derecho a beneficios, todos ellos compartirán partes iguales.

Periodo de Presentación/Archivo.  El reclamo de beneficios deberá ser presentado/archivado dentro de 90 días de la fecha de la perdida.  

Beneficiario Menor de Edad.  Beneficios designados a menores, serán pagados al guardián o adulto legalmente designado, quien, a opinión del Fideicomiso, asume custodia y soporte principal del menor.

Beneficios de muerte, muerte accidental y desmembramiento no serán extendidos en casos de Incapacidad Total o bajo Continuación de Cobertura COBRA.

La cantidad indicada que se muestra en el Contenido de Beneficios será pagada por pérdidas que ocurran dentro de 90 días como resultado de lesión física de accidente no-ocupacional e independientemente de toda otra causa;

Por pérdida de:

· Vida (en adición a la cantidad de Beneficio de Vida);

· Ambas manos;

· Ambos pies;

· Ambos ojos;

· Cualquiera de dos de estos miembros.  En caso de un accidente, el Fideicomiso pagara por muerte accidental o por el desmembramiento, pero no por ambos.

La mitad de la cantidad arriba mencionada será pagada por la pérdida de:

· Una mano;

· Un pie;

· Vista de un ojo;

Periodo de Presentación/Archivo.  Para tener derecho a el pago, el reclamo para beneficios se debe archivar/presentar dentro de los 90 días de la fecha de la perdida.  

No se hará pago alguno por pérdidas que ocurran como resultado de:

· Insurrección o participación en disturbios/derroches;

· Guerra, ya sea declarada o no declarada;

· accidentes de empleo/ocupacional;

· viaje o vuelo como piloto o miembro de tripulación;

· viaje o vuelo en cualquier nave aérea de su propiedad, operada o arrendada por el empleador o sub-grupo afiliado;

· Infección de bacteria;

· Enfermedad física o mental;

· Si comete o trata de cometer asalto o grave delito;

· Cualquier forma de enfermedad/desease;

· Abuso de droga o substancia;

· Heridas o enfermedades causadas intencionalmente por usted mismo;

· Tratamiento medico o de cirugía;

El Fideicomiso ha establecido una red extensa de proveedores con el objeto de reducir sus gastos médicos fuera-de-bolsillo.

El uso de Proveedores Preferidos reduce costos tanto para usted como para el Fideicomiso.  Haciendo uso de Proveedores Preferidos y Hospitales Contratados significa ahorros importantes para usted.  De la misma manera estos ahorros nos ayudan a continuar nuestros esfuerzos de ofrecerle beneficios de gran amplitud.  

El seleccionar Proveedores Preferidos significa ahorro para usted debido a que los Proveedores Preferidos ofrecen sus servicios a precios de descuento.  Los precios establecidos protegen tanto a usted como al Fideicomiso de cargos excesivos.

NOTA: Su doctor podrá asistirlo, pero es su responsabilidad de asegurarse que todos los servicios sean con doctores e instalaciones del PPO.

El porcentaje enlistado/mencionados para el Non-PPO es de Usual, Acostumbrado, y Razonable /Usual, Customary and Reasonable (UCR) costos/cargos, NO NECESARIAMENTE LA CANTIDAD QUE A USTED SE LE FACTURA/COBRA.

El porcentaje enlistado de PPO es de precios/tarifas de contrato que es mucho mas barata, y por lo tanto, sus ahorros podrían ser substanciales.

Por ejemplo:


PPO
NO-PPO

Costo de hospital
$  45,000.00
$  45,000.00

Descuento de Contrato
35,000.00
0.00

UCR no-permitido

0.00

20,000.00

IPM Permitido 
$ 10,000.00
$   25,000.00

El Fideicomiso Pagable
90%  =
$   9,000.00
75%  =
$ 18,750.00

Total Cobrado:
por contrato

$ 10,000.00

$ 45,000.00

El Fideicomiso cubre/paga

$   9,000.00

$ 18,750.00

Balance del Miembro

$   1,000.00

$ 26,250.00

RECUERDE, CADA VEZ QUE UTILIZA

UN PROVEEDOR PREFERIDO

USTED AHORRA DINERO
Beneficios para Abuso de Alcohol. 

Un programa especial que se ha desarrollado con el objeto de aceptar reclamaciones medicas que son resultado de alcoholismo. 

Requisitos.

En caso de que el tratamiento para alcoholismo sea elegible para ser un gasto reembolsado, todo tratamiento propuesto como resultado de la misma diagnosis incluyendo examen, radiografía, tratamiento o cualquier otra complicación que surja durante dicho tratamiento, deberá someterse al Fideicomiso para pre autorización antes de iniciar el curso del tratamiento, y las siguientes condiciones DEBERAN ser cumplidas:

· Solo cubre tratamiento de rehabilitación de alcoholismo.

· Admisión como paciente interno o paciente externo en un programa aprobado por el Estado de California o por el Fideicomiso.
· Cargos razonables serán reconocidos como cualquier otro tratamiento medico de tipo similar o severidad bajo la porción medica del Plan.

· Tratamiento administrado deberá ser prescrito por un doctor con licencia, M.D. o D.O. ejerciendo dentro del ámbito de su licencia como dicho doctor.

· Todos los demás términos y condiciones del plan incluyendo elegibilidad, limitaciones y exclusiones de beneficios continuaran aplicándose.
· Porcentaje pagable de todos los cargos de uso acostumbrado y razonable, serán como se indica en la Tabla/Contenido de Beneficios.
Note:  Este Pla no cubre o provee beneficios para tratamiento del abuso de sustancias.
Los Beneficios médicos proveen pago al porcentaje aplicable de cargos elegibles que son:

· En exceso del copago aplicable;

· Cargos de Uso, Acostumbrado y Razonable (UCR) como establecido por los Fideicomisarios o tarifas contratadas de PPO.

Copagos para servicios médicos son resumidos en la Tabla/Contenido de Beneficios. 

Lo siguiente es una lista de coberturas médicas con limitaciones aplicables.  Cualquier servicio que no se encuentra en la lista, no es un beneficio cubierto por el Plan.

Aborto es un beneficio del plan solamente para el miembro femenino o la esposa del miembro (quien es un dependiente en el Plan). Hijos dependientes no están cubiertos.
Acupuntura. Cuando administrado por un terapeuta licenciado o un doctor medico dentro del plan de proveedores preferidos (PPO), terapia de acupuntura es permisible hasta el máximo número de visitas por año fiscal especificado en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Tratamiento de Alergia.  Para insensibilizar, inmunizar o para tratamientos de condiciones de alergia, se darán los siguientes beneficios:

· Examen Inicial – Los cargos contratados de PPO o de Uso Acostumbrado y Razonable se usará como criterio para determinar los pagos.

· Exámenes de Diagnostico – Todas las pruebas de diagnostico, incluyendo pero no limitadas a broncodilatador, prueba de oído, ultrasonido, etc., es reembolsable solo si la prueba de diagnosis lo indica, los informes son sometidos y el tratamiento es pre-autorizado y otorgado/aprobado por la oficina de el Fideicomiso

· Pruebas para la alergia – El máximo permitido para todas las pruebas es de 150 raspaduras por año fiscal.

· Inyecciones/Tratamiento.  Si más de una inyección de suero es administrada en un día, solo se reembolsa el pago de la primera inyección.

· Suministro de Antigeno.  Se reembolsa el pago por solo 6 meses de abastecimiento.

El reembolso de pago se hará solo por la parte medica de las pruebas, ningunos otros  cargos tales como proceso administrativo, manejo, etc. serán permitidos para el alérgico suministrados o inyecciones de alérgico.

Ambulancia.  Se cubrirán los gastos de ambulancia cuando es usada para transportar a un individuo del lugar donde ocurrió la herida o golpeadura de la enfermedad al primer hospital disponible para tratado de emergencia.  Este tipo de transporte deberá usarse cuando es médicamente necesario y no por comodidad del paciente.

Transporte entre hospitales a una instalación que tenga la capacidad de atender la condición médica, o a la instalación contratada, será permitido solo por un viaje de ida, sin exceder la tarifa del Uso Acostumbrado y Razonable.  Transportación por comodidad del paciente no es cubierta.

Centro de Cirugía Ambulatoria.  Será cubierta si la instalación reúne el criterio establecido por el Fideicomiso.  Para mas detalles comuníquese a la Oficina Administrativa del Fideicomiso.

Anestesia se cubrirá para algún procedimiento quirúrgico que requiere anestesia cuando sea rendido por un(a) M.D. o C.R.N.A.

Ojos y extremidades artificiales. Serán pagaderos sólo si tales extremidades/miembros artificiales y los ojos reemplazan extremidades/miembros y ojos naturales que han sido pérdidas mientras están cubiertas bajo el Plan. 

Tratamiento de Quemaduras prescrito por un médico y rendido por un médico o terapeuta físico registrado, será admisible hasta el máximo número de visitas por año fiscal especificada en el Contenido/Tabla de Beneficio.

Rehabilitación Cardiaca.  Recetada por un medico, aprobada por el Asistente Medico del Fideicomiso Medical y administrada por un medico o fisioterapeuta registrado, será permitido en las bases de paciente externo, hasta el máximo número de visitas por año fiscal especificada en el Contenido/Tabla de Beneficios.

Servicios Preventivos Para Niños – Proveedores del PPO Solamente.  Subjetivo a lo excluido en el plan, inmunizaciones y otros servicios preventivos serán cubiertos para niños hasta la edad de 7 años.  La aprobación máxima para este beneficio es especificada en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Cuidado Quiropráctico.  Servicios permitidos:

· Máximo número de visitas por año fiscal como se ha especificado en la Tabla/Contenido de Beneficios será permitida por año fiscal.

· Solamente examen inicial.  Exámenes adicionales no son cubiertos.

· Tratamiento/Ajustes, una modalidad es permitida por visita.

· Radiografías iniciales son permitidas. Para radiografías adicionales se requiere previa autorización.

· Ningún otro cargo (por ejemplo, Terapia Física) hecha por el Quiropráctico es cubierto.

Circuncisión es un procedimiento cubierto.

Cosmetología, Cirugía Plástica o de Reconstrucción será cubierta solo si los gastos incurridos son hechos dentro de dos años para el reparamiento rápido de una lesión corporal causada por un accidente no relacionado con su trabajo.  Ningún otro gasto por cosmetología, cirugía plástica o de reconstrucción, ya sean procedimientos o complicaciones internas o externas causados por dichos procedimientos, esta incluido como beneficio bajo este Plan, con la excepción de cirugía reconstructiva de un busto en la cual se ha hecho una mastectomía (vea la sección de “mastectomía” en la Sección de Descripción de cobertura).

Cirugía Dental/Oral.  Participantes elegibles son cubiertos por daños a los dientes naturales por lesiones causadas por un accidente no ocupacional.  El tratamiento será cubierto hasta dos años de la fecha en que ocurrió la lesión, siempre y cuando el participante mantenga elegibilidad.

Instrucción del Diabético se puede cubrir si el programa cumple con los requisitos establecidos por el Fideicomiso. Comuníquese con la Oficina del Fideicomiso para detalles completos.

Diálisis, Enfermedad Renal en Etapa Final e Insuficiencia del Riñón.   Comuníquese con la oficina del Fideicomiso para la red de proveedores y para ayuda a entender los beneficios. También, por favor notifique a Medicare. Si usted o unos de sus dependientes es diagnosticado con insuficiencia del riñón o en la etapa final de la enfermedad renal, puede que usted sea elegible para cubertura por medio de Medicare independiente de su edad o la edad de sus dependientes. Una vez que se inicie la diálisis, usted o su dependiente debe solicitar inmediatamente la cobertura Medicare. Medicare puede ayudarle con copagos, costos de recetas médicas y artículos que probablemente no están cubiertos bajo el Plan.
Equipo Medico Durable.  Se recomienda previa autorización.  Una receta y reporte por escrito del medico indicando la necesidad medica del uso del objeto, deberá ser enviada al Fideicomiso para su pre-autorización y aprobación.  El paciente deberá ser elegible en el momento en que se hace dicha renta o compra.  Compra o renta de cualquier objeto no será cubierta a menos de que haya sido aprobado con anticipación por el Fideicomiso.  La cantidad total permitido para renta no puede exceder el precio de compra.  Compra es permitida solo si la renta excediera el precio de compra.  

Equipo médicamente necesario tal como camas de hospital y silla de ruedas podrían ser cubiertas, hasta la cantidad permitida por una cama o silla de ruedas común operadas sin electricidad.  Objetos necesarios como mesas de sobrecama, etc., no son cubiertos.  Reparación o reposición de objetos no son cubiertos.

No todo el equipo será autorizado, aun siendo prescrito por el medico, tales como aparatos usados como back swing, dispositivos, etc.

Cuidado en Cuarto de Emergencia.  El uso de cuartos de emergencia, para “no- emergencias (cuando en realidad no es emergencia)” como se determina por el Consultante Medico del Fideicomiso, será sujeto a un co-pago por visita, como se especifica en la Tabla/Contenido de Beneficios.  El co-pago es en exceso de su cantidad usual deducible.

Exámenes Genéticos.  Cuando es una necesidad medica y ha sido recetada/prescribidla por un médico, el máximo número de visitas por año fiscal por individuo para exámenes genéticos, tratamiento y medicina, es indicado en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Crecimiento de Hormona.  Exámenes y tratamiento serán pre-autorizados.  Si son aprobados, el máximo número de visitas por año fiscal por todos los servicios será como se ha indicado en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Cuidado de Salud en Casa para mitigar el inconveniente de estar en el hospital, esta disponible bajo previa autorización del Fideicomiso.  Si usted cree que usted o sus dependientes pueden cuidarse en casa en lugar de quedarse en el hospital, comunique a su doctor que llame a la Oficina Administrativa del Fideicomiso para determinar la duración y el tipo de cuidado de salud en casa que esta disponible.  En casos cuando se requiere cuidado de 24 horas, beneficios se admitirán a no más de 8 horas por Enfermera Registrada (RN) y 16 horas por enfermera con Licencia Vocacional (LVN), por día, por un máximo de 30 días.  

Programa de Cuidado de Hospicio. Deberá ser un programa formal dirigido por un medico para ayudar a cuidar a una persona enferma incurable.  Comuníquese con la Oficina de Administración del Fideicomiso para obtener información detallada. 

Beneficios Hospitalarios de Agudos.  Un hospital será una institución que cumpla con los requisitos enumerados a continuación:

· Es una instalación permanente y de tiempo completo que tiene atención de cama para 5 o más pacientes residentes.

· Tiene personal presente en cualquier momento de uno o más doctores con licencia.

· Provee servicio de enfermeras graduadas registradas, las 24 horas al día.

· Principalmente provee diagnósticos e instalaciones terapéuticas para el cuidado medico y quirúrgico de sus pacientes.

· Tiene una sala de emergencia y centros de cuidados intensivos.

· No es clínica de reposo, asilo de ancianos, clínica de convalecientes, centro de atención residencial o de custodia (por ejemplo, asistencia en vestirse, comer, y supervisión de medicamentos, etc.) donde uno no necesite servicios de una enfermera registrada; no es un lugar para ancianos o para alcohólicos o drogadictos.

Toda estancia de hospital se requiere pre-certificación. Los médicos deben llamar a la organización de revisión de beneficios del Fideicomiso antes de que sea admitido en el hospital o dentro de 24 horas si tiene que ser admitido de emergencia.  El número de teléfono se encuentra en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Admisiones de emergencia no requieren autorización previa.  Sin embargo, se DEBE comunicarse con la organización de revisión de beneficios del Fideicomiso dentro de 72 horas del momento que es admitido.  El número de teléfono se encuentra en la pagina de en frente de la Tabla/Contenido de Beneficios.

Hospitales Contratados.  En un esfuerzo por contener costos, el Fideicomiso ha contratado a algunos de los mejores hospitales de California para proveer cuidado y tratamiento medico a tarifas especiales.  Los hospitales se han seleccionado entre los que son usados con mayor frecuencia por los participantes.

La lista actualizada de hospitales bajo contrato se encuentra en línea al www.Athem.com.  Esta lista se actualiza periódicamente.  Por tal motivo es de suma importancia que se comunique a la Oficina Administrativa del Fideicomiso al número indicado en la página al frente, o vea el sitio de internet de la red de PPO en la sección referencia rápida en el Contenido de Beneficios de este folleto, antes de ser admitido en un hospital con el objeto de asegurarse de que el hospital seleccionado es un hospital contratado y no se ha removido de la red de proveedores. 

Si utiliza un hospital contratado, el plan pagara el porcentaje especificado en el Contenido de Beneficios para cubrir los gastos incurridos en cualquiera de los hospitales contratados.  El porcentaje más alto no se aplica necesariamente a los cargos por cuartos de emergencia, laboratorio, patología o anestesiología no sujetos a las disposiciones del contrato.  Dichos servicios serán pagados a un porcentaje de tarifa reducido especificado en el Contenido/Tabla de Beneficios.

Rehabilitación Hospitalaria Aguda de Pacientes Hospitalizados. Para aliviar días adiciónales en un Hospital de Cuidado Agudo, el Fideicomiso puede como opción proveer cobertura en un Hospital de Rehabilitación Aguda de Pacientes Internos por un máximo de treinta (30) días si se cumplen las siguientes condiciones:
· Si es un hospital para pacientes hospitalizados para la rehabilitación de condiciones incluyendo, pero no limitados a, discapacidades funcionales asociadas con un accidente cerebrovascular, enfermedad pulmonar, lesiones de la medula espinal, trauma o quemaduras graves.
· Debe ir precedida de al menos tres días consecutivos de confinamiento en un hospital de agudos.

· Debe tener autorización previa antes de ser admitido y solo se autorizará por un máximo de treinta (30) días.

· Debe ser pre-certificado por la organización de revisión del Fideicomiso.

· Es una instalación contratada, todos los servicios deben ser proporcionados por un proveedor contratado, no se pagará ningún beneficio por un centro o proveedor no contratado.
· Es licenciado y cumple con los criterios de un Hospital de Rehabilitación Aguda.

· Medicamente necesario.

Hospital de Cuidado Agudo de Largo Plazo. Para aliviar días adiciónales en un Hospital de Cuidado Agudo, el Fideicomiso puede como opción proveer cobertura en un Hospital de Cuidado Agudo de Largo Plazo por un máximo de treinta (30) días si se cumplen las siguientes condiciones:

· Es un hospital de hospitalizados para el tratamiento de pacientes medicamente complejos quienes requieren una estancia prolongada en un entorno de tipo de hospital, condiciones que pueden requerir cuidados agudos a largo plazo, pero no necesariamente limitados a: atención cardiaca, insuficiencia respiratoria, dependiente de un ventilador o destete de múltiples medicamentos intravenosos o transfusiones, cáncer o cuidado de heridas.

· Debe ir precedida de al menos tres días consecutivos de confinamiento en un hospital de agudos.

· Debe tener autorización previa antes de ser admitido y solo se autorizará por un máximo de treinta (30) días.

· Debe ser pre-certificado por la organización de revisión del Fideicomiso.

· Es una instalación contratada, todos los servicios deben ser proporcionados por un proveedor contratado, no se pagará ningún beneficio por un centro o proveedor no contratado.

· Es licenciado y cumple con los criterios de un Hospital de Cuidado Agudo de Largo Plazo.

· Medicamente necesario.
Hospitales de Convalecencia o Centros de Enfermería Especializada.  Hospitales de cuidado convaleciente podrán ser cubiertos si:

· Precedido por al menos tres días consecutivos de confinamiento en un hospital de agudos, y si:

· Reposo convaleciente empieza dentro de siete días después de haber sido recluido por motivos críticos.

· La institución convaleciente es certificada por autoridades apropiadas.

· La persona esta bajo continua atención medica.

· días de confinamiento máximo por cualquier periodo es de 60 días.

· No es clínica de reposo, asilo de ancianos, clínica de convalecientes, centro de atención residencial o de custodia (por ejemplo, asistencia en vestirse, comer, y supervisión de medicamentos, etc.) donde uno no necesite servicios de una enfermera registrada; no es un lugar para ancianos o para alcohólicos o drogadictos.

Servicios de Laboratorio será cubierto cuando sea una necesidad médica para diagnosticar o tratar heridas o enfermedades cubiertas.  Gastos incurridos por lesión de dentadura natural como resultado de un accidente, serán considerados bajo el Plan Dental, si es aplicable.

Mastectomía.  De acuerdo con el acta de Derechos de Salud y Cáncer de Mujeres, el plan provee cobertura para servicios relatados a mastectomía, incluyendo todas las etapas de cirugía y reconstrucción para alcanzar simetría entre los pechos; prótesis y complicaciones resultando de la mastectomía, incluyendo linfedema.  Para más información, llame a la Oficina del Fideicomiso al número indicado en frente de este libro.

Beneficio para embarazos para miembros del sexo femenino o esposa del miembro (el cual es un dependiente del Plan) se le dará en las mismas bases como de enfermedad siempre y cuando la persona sea elegible para beneficios a la TERMINACION del embarazo.

Centros de Parto.  Gastos que sean razonables serán cubiertos si los centros reúnen los siguientes requisitos:

· Si esta completamente equipado;

· Si esta localizado cerca de un hospital;

· Un doctor (M.D. o D.O.) debe estar presente o la institución esta bajo supervisión de un doctor calificado.

Estancia de Hospital para Madres e Infantes Recién Nacidos.  Cuidado de Guardería para Recién Nacidos no es un beneficio del plan, al menos que sea en un hospital contratado.

Estancia de hospital para madres y recién nacido(s) será aprobada por un periodo de tiempo como se indica de la siguiente manera:


Nacimiento Normal
48 horas


Nacimiento por Cesaria
96 horas

El medico que esta a cargo de la madre de el recién nacido le podrá dar de alta antes del tiempo estipulado, si tal medico lo ha consultado con la madre del recién nacido. 

Infantes Recién Nacidos. Cargos elegibles serán cubiertos a la tarifa especificado en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Si no recibe la atención necesaria en el hospital escogido inicialmente, transportación terrestre de ambulancia a otro hospital será cubierto una vez para el infante recién nacido.

Trasplantes De Órganos, sujetos a consideración y referidos a un centro participante de Trasplante de Órganos y la pre-autorización por el Fideicomiso, serán cubiertos para los siguientes órganos como se indica a continuación:

· Injerto de piel

· Trasplantes cornéales

· Transplante de Riñón

Ningún otro órgano es cubierto por el Plan.

Transplantes cornéales y de Riñón serán cubiertos para:

· El miembro elegible o dependiente,

· Los gastos médicos del donador.


Los costos de la cirugía para un miembro que se ha hecho donador a otra persona no serán cubiertos.

Deducible de Trasplante de Riñón.  Si usted no solicita la pre-autorización de un procedimiento de trasplante de riñón, habrá como resultado un deducible de $5,000.00 que será aplicado a todos los gastos incurridos de cobertura como resultado de dicho trasplante.  Este deducible es aparte de cualquier otro requerimiento de deducible de plan y copago que normalmente es aplicable al procedimiento de trasplante. 
Terapia Física, prescrita por un medico y administrada por un medico o fisioterapeuta registrado será permitida hasta el máximo número de visitas por año fiscal especificado en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Beneficios para cualquier otro tipo de terapia no son proveídos, tal como pero no limitados a: terapia ocupacional; terapia de rehabilitación; terapia educativa; terapia físico-educacional o terapia diversional.

Servicios Podiaticos (Para el Cuidado de los Pies).  Cirugía y servicios ortopédicos deberán ser pre-autorizados por el Fideicomiso de IPM.  Cuidado rutinario de los pies no es un gasto cubierto por el plan.

Servicios de Prevencion - Proveedores de PPO Solamente: Sujeto a las exclusiones del plan, los servicios preventivos limitados serán cubiertos hasta el máximo número de visitas por año fiscal especificado en la Tabla/Contenido de Beneficios.
Pruebas de Psicoterapia y Psicometría son cubiertas. Servicios deben ser suministrados por un psiquiatra (M.D.) o por un psicólogo con licencia doctorado (Ph. D.).  Servicios suministrados por trabajadores sociales, de matrimonio, familia, o consejeros para los hijos no son gastos cubiertos. 

Reinsercion de un apéndice del propio paciente es cubierto.

Terapia del Sueño. La terapia del sueño es un beneficio limitado que debe ser pre-autorizado por el Fideicomiso. Si es autorizado por el Fideicomiso, puede que cubre solamente un estudio de casa inicial del sueño si se considera medicamente necesario por un proveedor contratado. Cualquier equipo de terapia del sueño que pueda ser autorizado por el Fideicomiso debe ser comprado a través de un proveedor contratado.

Medicamentos Especializados.  Medicamentos especializados son medicamentos recetados que requieren manejo, administración y monitoreo especiales.  Se utilizan para tratar condiciones complejas, crónicas y costosas.  Los medicamentos especializados tienen un beneficio máximo de treinta (30) días.
Terapia del Habla.  Prescrita por un medico y suministrada por un medico o fisioterapeuta registrado para la restauración de el habla que se haya perdido por causa de enfermedad o accidente (por ejemplo ataque) mientras es elegible, será permitido hasta el máximo número de visitas por año fiscal especificado en la Tabla/Contenido de Beneficios.
Procedimiento de Esterilización son cubiertos para los miembros y sus cónyuges solamente.

Beneficios de cirugía Cuando usted o su dependiente hayan incurrido cargos elegibles por procedimientos quirúrgicos, el Fideicomiso pagará hasta el porcentaje aplicable del PPO o la cantidad establecida por UCR por tal procedimiento, siempre y cuando:

· El procedimiento lo hace un doctor que esta legalmente calificado como cirujano, y

· El procedimiento es definido como “médicamente Necesario” 

· Los beneficios para el Asistente Medico se pagará solo si el procedimiento requiere de un asistente de doctor cirujano.

Segunda Opinión para cirugía.  Cuando su medico le recomiende que usted o uno de sus dependientes necesita cirugía, usted deberá buscar una Segunda Opinión (por un doctor independiente – no uno que su medico le recomiende, o uno que participará en la cirugía) Existe la posibilidad de que usted pueda curarse sin necesidad de ser operado.  También, una Segunda Opinión le servirá para estar seguro de que ambos médicos recomiendan el mismo tratamiento, ya sea si necesita ser operado o no.

Toda cirugía (paciente hospitalizado o ambulatorio) y clínica/Cuidado de Enfermería deberán ser Pre-autorizados.  Para preautorizaciones y elegibilidad, favor de llamar a IPM Fideicomiso de Salud y Bienestar al número de teléfono que aparece en la primera pagina de este libro.

Toda cirugía como paciente hospitalizado requiere ser autorizada con anticipación. Los médicos deben llamar a la organización de revisión de beneficios del Fideicomiso antes de que sea admitido en el hospital o dentro de 24 horas si tiene que ser admitido de emergencia.  El número de teléfono se encuentra en la Tabla/Contenido de Beneficios.

Admisiones de emergencia no requieren autorización previa.  Sin embargo, DEBE comunicarse a la organización de revisión de beneficios del Fideicomiso dentro de 72 horas del momento que es admitido.  El número de teléfono se encuentra en la página del frente de la Tabla/Contenido de Beneficios.

Varices.  Tratamiento de varices pueden ser cubiertas si el tratamiento llena el criterio establecido por el Fideicomiso.  Todo examen y tratamiento tiene que ser preautorizado.

Servicios de Rayos X serán cubiertos cuando es una necesidad médica para diagnosticar o tratar lesiones o enfermedades que son cubiertas.

Provisiones para Sentencias de Reclamos:

El Fideicomiso reserva el derecho de limitar o negar el pago de cualquier servicio o procedimiento en base a la frecuencia o necesidad medica como ha sido determinado por el Consultor Medico de Revisión de el Fideicomiso.  

El Fideicomiso también reserva el derecho de solicitar la documentación de apoyo que se cree necesaria para el proceso de la sentencia de reclamos.  Esta documentación incluye, pero no es limitada a, los informes de radiología, los informes operativos, los informes de patología, notas graficas, los informes de consulta, los informes de los cuartos de emergencia, los informes de cuando se le dio de alta, desgloses de cargos, las cartas de la necesidad medica, las ordenes de el doctor y/o la prescripción para el equipo/servicios.  La información contenida indicada arriba puede ser utilizada para determinar los servicios de ser cosmético, duplicados, experimental o médicamente innecesario y no cubierto por el Plan como definidos, o no cubierto con respecto a cualquiera de los artículos contenidos en esta sección.  Para el propósito de eliminar precios excesivos y cuentas duplicadas, los cargos se pueden abultar/agrupar o desbultar/desagrupar de acuerdo con las definiciones de código de procedimiento y grupos, es decir, entrepaños de laboratorio, tal como se resumieron en varias publicaciones y literatura.

EXCLUSIONES – LOS SIGUIENTES SERVICIOS NO SON BENEFICIOS CUBIERTOS POR EL PLAN.

Los Servicios Administrativos para Inyectables.  A excepción de agentes de quimioterapicos y IV terapia, el Plan no cubre los cargos administrativos por inyecciones realizadas en la oficina de un medico, es decir las drogas terapéuticas intramusculares, los antibióticos, etc. 

Alcoholismo.  Alcoholismo se puede cubrir como ha sido indicado bajo la sección Beneficio de Abuso de Alcohol en esta Breve Descripción de El Plan.  

Asistente y Segundo Asistente de Cirujano.  Beneficios son cubiertos solo si el procedimiento quirúrgico requiere de tal asistente.

Asalto.  El Plan no proporciona los beneficios para el tratamiento de las heridas que resultan de un atentado para cometer un asalto o crimen o cualquier otra mala conducta o actividad ilegal, a menos que se demuestre a la entera satisfacción de los Fideicomisarios que el demandante no era el agresor o instigador. Los informes de la policía serán requeridos para todo reclamo que hayan sido como resultado de asaltos, peleas, altercados, etc.  

Transplante de la Médula del Hueso (auto PSC/allogenico, relacionado o no relacionado) no es un beneficio cubierto.

Cargos en Exceso de Uso, Acostumbrado y Razonable.  El Plan no proporciona beneficios mas allá de lo autorizado del Uso, Acostumbrado y Razonable, como ha sido establecido por la Junta de Fideicomisarios, por servicios cubiertos y procedimientos realizados por un medico o en un establecimiento no-contratados. 

Servicios Preventivos para Niños administradas por un proveedor no-PPO no son cubiertas.

Entrega de Reclamos.  Los reclamos se deben someter dentro de 90 días de la fecha del servicio.  Todos reclamos recibidos después de un año de la fecha de servicio serán negados.

Cirugía Cosmética, Plástica o Reconstructiva.  Ningún costo por cirugía cosmética, plástica o reconstructiva, incluyendo procedimientos internos y externos o complicaciones de tal procedimientos, se incluyen como beneficios bajo este plan, con la excepción de lo que ha sido especialmente especificado en la sección de Descripción de cobertura de este folleto. 

Tratamiento Ordenado por una Corte/Tribunal.  El Plan no proporciona beneficios de tratamiento o terapia por ordenes de Corte/Tribunal. En la medida que un QMSCO’s (Ordenes Medicas que Califican para el Sostenimiento de los hijos/Qualified Medical Child Support Orders (QMCSO) se emita, no se constituye un “Tratamiento Ordenado de Corte/Tribunal.”  Tratamiento no cubierto por el Plan no será cubierto bajo una orden QMSCO ni otra orden de corte/tribunal.  

Cuidado Custodial/Mantenimiento.  Cuarto y borde, servicios, suministros, y el tratamiento surgido en conexión o con respecto al cuidado custodial de mantenimiento/custodial. El termino “cuidado custodial de mantenimiento” se refiere a ese tipo de servicio diseñado para ayudar esencialmente al miembro o sus dependientes, ya sea incapacitado o no, a cumplir con las actividades de vivir diariamente. Esto incluye los servicios que constituyen el cuidado personal tal como ayuda a caminar y subir y bajar de la cama, la ayuda de bañar, vestir, alimentar, utilizar el lavabo, la preparación de dietas especiales y supervisión sobre la medicina. Tales servicios y los suministros se consideran como cuidado custodial donde sean y dondequiera que sean dados sin respecto al facultativo o el proveedor por quien o por los cuales son prescritos, recomendados, o son realizados

El Plan no proporciona beneficios por gastos contraídos mientras se encuentre en una institución privada o estatal, enfermerías residenciales, centros de cuidados de custodia, lugar de ancianos, lugar para alcohólicos o para drogadictos.  

Desarrollo de Aprendizaje no es un beneficio cubierto.

Abuso de Droga o Substancia.  El Plan no proporciona beneficios para ningún gasto contraído como resultado de abuso de droga.  En el caso de alcohol, vea la sección de Beneficio de Abuso de Alcohol de este folleto.  

Servicios Duplicados.  Cuando los servicios se rinden y son facturados al Fideicomiso, los mismos servicios no serán reembolsados, aunque hayan sido proveídos por un medico diferente o no (con excepción de segundas opiniones quirúrgicas), por un periodo de tres (3) meses de la fecha del servicio original a menos que sea aprobado por el Consultante Medico del Fideicomiso.  

Radiografías Duplicadas no es un gasto cubierto.

Terapia Educativa.  El Plan no proporciona beneficios para la terapia educativa.

Servicio Medico de Emergencia (EMS).  Comunicaciones telefónicas de ambulancia con el hospital mientras el paciente esta en la ruta es considerado, por el Fideicomiso, como “Administración de Caso”  el cual no es un beneficio cubierto.  

Servicios Experimentales o Investigacionales.  El Plan no proporciona beneficios de origen experimental o investigacional, ni otro procedimiento limitado por el Plan, ya sea que si o no este específicamente enlistado en este folleto.

Lentes de Ojos no son un beneficio cubierto bajo la porción médica de cualquier Plan. 

Miembros de la Familia.  El Plan no proporciona beneficios para servicios rendidos por un pariente cercano del miembro o dependiente.  El termino “pariente cercano” es proyectado a incluir, pero no es limitado a, el esposo/esposa, el hijo, la hija, el padre/madre, el hermano, la hermana, el cuñado y la cuñada. 

Planes de Salud de Grupo.  El Plan no proporciona beneficios para ningún beneficio o servicio proporcionado para el individuo cubierto bajo cualquier otro plan de grupo de seguro, excepto como proveídos en la sección Coordinación de Beneficios de este folleto.

Audífonos.  El Plan no proporciona beneficios para audífonos ni dispositivos.

Inmunizaciones administradas por un proveedor no-PPO no son cubiertas.

Impotencia.  El Plan no proporciona los beneficios para el tratamiento de impotencia, incluyendo inyecciones, dispositivos de implante y/o medicinas. 

Encarcelación. El plan no proporciona beneficios para el tratamiento de herida ni enfermedad mientras confinado en una Institución pública o privada.

Proveedores Inelegibles/No Elegibles. Si el Fideicomiso de IPM determina que cierto proveedor no es elegible, ninguno de los beneficios será pagado a tal proveedor

Infertilidad.  El Plan no proporciona beneficios para infertilidad, incluyendo la inseminación artificial, en vitro-fecundación, ni otros métodos de concepción artificial, drogas de fecundación, ni servicios para invertir la esterilidad/infertilidad voluntaria ni quirúrgicamente inducidas.

Insurrección, Guerra o Disturbio.   El Plan no cubre las heridas que resultan por insurrección, Guerra (ya sea declarada o no) o participación en disturbios.

Leyes de Jurisdicción.  Ningunos beneficios son pagables bajo este Plan hasta el punto que la provisión de tal beneficio sea prohibida por alguna ley aplicable de la jurisdicción en la que el individuo reside a tiempo que el reclamo se contrae.  

Terapia de Luz  El Plan no cubre tratamiento ultravioleta o con láser, tal como actinoterapia o terapia de U/V, como un curso de tratamiento para desordenes o trastornos de la piel.

Artículos de  Lujo, Ejercicio o Conveniencia.  Lujo, ejercicio, conveniencia personal o artículos no-médicamente necesarios para tratamiento, a pesar de su valor terapéutico o quien los prescribe, no son cubiertos por el Plan.  Ejemplos incluyen, pero no son limitados a, albercas, aire acondicionado, Jacuzzi, membresía de un club de deporte/salud, y masajes.

Servicios Medico-Legales.  No son cubiertos para ningún servicio ni cargos médicos relacionados principalmente a servicios medico-legales para ser utilizados para algún reclamo o demanda de beneficios.

Beneficios de Medicare.  Sus beneficios son reducidos por cualquier beneficios a los cuales usted tiene derecho bajo Medicare, excepto para los participantes cuyos beneficios de cuidado Médico (Medicare) son secundarios por la Ley.

Kilometraje.  Cargos de kilometraje por un medico o para un miembro o un dependiente para recibir cuidado, no son cubiertos.

Códigos Variados de Suministración y Material.  Los códigos variados de factura (por ejemplo 99070) deberán de ser definidos o detallados.  Los códigos variados de procedimientos no apoyados para suministros y materiales no serán cubiertos.

No Cobertura.  Los cargos que no se habrían hecho si no hubiera existido cobertura, o por lo que el individuo no esta legalmente obligado a pagar.

Servicios No-Cobrados.  Servicios rendidos sin cobro alguno al individuo, no serán cubiertos.

Cobros No-médicos.  Ningún cargo no-medico, inclusive pero no limitado a, administrativo, el manejo, los cargos de copias o similares, no son cubiertos.

Procedimientos no estándar.  Procedimientos no generales ni usualmente disponibles a miembros de familia residiendo en California.

Terapia Nutricional.  Cualquier gasto para alimentos de dieta, nutricional y saludables o tratamientos de hierbas ya sea que hayan sido prescritas, ordenadas, recomendadas o aprobadas por un medico o otro proveedor.

Terapia Ocupacional.  El Plan no proporciona beneficios para la terapia ocupacional. 

Consultas y Visitas de Oficina.  Las visitas de oficina y cargos de consulta son limitadas cuando son facturadas en conjunción con un procedimiento realizado en la oficina de el medico el mismo día.  Existen también limitaciones en visitas de oficina y cargos de consulta cuando es facturado dentro de un periodo de seguimiento después de un procedimiento o cirugía.

Patología.  Facturas de patología por estudios del tejido en alfileres (u otros objetos inertes) que han sido quitados, no es un beneficio cubierto.  

Obligaciones del Paciente.  Ningún co-pago, y esos gastos incurridos en exceso del porcentaje aplicable pagable, o para artículos personales recibidos, no son cubiertos por el Plan.

Médicos.  El Plan no proporciona beneficios por ningún servicio o tratamiento no proporcionado o autorizados por un medico o cirujano con licenciatura, como ha sido definido en la sección de Provisiones y Definiciones Generales de este folleto.

Terminación del Plan.  Gastos médicos incurridos después de la fecha de que este plan medico es terminado no son cubiertos.

Servicios de Podología (Podiatry Services) El cuidado rutinario de los pies no es un gasto cubierto.

Embarazo de un Dependiente.  Embarazos, o complicaciones siguientes, de un dependiente o de su dependiente no-cónyuge, no son cubierto por el Plan. 

Servicios de Prevencion realizados por un proveedor de no-PPO no son cubiertos.  
Queratotomia Radial, Queratoplastia, Lasik o cualquier otro procedimiento quirúrgico para corregir la visión so son beneficios cubiertos.  

Rutinario Físico realizado por un proveedor de no-PPO no son cubiertos.

Heridas Autoinfligidas o Suicidio, por cualquier heridas autoinfligidas voluntariamente, incluyendo las complicaciones que siguen, o el suicidio, no es un beneficio cubierto a menos que tal lesión resulte de una condición médica física o una condición de salud mental.
Cambio de Sexo y todos los servicios y medicamentos relacionados con el cambio de sexo no son cubiertos.

Trastornos de Sueño – Beneficios limitados. Comuníquese con el Fideicomiso.

Trabajadores Sociales/Consejeros de Casamiento, Familia o Niños.  Servicios rendidos por trabajadores sociales, consejeros de casamiento, familia o niños no son cubiertos por el plan.

Proveedores Solicitantes.  Servicios médicos, pruebas o suministros realizados por un proveedor que solicita pagos en acontecimientos públicos y/o anuncian que ellos aceptan pagos por parte de la compañía de seguro del paciente.

Venas de Araña.  Tratamiento de venas telangiectasias cutáneas (venas de araña o vasos sanguíneos quebrados) no son cubiertos.

Trasplante de la Célula de el Tallo.  El transplante de la célula del tallo de Alogenico no es un beneficio cubierto. 

Código de Suministración y Bandejas Esterilizadas se deben definir y deben ser detallados.  Algunos cargos de suministro no se cubren porque ellos son incluidos en los cargos de bandejas estériles o incluidos en los servicios realizados por el medico.  

Procedimientos de Reversión de Esterilización, inclusive pero no limitado a, invirtiendo la infertilidad voluntaria, quirúrgicamente inducida, esterilidad y fecundidad no son cubiertos.

Componentes Técnicos y Profesionales.  Solo un técnico y un componente individual se permiten por servicio individual.

Terapia/Rehabilitación. Beneficios no se proporcionan para:

· Terapia Educativa

· Terapia de Diversión
· Terapia Ocupacional 

· Terapia Física Educacional

· Terapia Recreativa
· Terapia de Rehabilitación, excepto según lo dispuesto en el Beneficio del Hospital de Rehabilitación para Pacientes Hospitalizados.
Terapia TMJ, excepto como específicamente indicado bajo la porción dental de el Plan, si ha sido aplicable.

Transportación (personal)/Alojamiento para obtener servicios médicos.

Exceso de UCR – los cargos que son en exceso de de las cantidades admisibles consideradas por el Fideicomiso de IPM como de Uso, acostumbrado y razonable.

Tratamiento terapéutico Ultravioleta (U/V).  El Plan no cubre tratamientos de ultravioleta tal como actinoterapia ni terapia U/V como un curso del tratamiento para desordenes de la piel.  

Los Estados Unidos.  Excepto para el tratamiento inicial de emergencia requerido antes de que la condición permita el traslado de tratamiento a un proveedor dentro de los Estados Unidos de America, los gastos contraídos fuera de los Estados Unidos por un participante elegible no son cubiertos.

Servicio Militar de Los Estados Unidos.  El Plan no cubre ninguna enfermedad ni heridas determinadas por el Secretario de Asuntos Veteranos que fueron contraídos/as, o que se agravaron durante, el desempeño del servicio militar.  

Tratamiento Innecesario.  El tratamiento que no es médicamente necesario no se cubrirá.

Venpunciones, Honorarios para Atraer y Cargos de Manejo/Transporte no son cubiertos cuando son facturados en combinación con uno al otro por un laboratorio o el médico.  Los laboratorios no son reembolsados por cualquiera de estos servicios en ningún momento.  Los médicos son reembolsados por venopunciones, los honorarios para atraer y los cargos de manejo /transporte cuando estos son facturados singularmente, no en combinación uno con el otro, y sólo cuando los especímenes son mandados a un laboratorio exterior y la oficina de el médico no esta cobrando por los servicios de laboratorio.  Si el médico factura por tal/actual servicio de laboratorio, entonces estos cargos no son cubiertos.  

Beneficios de Veteranos.  Servicios rendidos en un hospital de Administración de Veteranos por el hospital, o por el dentista, o el médico, empleado por el Gobierno de los Estados Unidos no son cubiertos.

Reducción de Peso.  Cualquier tratamiento para la reducción de peso o las medicinas no es/son cubiertos. 

Buen Cuidado de Bebé: cuándo se realizan por un proveedor de no-PPO no es cubierto. El proveedor de PPO- Vea/refiérase a Cuidado de el Recién Nacidos y Servicios de Prevencion en la sección cobertura de Descripción este folleto. 

Compensación para los Trabajadores. Servicios médicos para el tratamiento de cualquier herida o enfermedad relacionada con el trabajo no es un beneficio cubierto.

1. En caso de que la Oficina del Fideicomiso haga una determinación adversa del beneficio, el miembro o el dependiente tienen derecho a ciertos derechos de apelación. Una determinación adversa del beneficio incluye lo Siguiente:

A. La negación, reducción, terminación de o el fracaso de proporcionar o hacer el pago de un beneficio (en el total o en parte) resultando de cualquier decisión de la revisión de la utilización;

B. Un fracaso para cubrir un artículo o el servicio porque el Plan lo considera como de naturaleza experimental, investigacional, no médicamente necesario o no médicamente apropiado; o

C. Una decisión que niega un beneficio basado en una determinación que el participante no es elegible para ser parte del Plan.

2. Si el miembro o el dependiente tienen un reclamo urgente, la Oficina de el Fideicomiso le notificará al demandante de su determinación inicial dentro de 72 horas de haber recibido de reclamo. Un reclamo urgente es un reclamo para el cuidado o el tratamiento médicos que arriesgarían gravemente la vida o la salud del demandante de recobrar la función máxima o, en la opinión de un médico con el conocimiento de la condición médica del demandante, sujeta al demandante al dolor severo que no puede ser manejado adecuadamente sin el cuidado o el tratamiento que es el sujeto del reclamo. Un profesional de la asistencia médica con el conocimiento de la condición médica del demandante puede actuar como un representante autorizado del demandante en los reclamos que implican el cuidado urgente. Si la Oficina del Fideicomiso requiere información adicional del demandante, notificará al demandante de su necesidad de obtener esta información adicional dentro de 24 horas de haber recibido su reclamo. En cuanto la nota es recibida, el demandante tendrá por lo menos 48 horas para responder.

3. Si el miembro o el dependiente tienen un reclamo de pre-servicio, la Oficina del Fideicomiso notificará al demandante de su determinación inicial dentro de 15 días de calendario de haber recibido de reclamo. Un reclamo de pre-servicio es cualquier reclamo para un beneficio bajo el Plan por el cual el Plan requiere la aprobación antes que el cuidado médico se obtenga. La Oficina del Fideicomiso puede tener una extensión de 15 días de calendario para responder a un reclamo de pre-servicio si el Plan determina de que esa tal extensión es necesaria debido a asuntos más allá del control del Plan. Si la extensión es necesaria, la Oficina de el Fideicomiso le notificará al demandante dentro de la fecha tope normal. Si la extensión es necesaria porque el demandante falló en proporcionar información necesaria, la nota de la extensión especificará la información que se necesita. El demandante tendrá por lo menos 45 días para responder si alguna información adicional es requerida.

4. Si el demandante tiene un reclamo del poste-servicio, la Oficina del Fideicomiso notificará al demandante de su determinación inicial dentro de 30 días de calendario de haber recibo el reclamo. Un reclamo de poste-servicio es cualquier reclamo para beneficios bajo el Plan que no es un reclamo urgente o reclamo de pre-servicio. La Oficina del Fideicomiso puede tener una extensión de 15 días de calendario para responder a un reclamo de poste-servicio si el Plan determina de que esa tal extensión es necesaria debido a asuntos más allá del control del Plan. Si la extensión es necesaria, la Oficina de el Fideicomiso le notificará al demandante dentro de la fecha tope normal. Si la extensión es necesaria porque el demandante falló en proporcionar información necesaria, la nota de la extensión especificará la información que se necesita. El demandante tendrá por lo menos 45 días para responder si alguna información adicional es requerida.

5. Un reclamo concurrente es un reclamo que es reconsiderado después que una aprobación inicial se hizo y tiene como resultado un beneficio reducido o terminado. Un ejemplo de este tipo de reclamo es la estancia de hospital de paciente interno que fue originalmente certificada por cinco días y que se revisa en tres días para determinar si todos los cinco días son apropiados. El Plan notificará al demandante de tal reconsideración con suficiente tiempo para tener una apelación decidida antes de que el beneficio se reduzca o sea terminado. Para el tratamiento aprobado del cuidado urgente, cualquier pedido/ requerimiento por un demandante para extender ese tratamiento será actuada/tomada en cuenta sobre/por el Plan dentro de 24 horas después de haber recibo de reclamo, pero sólo si el reclamo se recibe por lo menos dos horas antes del vencimiento del tratamiento aprobado.

6. Si el Plan hace una determinación adversa del beneficio, el demandante será proporcionado con el derecho a una revisión repleta y justa de la determinación. El Plan incluirá la información siguiente en su nota/carta de negaciones iniciales de reclamos; (1) la razón o las razones específicas por la determinación adversa del beneficio; (2) la referencia a las provisiones específicas del plan en que la determinación se basa; (3) una descripción de información adicional o material necesario para el procesamiento apropiado del reclamo y una explicación por la razón que se le necesita; y (4) la notificación del derecho para apelar y los períodos de tiempo que el demandante necesita para seguir la apelación de el reclamo, más una declaración que el demandante puede archivar un pleito/demanda bajo la Ley de Seguridad en el Ingreso de los Retirados (ERISA) pero sólo después de que primero se hayan agotando los procedimientos de reclamos y apelaciones.

7. El demandante tendrá 180 días a partir del día de haber recibido de una determinación adversa del beneficio para archivar una apelación con el Plan de la Junta de Fideicomisarios/ Board of Trustees. después de que la causa buena sea mostrada, la Junta de Fideicomisarios puede permitir que la petición sea enmendada o suplementada. El fracaso/si falla en archivar una apelación dentro de tal período de 180 días constituirá una renuncia del derecho de demandante a una reconsideración de la decisión sobre la base de la información y la evidencia sometidas antes de la decisión.

8. La Junta de Fideicomisarios es el Fiduciario de Reclamos para el propósito de revisar las apelaciones. Con la excepción de las apelaciones del cuidado urgente, que pueden ser oral, todas las otras apelaciones deben de ser por escrito.

9. La apelación puede ser hecha por el demandante, el representante de demandante o cualquier proveedor a quien el demandante ha asignado los beneficios. deberá poner las razones por la apelación e incluir cualquier evidencia o la documentación que sostienen/indican la posición de el demandante.  después del pedido escrito, el demandante puede revisar documentos que pertenecen a su reclamo y la negación y solicitar una junta formal enfrente de la Junta de Fideicomisarios, que se puede otorgar bajo la discreción de La Junta de Fideicomisarios. Si la Junta de Fideicomisarios ejercita esa discreción y otorga tal junta ellos fijarán una fecha de la junta, por medio del correo de EE.UU. primera clase, del tiempo y el lugar y la fecha de tal junta.  Si una junta se otorga, puede tomar parte en frente de la Junta de Fideicomisarios, del comité de la Junta de Fideicomisarios, o de un oficial de junta designado por la Junta de Fideicomisarios. El demandante será avisado/puesto al tanto de los derechos del demandante de estar presente, para presentar testigos para el beneficio del demandante y para presentar tal evidencia como en la opinión del demandante como se puede diseñar mejor para sostener la petición. Los actos/procedimientos de tal junta formal pueden ser estenográficamente escritos/grabados, a la discreción de los Fideicomisarios.

10. La apelación se debe hacer dentro de 60 días de la fecha que el demandante recibe la notificación que niega su reclamo en un total o en parte y debe ser dirigido a la siguiente dirección:

Administrator

IPM Health and Welfare Trust of California

1168 East La Cadena Drive

Riverside, CA 92507

11. Si la apelación es relacionada a un reclamo urgente, la Junta de Fideicomisarios notificará al demandante de su decisión dentro de 72 horas de haber recibido la apelación. Si la apelación se relaciona a un reclamo de pre-servicio, la Junta de Fideicomisarios notificará al demandante de su decisión dentro de 30 días de haber recibido la apelación. Si la apelación se relaciona a un reclamo del post-servicio, la Junta de Fideicomisarios notificará al demandante de su decisión dentro de 60 días de haber recibido la apelación. Si la apelación es relacionada a un reclamo concurrente, la Junta de Fideicomisarios notificará al demandante de su determinación antes de la terminación del beneficio.

12. El fracaso/o fallo del demandante de archivar su apelación dentro de los períodos de tiempo indicados arriba será creído como una renuncia del derecho de demandante en apelar la negación de su reclamo.

13. Con respecto a una apelación de una determinación adversa del beneficio, el demandante puede someter/enviar los comentarios por escritos, los documentos, los registros y otra información para la consideración de la Junta de Fideicomisarios, ya sea o no que tal información se haya sometido o fue considerada en la determinación inicial del beneficio.

14. En cuanto el pedido de demandante se haga, el demandante será proporcionado, sin ningún costo, el acceso razonable a copias de toda documentación, los registros y otra información pertinentes a los reclamos para beneficios del demandante.

15. La Junta de Fideicomisarios revisará inmediatamente el reclamo de demandante y apelación. La Junta de Fideicomisarios le avisara al demandante de su decisión por escrito, dando las razones específicas por la decisión con la referencia concreta a provisiones pertinentes del plan en que la decisión se basa e informara al demandante de su derecho de archivar el juicio/demanda bajo ERISA después de haber primeramente agotado todos los procedimientos de apelación y reclamo del Plan.  Esta decisión escrita será mandada al demandante no más tarde de cinco (5) días después que la Junta de Fideicomisarios decide la apelación, a menos que circunstancias especiales requieran una extensión de tiempo para procesar la apelación, información adicional es requerida, o una investigación de los hechos es necesaria.

16. La Junta de Fideicomisarios tiene la autoridad discrecional y el poder de hacer los hallazgos basados en hechos para fijar omisiones, para resolverse las ambigüedades del plan, para interpretar/construye los términos del Plan, para hacer las determinaciones de la elegibilidad del beneficio, y para resolverse otras disputas bajo el Plan. Las decisiones de la Junta de Fideicomisarios son definitivas y obliga a todos los participantes. 

17. Periodo de Limitaciones Contractuales. Ninguna acción en la ley o en equidad se puede traer en conexión con la provisión o denegación de cobertura baja este Plan antes de agotar el procedimiento de reclamaciones y apelaciones. Ninguna acción será presentada tres años después de que se requiere presentar una demanda, se requiere presentar una apelación o se ha resuelto una apelación.  
Tal como la mayoría de los planes de grupo, su Plan de beneficios esta sujeto a las provisiones y ciertas medidas en cuanto a la existencia de duplicidad de servicio con otros planes de grupo.

Cuando una duplicación de elegibilidad exista, los dos planes determinan entre si, que plan pagará los beneficios normales basados en una formula establecida.  El plan primario paga beneficios normales.  El plan secundario entonces calcula el pago del beneficio normal, pero aplica el pago ya sea solo al balance de cargos razonables (no al total de los cargos) que no son pagados por el primer plan (empresa primaria) o la responsabilidad del paciente, cualquiera que sea menor.

Plan Primario.  Empresas primarias se establecerán de la siguiente manera:

Miembro o cónyuge.  El plan que cubre a la persona como un miembro o como un portador del certificado es el plan primario.

Cobertura de Dependiente.  Para gastos de los hijos/hijas, el plan primario será:

· El plan del padre/madre cuyo cumpleaños (excluyendo el año de nacimiento) que ocurra primero en el año calendario.

· Si ambos padres cumplen años al mismo tiempo, el plan primario será el plan que haya cubierto al padre/madre por el mayor periodo de tiempo.

· En el caso de que un hijo dependiente cuyos padres están separados o divorciados, los planes que cubren al hijo como dependiente determinaran los beneficios respectivos en el siguiente orden:


Primero, el plan de el padre/madre que tenga custodia del hijo/hija; después, si el padre/madre se ha vuelto a casar, el plan de el padrastro/madrastra que tiene custodia de el hijo/hija; y finalmente, el plan(es) de los padre(s) que no tienen custodia de el hijo/hija. 

Provisión de el Plan que no Accede.  Si el plan que no accede no provee la infamación necesaria requerida por el plan que si accede para determinar los beneficios dentro de un tiempo razonable después de que ha sido requerido, el plan que accede asumirá que los beneficios del plan se no accede son idénticos a los suyos y no beneficios serán pagados.

Termino a Largo Plazo.  Si las reglas antes mencionadas no establecen la orden de determinación de beneficios, el plan que ha cubierto a la persona por el mayor periodo de tiempo será la empresa primaria.  Cualquier plan que no contiene la provisión de coordinación de beneficios es automáticamente la primaria.

Cobertura de el cónyuge  Si su esposo/sa tiene otra cobertura de salud de empleador-pagado Contrato/Flex Programa de Cafetería/ Cafetería o cualquier otro plan de devolución disponible, es obligatorio que él/ella se matricule en ese plan y lo utilicé como cobertura primaria. El Fideicomiso de IPM se coordinará con el otro plan de grupo y descontará cualquier cantidad que habría sido pagadera, incluso si su esposo/sa ha escogido no matricularse, o archivar/someter gastos con el otro plan.

Si su esposo/sa debe/tiene que comprar beneficios médico, dental, de visión y la prescripción/receta, él/ella no puede ser requerida a hacer lo así y podrá poder utilizar el plan de IPM como un dependiente del miembro en cuanto se verifique con el empleador del esposo/sa de la responsabilidad financiera para tales coberturas de médico, dental, visión y la prescripción/recetas. Por favor comuníquese con el Fideicomiso para detalles completos.

Sometiendo reclamaciones a compañías primarias y secundarias: 

Si usted o un dependiente tiene cobertura bajo otro plan de salud que no sea un HMO, queda avisado de: 

· Obtener duplicas detalladas de facturación de salud, dental, prescripción o visión del proveedor;

· Asegurar que todas las facturaciones sean sometidas primeramente a la compañía primaria para pago;

· Atar una copia del pago de parte de la compañía primaria a la facturación detallada del proveedor;

· Atar una copia (frente y detrás) de la tarjeta de seguro de la compañía primaria;

· Mandar la factura detallada del proveedor, la copia del pago y la copia de la tarjeta de seguro de la compañía primaria a la compañía secundaria. 

· Reclamaciones sometidas a IPM para pago deben de ser recibidas dentro de un año de la fecha de servicio. 

Si sigue con esta rutina, cada plan puede coordinar los pagos sin demoras indebidas. 

Beneficios pagados o pagables bajo cualquier plan de grupo disponible a sus dependientes, serán considerados cuando se determine los beneficios pagados bajo este plan, para que el máximo 100% (pero no mas del 100%) del costo permisible de este Plan sea pagado. 

IPM coordinara beneficios con otras compañías como sigue: 

EPO/HMO/POS Planes de Salud

· No hay coordinación de beneficios, co-seguro, co-pagos o deducibles con planes de EPO/HMO/POS

· Cualquier tratamiento que es completamente negado por el plan del dependiente pero es permisible bajo el plan de IPM podrá ser sometido para consideración. Por favor contacte al Fideicomiso.

Planes Médicos de PPO (Organización de Proveedores Preferidos)

· Reclamaciones serán procesadas de acuerdo con los beneficios del plan de IPM, hasta el máximo permitido o la responsabilidad del paciente, lo que sea menor. 

· Responsabilidad del paciente puede incluir deducible, co-seguro y/o co-pagos. 

El termino Médico o Doctor significa:

· Un doctor con licencia en medicina (M.D.) u osteopatía (D.O.) ejerciendo dentro del área de su especialidad.

· Dentista (D.D.S.), Podiatrist (D.P.M), Quiropráctico (D.C.), Optometrista (O.D.) o Psiquiatra (M.D.) o el psicólogo (PH.D.) ejerciendo dentro del área de su especialidad.

El termino Uso Acostumbrado y Razonable (UCR por sus siglas en Ingles) cargos/cobros significa: 

· El precio que normalmente cobra un hospital, doctor o proveedor,

· Considerando dentro de una área geográfica donde los cargos son incurridos,

· Sujeto a las tarifas establecidas por la Junta de Fideicomisarios.

El Termino Permisible o Gastos Cubiertos significa solamente gastos necesarios y razonables y hechos por el cuidado y tratamiento de heridas no ocupacional, accidental o de enfermedad.  Además, gastos cubiertos o permisibles significa solamente gastos incurridos por el miembro o dependiente mientras son elegibles para recibir beneficios. 

En ningún caso será un gasto permisible o cubierto en exceso de los usual, acostumbrado y razonable de los cargos facturados por el proveedor o del rato contratado para tal gastos bajo un Contrato de Proveedores Preferidos entre un proveedor y este plan o entre un proveedor y un plan con la cual este plan este coordinado.   

El Término Experimental significa un tratamiento, procedimiento, dispositivo o droga que:

· no ha recibido la aprobación de La Administración del Alimento y la Droga de los U.S. para vender; o

· es el sujeto de la fase progresiva I, II o III ensayos clínicos; 

· no ha encontrado los estándares de la seguridad o la eficacia 

· no es objetivamente terapéutico ni beneficioso; o

· esta bajo la fase de prueba de laboratorio y/o estudios de animales antes de probarse en seres humanos.

Si el Administrador del Plan, en el ejercicio de su única discreción, determina que estos criterios no se han sido cumplidos, ningún tratamiento, procedimiento, dispositivo ni droga conectado adjunto será cubierto.

El término Investigacional significa un tratamiento, procedimiento, dispositivo o droga que, según el Administrador del Plan o los Consultores Médicos de el Fideicomiso, en el ejercicio de su discreción, ha atravesado los ensayos clínicos apropiados pero carece de evidencia segura de la eficacia superior del estándar del cuidado. “Evidencia Segura” es definido como informes publicados en la literatura médica y científica considerados a ser autoritario por la comunidad profesional médica nacional.

El Término médicamente Necesario (Necesidad Médica) significa tratamiento, procedimiento, servicios o materiales que el Administrador del Plan o Consultores Médicos de el Fideicomiso determine, ejerciendo su discreción:

· Se especula que sea un beneficio clínico evidente para el paciente; y

· Son apropiados para el tratamiento y cuidado de la herida o enfermedad en cuestión; y.

· Conforme a los niveles adecuados de ejercicio medico como lo sustenta la literatura médica y científica aplicada.

Un tratamiento, procedimiento, servicio o material debe reunir la criteria arriba enumerado con el objeto de que sea considerado médicamente necesario y elegible para ser cubierto bajo este Plan.  Además, el hecho de que un proveedor de cuidado de la salud haya prescrito, ordenado o recomendado un tratamiento, procedimiento, servicio o materiales no, por el mismo, significa que sea médicamente necesario de acuerdo con lo arriba descrito.

Interpretación del Plan.  Todas las preguntas concernientes a el significado e interpretación de de este Plan serán determinadas por la Junta de Fideicomisarios y su determinación será final y obligatoria para el paciente, miembro, proveedor, y todas otras aquellas personas interesadas.

Nadie, con excepción de la Junta de Fideicomisarios, esta autorizado a dar información acerca de los términos del Plan.  La Junta de Fideicomisarios específicamente niega cualquier responsabilidad por la exactitud de información dado por alguien fuera del Fideicomiso.

Derecho de Obtener y Ceder Información.  Con el propósito de determinar la aplicabilidad de, e implementación de los términos de este Plan, o cualquier otro plan, el Fideicomiso podrá, en conformidad con las regulaciones  de privacidad bajo el Acto de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA por sus siglas en ingles) ceder u obtener de cualquier compañía de seguros, organización o persona, cualquier información con respecto a cualquier persona, que el Fideicomiso considere necesario.  Cualquier persona con beneficios de reclamación bajo este Plan deberá proporcionar al Fideicomiso tal información como sea necesario. 

Ley de Compensación al Trabajador/Workers’ Compensation Law.  Esta ley provee que un individuo tiene derecho a beneficios bajo Compensación al Trabajador/Workers’ Compensation como resultado de una herida o enfermedad corporal de accidente  que surjan/resulten en el curso de su empleo.  Por lo tanto este Plan

· No es considerado en lugar de, y no afecta el seguro de compensación al trabajador/Workers’compensation, y

· Excluye reclamaciones de cualquier tipo o naturaleza que puedan surgir bajo cualquier tipo de ley de compensación al trabajador/workers’ compensation, o empleo por compensación o ganancia.

· Buscará reembolso de todo reclamo pagado por el Fideicomiso que son relacionadas a heridas y enfermedades cubiertas por compensación al trabajador/workers’ compensation.  Como el Fideicomiso no cubre estos reclamos, pueden negar a hacer cualquier pago a cualquier proveedor por servicios relacionados a tales reclamos.

 Efectivo como revisado
FIDEICOMISO IPM DE SALUD Y BIENESTAR DE CALIFORNIA 
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Información General Sobre Este Aviso
El Fideicomiso IPM de Salud y Bienestar de California (el “Plan”) se compromete a mantener la confidencialidad de su información médica privada. Este Aviso describe nuestros esfuerzos para proteger su información de salud del uso o divulgación impropia o innecesaria y sus derechos de privacidad. Este Aviso solo se aplica a la información relacionada con la salud creada o recibida por o en nombre del Plan. 

Le proporcionamos este Aviso debido que las regulaciones de privacidad emitidas bajo la ley federal, La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 45 CFR partes 160 y 164 (“HIPPA”), requieren que le proporcionemos un resumen de las prácticas de privacidad del Plan y las obligaciones legales relacionadas, y de sus derechos relacionados con el uso y divulgación de la información del Plan. Debemos seguir las prácticas de privacidad descritas en este Aviso mientras este en vigor. 
En este Aviso, los términos “Plan”, “nosotros”, nos” y “nuestro”, se refieren al Plan y a terceros en la medida en que realizan servicios administrativos para el Plan. Cuando los proveedores de servicios a terceros desempeñan funciones administrativas para el Plan, exigimos que protejan adecuadamente la privacidad de su información. 

Por favor note: 

· Si usted está inscrito en un plan de HMO, también recibirá un aviso por separado de su proveedor de HMO que describe específicamente el uso y divulgación de su información médica por parte del proveedor de HMO. Sus derechos con respecto al uso y divulgación de su información médica se establecen en ese aviso separado.
Nuestros Deberes Legales
La ley federal requiere que el Plan tenga una póliza especial para proteger una categoría de información médica llamada “información de salud protegida” o “PHI”, recibida o creada durante la administración del Plan. PHI es información de salud que puede usarse para identificarlo y que se relaciona con: 

· su estado de salud física o mental,
· la provisión de atención médica para usted, o 
· pago por su atención médica.

Sus registros médicos y dentales, sus reclamaciones de beneficios médicos y dentales y la explicación de los beneficios (“EOB’s”) enviado en relación con el pago de sus reclamos son ejemplos de PHI.

El resto de este Aviso describe generalmente nuestras reglas con respeto a su PHI recibida o creada por el Plan, Usos y Divulgaciones de su PHI.

Para proteger la privacidad de su PHI, el Plan no solo protege la seguridad física de su PHI, sino también limita la forma en que su PHI se utiliza o se divulga a otros. Podemos usar o divulgar su PHI en ciertas formas permitidas que se describen a continuación. En la medida requerida por la ley federal de privacidad de información de salud, usamos la cantidad mínima de su PHI necesaria para realizar estas tareas. 
· Para determinar el pago adecuado de sus reclamaciones de beneficios del Plan de Salud.  El Plan utiliza y divulga su PHI para reembolsarle a usted o a sus médicos o proveedores de atención médica por tratamientos y servicios cubiertos. Por ejemplo, su información de diagnóstico se puede utilizar para determinar si un procedimiento especifico es medicamente necesario o para reembolsar a su médico por su atención médica. 
· Para la administración y operación del Plan. Podemos utilizar y divulgar su PHI para numerosas funciones administrativas y para control de calidad necesarias para el funcionamiento correcto del Plan. Por ejemplo, podemos usar su información de reclamaciones para actividades de detección de fraude y abuso o para realizar análisis de datos para el control de costos o para fines relacionados con la planificación. 
· Para informarle a usted o a su proveedor de atención medica acerca de tratamientos alternativos u otros beneficios de salud que pueden ofrecerse bajo el Plan. Por ejemplo, podemos utilizar sus datos de reclamaciones para avisarle de un programa de manejo de casos si se le diagnostica con ciertas enfermedades o dolencias como la diabetes.
· A un proveedor de atención medica si es necesario para su tratamiento.

· A un proveedor de atención médica o a otro plan de salud para determinar el pago apropiado de su reclamo bajo el otro plan. Por ejemplo, podemos intercambiar su PHI con el plan de salud de su cónyuge para coordinar los beneficios. 
· A otro plan de salud para ciertos propósitos de administración y operaciones.  Podemos compartir su PHI con otro plan de salud o proveedor de atención medica que tenga una relación con usted para actividades de evaluación de calidad y de mejora, para revisar las calificaciones de los profesionales de salud que brindan atención a usted, o con fines de detección y prevención de fraude y abuso.

· A un miembro de familia, amigo u otra persona involucrada en su cuidado de salud si usted está presente y si usted no objeta a compartir su PHI, o si se puede razonablemente inferir que usted no objeta, o en caso de una emergencia.

· Para actividades de diseño del Plan o para cobrar contribuciones del Plan.  El Plan puede usar información de salud resumida o des-identificada para actividades del diseño del Plan, como la suscripción. Si usamos información des-identificada para obtener ofertas de servicios de salud o diseño del Plan, no usaremos ninguna de su información genética. Además, el Plan puede utilizar información sobre su inscripción o cancelación de inscripción en un Plan para recaudar contribuciones que pagan por su participación en el Plan.
· Al Patrocinador del Plan.  El Plan puede revelar PHI al patrocinador del Plan, la Junta de Fideicomisarios, en la medida prevista por la regla del Plan, siempre y cuando el patrocinador proteja la privacidad del PHI y solo se use para los propósitos descritos que sean permitidos en este Aviso.
· A los Asociados de Negocios.  El Plan puede revelar PHI a otras personas o negocios que proveen servicios al Plan y que necesitan la PHI para realizar esos servicios. Estas personas o empresas se llaman asociados de negocios y el Plan tendrá un acuerdo escrito con cada uno de ellos que requiere que cada uno de ellos proteja la privacidad de su PHI. Por ejemplo, el Plan puede haber contratado a un consultor para evaluar reclamos o sugerir cambios al Plan, para lo cual necesita ver PHI.
· Regla Especial para Notas de Psicoterapia. No divulgaremos sus notas de psicoterapia sin su autorización escrita, excepto a su psicoterapeuta para el tratamiento, para nuestros programas de entrenamiento, y para defendernos en acciones legales traídas por usted.

· Para cumplir con una ley federal, estatal o local aplicable, incluyendo compensación de trabajadores o programas similares.
· Por razones de salud pública, incluyendo (1) a una autoridad de salud pública para la prevención o control de enfermedades, lesiones o discapacidades; (2) a un gobierno o autoridad sanitaria apropiados para reportar abuso o negligencia infantil; (3) para reportar reacciones a medicamentos o problemas con productos regulados por la Administración de Alimentos y Medicamentos; (4) para notificar a las personas de retiros de medicamentos o productos que puedan estar usando; o (5) para notificar a una persona que hubo estado expuesta a una enfermedad contagiosa o que puede estar a riesgo de contraer o propagar una enfermedad o condición. 
· Para reportar un caso sospechoso de abuso, negligencia o violencia doméstica, según lo permita o requiera la ley aplicable.
· Para cumplir con las actividades de supervisión de salud, tales como auditorias, investigaciones, inspecciones, acciones de otorgamiento de licencia y otros monitoreos gubernamentales y actividades relacionadas con la provisión de servicios de salud o beneficios o servicios públicos.
· Al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. para demonstrar nuestro cumplimiento con la ley federal de privacidad de información de salud.
· Para responder a una orden de corte o tribunal administrativo.

· Para responder a una citación, una orden de arresto, un llamamiento u otro requerimiento legal si existen salvaguardias suficientes, tales como una orden de protección, para mantener la privacidad de su PHI.

· A un funcionario encargado de hacer cumplir la ley con el propósito de hacer cumplir la ley.

· Para fines de seguridad pública o nacional.

· Para permitir que un forense o examinador medico haga una identificación o determine causa de muerte o para permitir que un director de funeraria cumpla con sus deberes.

· Para responder a una solicitud por parte de autoridades del mando militar si usted es o fue miembro de las fuerzas armadas.
· Para la donación de órganos, ojos o tejidos cadavéricos. El Plan puede usar y divulgar información de salud protegida a organizaciones de adquisición de órganos u otras entidades involucradas en la adquisición, banca o trasplante de órganos, ojos o tejidos de cadáveres con el propósito de facilitar la donación y trasplante de órganos, ojos o tejidos.
· Para investigación. El Plan puede usar y divulgar información de salud protegida para ayudar en actividades de investigación, independientemente de la fuente del financiamiento para la investigación, donde una junta de privacidad o una Junta de Revisión Institucional haya aprobado una alteración o renuncia completamente de los requisitos de autorización de la ley y el Plan recibe ciertas representaciones y documentación específicas.
· Para evitar amenazas graves para la salud o la seguridad. El Plan puede usar y revelar información de salud protegida para prevenir o disminuir una amenaza seria a la salud o seguridad de cualquier persona o público en general y el uso o revelación es (1) a una persona o personas razonablemente capaces de prevenir o disminuir la amenaza a la salud o la seguridad o (2) es necesario que las autoridades encargadas de hacer cumplir la ley identifiquen o arresten a una persona.
· Incidente de un uso o revelación permitido. El Plan puede usar y divulgar información de salud protegida incidente a cualquier uso o divulgación permitida o autorizada por la ley. 
· Como parte de un conjunto limitado de datos. El Plan puede usar y divulgar un conjunto de datos limitado que cumpla con los requisitos técnicos del Código de Regulaciones Federales, Sección 164.514 (e), si el Plan ha firmado un acuerdo de uso de datos con el receptor del conjunto limitado de datos.
· Para la recaudación de fondos. El Plan puede usar y divulgar ciertos tipos de información de salud protegida a un negocio o a una fundación institucionalmente relacionada con el propósito de recaudar fondos. Los tipos de información que se pueden revelar bajo esta excepción al requisito de autorización son (1) información demográfica relacionada con un individuo y (2) fechas de atención medica proporcionada a un individuo. Los materiales de recaudación de fondos también deben informarle de cómo puede optar por no recibir más comunicaciones de recaudación de fondos que sean operaciones de atención médica. La entidad que le envíe tales comunicaciones debe tratar su solicitud de optar como una revocación de su autorización para recibir dichas comunicaciones. 
En ausencia de su permiso por escrito, el Plan solo usara o revelara su PHI como de describe en este Aviso.  El Plan no tendrá acceso a su PHI por razones que no estén relacionadas con la administración del Plan sin su autorización expresa por escrito. 

Si una ley estatal aplicable proporciona mayores protecciones de privacidad de información de salud que la ley federal, cumpliremos con la ley estatal más estricta.

Otros Usos y Divulgaciones de su PHI

Antes de usar o divulgar su PHI para cualquier propósito que no sea mencionado anteriormente, debemos obtener su autorización por escrito. Usted puede revocar su autorización, por escrito, en cualquier momento. Si revoca su autorización, el Plan dejara de usar o revelar su PHI, excepto como se describe anteriormente (o como lo permitan otras organizaciones que no hayan sido revocadas). Sin embargo, por favor entienda que no podemos recuperar cualquier PHI divulgada a un tercer partido en dependencia de su autorización previa. 
Sus Derechos
La ley federal le provee con ciertos derechos referentes a su PHI. Los padres de niños menores y otros individuos con autoridad legal para tomar decisiones de salud para un participante del Plan pueden ejercer estos derechos en nombre del participante, de acuerdo con la ley estatal.

Derecho de Solicitar Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar una restricción o limitación en el uso o divulgación de su PHI por parte del Plan. Por ejemplo, puede solicitarnos que limitemos el alcance de sus revelaciones de PHI a un administrador de casos que se le asigna para monitorear una condición crónica. Debido a que usamos su PHI en la medida necesaria para pagar los beneficios del Plan, administrar el Plan y cumplir con la ley, puede que no sea posible aceptar su solicitud. Excepto en circunstancias limitadas descritas a continuación, la ley no requiere que el Plan acepte su solicitación de restricción. Excepto cuando sea requerido por la ley (y excluyendo divulgaciones para fines de tratamiento) el Plan está obligado, a petición suya, a no compartir su PHI con otro plan de salud con el propósito de pagar o llevar a cabo operaciones de atención medica si el PHI se refiere exclusivamente a un artículo o servicio de atención médica para cual el proveedor de atención medica involucrado ha sido pagado de su bolsillo en totalidad. El Plan no aceptara ninguna restricción que hará que viole o no cumpla con cualquier requisito legal. Si el Plan acepta su restricción o limitación solicitada, honrara la restricción hasta que acepte terminar la restricción o hasta que le notifique que le están cancelando la restricción con respecto al PHI creada o recibida por el Plan en el futuro.
Usted puede hacer una solicitud de restricción en el uso y divulgación de su PHI completando el formulario de solicitud apropiado disponible por el Plan.
Derecho de recibir comunicaciones confidenciales:  Usted tiene el derecho de solicitar que el Plan se comunique con usted acerca de su PHI a una dirección alternativa o por medios alternativos si cree que la comunicación a través de las prácticas comerciales normales podría ponerlo en peligro. Por ejemplo, puede solicitar que el Plan se comunique con usted solo en el trabajo y no en su casa. 

Usted puede solicitar comunicación confidencial de su PHI completando el formulario apropiado disponible por el Plan. Cumpliremos con todas las solicitudes razonables si usted declara claramente que está solicitando comunicación confidencial porque considera que la divulgación de otra forma podría poner en peligro su seguridad. 

Derecho de inspeccionar y obtener una copia de su PHI: Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener una copia de su PHI que está contenida en los registros que el Plan mantiene para la inscripción, pago, determinación de reclamaciones o caso o actividades de manejo médico. SI el Plan usa o mantiene un registro de salud electrónico con respecto a su PHI, usted puede solicitar dicha PHI en un formato electrónico de su elección – siempre y cuando sea posible proveerlos en ese formato – y dirija que dicho PHI sea enviado a otra persona o entidad.
Sin embargo, este derecho no se extiende a (1) notas de psicoterapia, (2) información recopilada con anticipación razonable o para uso en una acción o procedimiento civil, penal o administrativo, (3) cualquier información, incluyendo PHI, sobre cual la ley no permite el acceso. También negaremos su solicitud para inspeccionar y obtener una copia de su PHI si un licenciado profesional de salud contratado por el Plan ha determinado que al darle el acceso solicitado sea razonablemente probable que ponga en peligro la vida o seguridad física de usted u otra persona o cause daño substancial a usted u otra persona, o que el registro hace referencias a otra personal (que no sea un proveedor de atención medica) y que el acceso solicitado probablemente causaría daño substancial a la otra persona.
Si solicita copias de su información de salud, procesaremos su solicitación dentro de 30 días o le daremos una explicación de por que ese plazo es demasiado estrecho y una fecha en que se puede procesar su solicitud.

En caso de que se le niega su solicitud para inspeccionar u obtener una copia de su PHI, puede que se revise esa decisión. Un profesional de salud con licencia diferente y elegido por el Plan revisara la solicitud y la denegación, y cumpliremos con la decisión del profesional de salud. 

Usted puede hacer una solicitud para inspeccionar u obtener una copia de su PHI completando el formulario apropiado disponible por el Plan. Se podrá cobrar una tarifa para cubrir los costos de copiar, enviar por correo u otros suministros directamente asociados con su solicitud. Se le notificara de cualquier costo antes de incurrir gastos. 

Derecho de enmendar su PHI: Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda de su PHI si cree que la información que el Plan tiene sobre usted es incorrecta o incompleta. Usted tiene este derecho mientras su PHI es mantenido por el Plan en un archivo designado. Corregiremos cualquier error del PHI ci fue creado por el Plan o si la persona o entidad que originalmente creo el PHI ya no está disponible para hacer la enmienda. Sin embargo, no podemos modificar el PHI que consideramos exacta y completa.
Usted puede solicitar enmiendas de su PHI completando el formulario apropiado disponible por el Plan. 
Derecho de recibir un informe de divulgaciones de su PHI: Usted tiene el derecho de solicitar una lista de ciertas divulgaciones de su PHI por parte del Plan. El informe no incluirá divulgaciones (1) para llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago y atención médica, (2) a usted, (3) incidente a un uso o divulgación permitida o requerida por la ley, (4) de acuerdo con una autorización proporcionada por usted, (5) para directorios o personas involucradas en su cuidado u otros propósitos de notificación como lo permite la ley, (6) para propósitos de seguridad nacional o inteligencia, (7) a instituciones correccionales o agentes de la ley, (8) que sean partes de un conjunto limitado de datos, (9) que ocurrió más de seis años antes de su solicitud. Su primera solicitud dentro de un periodo de 12 meses para un informe será gratuita. Podemos cobrarle por costos asociados con el suministro de cuentas adicionales. Le notificaremos con antelación de cualquier costo, y usted puede optar por retirar o modificar su solicitud antes de incurrir en gastos. 
Usted puede hacer una solicitud para un informe completando el formulario de solicitud apropiado disponible por el Plan.

Derecho a Recibir Notificación de Incumplimiento de su PHI No Asegurada: Si se viola la seguridad de su PHI no protegida, se le notificara al respecto.
Derecho a presentar una queja: Si cree que sus derechos han sido violados, debe informarnos de inmediato. Tomaremos medidas para remediar cualquier violación de la política de privacidad del Plan o de este Aviso.

Usted puede presentar una queja formal con nuestro Oficial de Privacidad y/o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos del EE.UU. a las siguientes direcciones. Debe adjuntar cualquier evidencia o documentos que apoyan su creencia de que sus derechos de privacidad han sido violados. Tomamos muy en serio sus quejas. El Plan prohíbe represalias contra cualquier persona que presenta una queja.
Presente su queja a: 
	Oficial de Privacidad

Patti Martin

Fideicomiso IPM de Salud y Bienestar

de California

1168 E. La Cadena Drive

Riverside, Ca 92507
	Región IX, Oficina de Derechos Civiles

Departamento de Salud y Servicios Humanos 

de Los Estados Unidos

90 7th Street, Suite 4-100

San Francisco, Ca 94103

Teléfono: (415) 437-8310

Fax: (415) 437-8329

TDD: (415) 437-8311

http:/www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/index.html


Información Adicional Acerca De Este Aviso
Cambios a esta Notificación:  Reservamos el derecho de cambiar las prácticas de privacidad del Plan según lo descrito en este Aviso. Cualquier cambio puede afectar el uso y divulgación de su PHI ya mantenida por el Plan, así como cualquiera de su PHI que el Plan pueda recibir o crear en el futuro. Si hay un cambio material en los términos de este Aviso, usted recibirá un Aviso revisado.
Como obtener una copia de este Aviso: Puede obtener una copia en papel electrónica del Aviso actual si se comunica con el Oficial de Privacidad en la dirección que aparece en la parte frontal de este Aviso.
No hay cambios en los beneficios del Plan: Este Aviso explica sus derechos de privacidad como participante actual o ex-participante en el Plan. El Plan está obligado por los términos de este Aviso ya que se relacionan con la privacidad de su información de salud protegida. Sin embargo, este Aviso no cambia ningún otro derecho u obligación que pueda tener bajo el Plan. Usted debe consultar los documentos del Plan para obtener información adicional sobre los beneficios de su Plan. 
ESTA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD INTENTA CUMPLIR CON LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN LA LEY DE HIPAA Y LA LEY DE PRIVACIDAD Y CUALQUIER MODIFICACION DEL MISMO. CUALQUIER OMISION O DESCUIDO SERA RESOLVIDO DE CONFORMIDAD CON LA LEY Y SU REGLAMENTO(S)

En caso de un accidente, herida, enfermedad o condición (referido sucesivamente como “Accidente”), usted, sus dependientes, o su estado (si aplicable) tiene que completar (1) un cuestionario de ello, y (2) el Reconocimiento del Acuerdo de Retención Equitativo y Subrogación (“Acuerdo”) que permite al Fideicomiso a recuperar los beneficios que ha o que va a pagar relacionados con el accidente.  El Acuerdo proporciona que reconoce el derecho de retención equitativo del Fideicomiso de cualquier dinero que se recupere (ya sea por acuerdo o juicio o de otra manera) de una tercera persona o de cualquier otro origen a causa de dicho Accidente.  El Acuerdo también proporciona que usted reconozca por separado el derecho del Fideicomiso de subrogación con respecto a cualquier derecho legal que usted, sus dependientes o su estado tenga en contra de la tercera persona, de nuevo por la cantidad de los beneficios pagados a usted por el Fideicomiso.  Si alguno de los dependientes quedó herido o se enfermo a causa del accidente, cada uno de ellos debe de firmar el Acuerdo.  Un padre o guardián puede firmar por un dependiente menor de edad. 

Finalización del Acuerdo es una condición de elegibilidad para beneficios bajo el Fideicomiso para usted, sus dependientes o su estado.  No hacerlo o incumplimiento de tal Acuerdo será motivo para negar beneficios o recuperación bajo el Fideicomiso, sea si o no tales beneficios se refieren a un accidente con una tercera persona.  Usted, sus dependientes, y su estado están bajo una obligación continua de avisar al Fideicomiso, y de que su abogado avise al Fideicomiso, del estatus de su reclamo contra la tercera persona, o cualquier reclamo relativo, de tiempo a tiempo a petición del Fideicomiso para tal información. 

El Fideicomiso tiene derecho de retención equitativa sobre cualquier perjuicio monetario recaudado por usted, sus dependientes o su estado de una tercera persona o de cualquier recuperación de cualquier origen hasta la cantidad pagado a usted, sus dependientes o su estado, en beneficios por el Fideicomiso a cuenta del accidente. Por ejemplo, si usted o sus dependientes reciben una recuperación de una tercera persona debido a lesiones de un accidente de auto, el Fideicomiso tiene primer derecho al reembolso total o parcial recuperado, incluso si usted o sus dependientes no reciben un reembolso total o si no reciben la indemnización total reclamada. Esto significa que usted, sus dependientes o su estado tiene que rembolsar al Fideicomiso 100% de la cantidad de beneficios pagados por usted por parte del Fideicomiso, incluso si usted, sus dependientes o su estado reciben poco o ningún dinero de cualquier recuperación de cualquier origen pagado o pagable a usted. 

El Fideicomiso tiene el derecho de subrogación, de proceder en su nombre, en nombre de sus dependientes o de su estado, con o sin su consentimiento, el consentimiento de sus dependientes o de su estado, con el fin de garantizar el primer derecho a retención o de reembolso de cualquier recuperación de cualquier origen que paga o que puede pagar a usted, sus dependientes o a su estado.

Ningún cargo o costo por abogados podrá ser deducido de la recuperación de fondos del Fideicomiso sin el consentimiento escrito del Fideicomiso.

Esta provisión no será interpretada como requiriendo que el Plan haga pagos de beneficios en contrario de cualquier otra provisión del Plan que excluye pago de beneficios.

Como participante del Fideicomiso de Salud y Bienestar de IPM, usted tiene ciertos derechos y protecciones bajo la Ley de Jubilación de Empleados para Seguridad de Ingresos del 1974 (ERSI), que le dan el derecho a: 

1.    Recibir Información Acera de su Plan y Beneficios

A. Examine, sin costo, en la Oficina del Administrador o en otras localidades especificadas, como en los lugares de trabajo y salas de Unión, todos los documentos que rigen el plan, incluyendo los contratos de seguros y acuerdos de negociación colectiva, y una copia del ultimo informe anual presentado al Departamento de Trabajo del EE.UU. y disponible en la Sala de Divulgación Publica de la Administración de Seguridad de Beneficios del Empleado (EBSA).

B.  Obtener, prevé a solicitud por escrito al administrador del plan, copias de documentos que rigen la operación del plan, incluyendo los contratos de seguros y acuerdos de negociación colectiva, y una copia del último informe anual y descripción actualizada del resumen del plan. El administrador puede cobrarle una cantidad razonable por las copias. 

C. Recibir un resumen del informe financiero anual del plan.  El administrador del plan debe por ley suministrar a cada participante con una copia de este resumen anual. 

2. Continuar Grupo de Cobertura de Salud

A. Continuar cobertura de cuidado de salud para usted, su cónyuge o sus dependientes, si hay pérdida de cobertura como resultado de un evento que califica. Usted o sus dependientes pueden tener que pagar por esa cobertura. Revise este resumen de la descripción del plan y los documentos que rigen el plan en las leyes que rigen los derechos de continuación de cobertura de COBRA. 

B. Usted será proveído con un certificado de cobertura acreditado, por gratuito, de su plan de salud de grupo, cuando se adquiera el derecho de elegir la continuación de cobertura de COBRA, cuando cese su cobertura continua de COBRA, si lo solicita antes de perder su cobertura, o si lo solicita dentro de 24 meses después que pierde cobertura.  
3. Acciones Prudentes por Fiduciarios del Plan

Además de crear derechos para los participantes del plan, ERISA impone deberes a los que son responsables por la operación del plan de beneficios para empleados.  Las personas que operan el plan, llamados “fiduciarios” del plan, tienen la obligación de hacerlo prudentemente y en el interés de usted y otros participantes y beneficiarios del plan.  Nadie, incluyendo su empleador, su unión, o cualquier otra persona, puede despedirlo o discriminar en contra de usted de cualquier manera para evitar que usted obtenga un beneficio social o ejecute sus derechos bajo ERISA.

4. Ejecute sus Derechos

Si su reclamo por un beneficio social es negado o ignorado, en todo o en parte, usted tiene el derecho de saber por que, de obtener copias de los documentos relativos a la decisión sin cargo, y de apelar cualquier denegación, todo dentro de cierto tiempo. 

Bajo ERISA, hay medidas que usted puede tomar para ejecutar los derechos mencionados. Por ejemplo, si usted solicita una copia de los documentos del plan o una copia del último informe anual del plan y no lo recibe dentro de 30 días, usted puede presentar una demanda en una corte Federal.  En tal caso, la corte puede pedir al administrador del plan que le provee los materiales y que le pague hasta $110 cada día hasta que usted recibe los materiales, a menos que los materiales no fueron enviados por razones fuera de control del administrador.  Si usted tiene un reclamo para beneficios negados o ignorados, en todo o en parte, usted puede presentar una demanda en una corte estatal o Federal después de primer haber agotado el procedimiento de reclamación y apelación del Plan.  Además, si usted no concuerde con la decisión del plan, o falta de, sobre una orden de manutención medica, usted puede presentar una demanda en una corte Federal después de primero haber agotado el procedimiento de reclamación y apelación del Plan.  Si sucede que Fiduciarios del plan mal usan el dinero del plan, o si discriminan en contra de usted por afirmar sus derechos, usted puede solicitar ayuda del Departamento de Trabajo del EE.UU., o puede presentar una demanda en una corte Federal.  La corte decidirá quien debe pagar los costes del corte y los honorarios de abogados.  Si usted pierde, la corte puede ordenarle a pagar estos costos y honorarios, por ejemplo, si determina que su demanda es frívola.   

5. Asistencia con sus Preguntas

Si usted tiene alguna pregunta sobre su plan, usted debe comunicarse con el administrador del plan.  Si usted tiene alguna pregunta sobre esta declaración o sobre sus derechos bajo ERISA, o si necesita ayuda para obtener documentos del administrador del plan, usted debe comunicarse con la oficina más cercana de la Administración de Seguridad de Beneficios de Empleados, Departamento de Trabajo del EE.UU., figurados en su directorio telefónico o con la División de Asistencia Técnica y Consultas, Administración de Seguridad de Beneficios de Empleados, Departamento de Trabajo del EE.UU., 200 Constitution Avenue, N.W. , Washington D.C. 20210.  Usted también puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y responsabilidades bajo ERISA llamando a la línea directa de publicaciones de la Administración de Seguridad de Beneficios de Empleados o visite su sitio web al  https://www.dol.gov/agencies/ebsa.
1.
Nombre Del Plan:



Fideicomiso de Salud y Bienestar de IPM 



IPM Health & Welfare Trust of California



Colectivamente Negociado, Fideicomisarios-Conjuntos Laboral/Administrativo del Fideicomiso




Collectively Bargained, Joint -Trustees Labor/Management Trust.

2.
Nombre Y Dirección Del Administrador:



Cyntia L. Smith



1168 E La Cadena Drive



Riverside, CA 92507



Tel.: (951) 684-1791

3.
Nombres Y Direcciones De Fideicomisario O Fideicomisarios:



Chris Taber
John L. Smith



Management Trustee
Union Trustee 


Taber Company
IPM Health & Welfare Trust



1501 7th Street, Suite E
168 E. La Cadena Drive



Riverside, CA 92507
Riverside, CA 92507



Branden Lopez
William G. Smith



Management Trustee
Union Trustee



Center for Contract Compliance
IPM Health and Welfare Trust



1168 E. La Cadena Drive
1168 E. La Cadena Drive



Riverside, Ca 92507
Riverside, Ca 92507



Robert O. Glaza
Michael S. Dea



Management Trustee
Union Trustee



Pacific Southwest Administrators
IPM Health and Welfare Trust



4399 Santa Anita Ave., Ste 100
1168 E. La Cadena Drive



El Monte, Ca 91731
Riverside, Ca 92507

4.
Nombre De La Persona (Personas) Designadas Como Agentes Para El Servicio Del Proceso Legal


Cualquiera de los Fideicomisarios

5.
Fuente del Financiamiento del Plan y la Identidad de Cualquier Organización(es) por el Cual los Beneficios son Proporcionados.


Las contribuciones para proporcionar cobertura son hechas a el Fideicomiso por empleadores individuales bajo las provisiones de un Acuerdo de Negociación Colectiva/ Collective Bargaining Agreement.


Los Fideicomisarios proporcionan doble selección de hospital, medico, dental, prescripción/receta, de vida, y programas del cuidado de la visión.  Los beneficios son proporcionados directamente por el mismo Fideicomiso a aquellos empleados que eligen el Plan de Indemnidad/ Indemnity Plan y utilizan los servicios de un medico de su elección.

Copias de esos acuerdos con las organizaciones que proporcionan los beneficios en virtud de un contrato con La Junta de Fideicomisarios/ Board of Trustees están disponibles para su inspección en la Oficina de el Fideicomiso.

6.
Fecha Del Fin De Año Del Plan:


31 de Agosto
7.
Número de Identificación del Plan de Servicios de Rentas Internas / Internal Revenue Service Plan Identification Number 


95-6289239; 501
8.
Estado de Derecho Adquirido.  El Fideicomiso IPM ha determinado que todos sus planes tienen el estado de derecho adquirido en virtud de la Ley de Protección al Paciente y Ley de Asistencia Asequible (ACA).  Además, la cobertura del Fideicomiso IPM cumple con las normas mínimas de valor y es asequible. Como permitido bajo la Ley ACA, un plan de salud de derecho adquirido puede conservar cierta cobertura de salud básica que ya estaba en vigor cuando se promulgo la ley.

Un plan de salud de derecho adquirido puede excluir ciertas protecciones al consumidor bajo la Ley ACA    que se aplican a los planes sin derechos adquiridos. Por ejemplo, se requiere que un plan sin derecho adquirido proporcione servicios de salud preventivos sin ningún costo compartido.  Sin embargo, planes de salud de derecho adquirido deben de cumplir con ciertas protecciones al consumidor bajo la Ley ACA, como, por ejemplo, la eliminación de límites vitalicios.

Preguntas relacionadas con protecciones que se aplican y protecciones que no se aplican a un plan de salud de derecho adquirido y lo que podría causar un plan de salud a cambiar su estado, se puede dirigir a la Oficina Administrativa del Fideicomiso IPM al 951-684-1791.
Se puede comunicarse con la Administración de Seguridad y Salud Ocupacional, Departamento de Trabajo de los EE.UU. al 1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform.  El sitio del web tiene una tabla que resume las protecciones que aplican y las protecciones que no se aplican a planes de salud de derechos adquiridos. 

A continuación, se presentan disposiciones importantes con respecto a su Plan. Por favor revíselos cuidadosamente.

1. Información autorizada. El único origen de información autorizada son el Documento Original del Plan y el Acuerdo del Fideicomiso.

2. Beneficiario.  En caso que el Fideicomiso determine que el miembro es incompetente o incapaz de ejecutar un recibo válido y ningún guardián han sido designado, o en caso de que el miembro no ha proporcionado al Fideicomiso una dirección en que él puede ser localizado para el pago, el Fideicomiso puede, durante la vida del miembro, pagar cualquier cantidad de otro modo pagadero al miembro, al marido o la esposa o el pariente de sangre del miembro, o a cualquier otra persona o institución determinadas por el Fideicomiso de ser equitativamente permitido a esta; o en el caso de la muerte de el miembro sea antes de que toda suma pagadera ha sido pagada, el Fideicomiso puede pagar cualquiera tal cantidad a uno o más de los siguientes parientes del miembro que sobrevivan: lícito/por la ley esposo/sa, el niño(a) o los niños(as), la madre, el padre, los hermanos o las hermanas, o a la propiedad del miembro, como la Junta de Fideicomisarios/ Board of Trustees en su única discreción lo designe. Cualquier pago de acuerdo con esta provisión descargará/desechará la obligación de el Fideicomiso como a continuación hasta el grado de tal pago.

3. Reclamo De Beneficios.  Todos los beneficios contenidos en este/a serán pagadero en cuanto al recibo en la Oficina de el Fideicomiso de la prueba escrita que satisface a los Fideicomisarios que cubren lo ocurrido, el carácter, y la gravedad/extensión del acontecimiento por el cual el reclamo fue hecho.

4. Decisión del Fideicomiso.  Las decisiones de la Junta de el Fideicomiso en todos los asuntos bajo este programa son finales y obligatorias sobre las uniones, empleadores/organizaciones, empleados, dependientes, proveedores y participantes del Plan.

5. Reclamo a Beneficios.  Ningún miembro, dependiente u otro beneficiario tendrán derechos ni reclamo a beneficios de el Fideicomiso, sino como ha sido especificado en este Plan. Cualquier disputa en cuanto a elegibilidad, tipo, cantidad o duración del beneficio bajo este Plan o cualquier enmienda o modificación del mismo serán resueltas por la Junta de Fideicomisarios según y bajo este Plan y el Acuerdo del Fideicomiso y la decisión de la disputa será final y obliga a todos los partidos interesados en la disputa. Ninguna acción puede ser traída por beneficios proporcionados por este Plan ni cualquier enmienda ni la modificación del mismo, ni para imponer cualquier derecho como más después, hasta que después del reclamo por consiguiente se haya sometido a y haya sido determinado por la Junta de Fideicomisarios de acuerdo con las provisiones del Procedimiento de Apelaciones, como se ha estipulado dentro del Artículo XI de este Documento de Plan.

6. Pago Directo de Beneficios del Plan de Indemnidad.  Reclamos para el pago directo de beneficios de plan se deben archivar/someter en la Oficina de el Fideicomiso:

A. Para beneficios de hospital, dentro de 90 días del fin del período del confinamiento del hospital;

B. Para tratamiento quirúrgico y otros servicios médicos dentro de 90 días de la fecha que los servicios se rinden; y

C. Para los beneficios de muerte y el desmembramiento, dentro de 90 días de la pérdida.

Los Fideicomisarios pueden, en su discreción, extender el plazo límite estipulado arriba en caso de que la evidencia del acontecimiento es producido en una forma satisfactoria a los Fideicomisarios que no fue razonablemente posible proporcionar la prueba a tiempo.

Si los reclamos no se archivan/someten a la Oficina de el Fideicomiso dentro de un año después de la fecha de tal pérdida, dicho reclamo se creerá/ tomará inoportuno/no recibido a tiempo y será negado.

7. Elegibilidad. A pesar de algo más en este Plan, será una condición de la elegibilidad para los beneficios que el miembro complete una forma de de matriculación en la manera y la forma prescrita por los Fideicomisarios y suministrar tal evidencia de dependencia como los Fideicomisarios pueden requerir de tiempo en tiempo.  En la ausencia de tal forma de matriculación o tal evidencia de dependencia, los beneficios no serán pagaderos al partido para quién la elegibilidad no se ha establecido en virtud de la correcta realización y presentación de la forma de matriculación. La forma de la matriculación se debe archivar/someter a la oficina de el Fideicomiso como una pre-condición para la elegibilidad o el pago de beneficios. Los Fideicomisarios reservan el derecho de investigar y determinar la elegibilidad, la dependencia, y los requisitos de cobertura.

8. Proveedores Inelegibles/No Elegibles. La Junta de Fideicomisarios reserva el derecho de determinar que un proveedor es un proveedor inelegible/no elegible y que ningunos beneficios del Plan serán pagaderos por servicios ni suministros proporcionados por ese proveedor en las bases de que ese tal proveedor ha realizado servicios innecesarios, facturado en una manera inadecuada, o ha entrado en una situación de practica dudosa, poco ético/creído o fraudulentamente facturado, así como se determine por la sola y absoluta discreción de la Junta de Fideicomisarios. La Junta de Fideicomisarios reserva también el derecho de decidir ya sea que si o no aceptar o reconocer cualquier asignación de beneficios de un participante o un beneficiario.

9. Seguro Hasta el grado que los beneficios proporcionados por este Plan no son asegurados por ningún contrato del seguro, no hay obligación alguna sobre la Junta de Fideicomisarios ni otro individuo ni entidad de proporcionar el pago sobre y más allá de la cantidad que el Fideicomiso colectó y está disponible para tal propósito.

10. Conflicto Laboral.  Si su cobertura bajo este plan terminara por cesación de trabajo con motivo de un conflicto laboral, y si la Sección 10116 de California Insurance Code se aplica si este Fideicomiso estuviera sujeto al código de Seguros/Insurance Code, entonces se harán ciertos arreglos para continuar su cobertura durante su ausencia en el trabajo, sin exceder (6) meses.  Detalles serán suministrados cuando la ocasión así lo amerite.

11. Examen médico. El Fideicomiso, bajo su propio gasto, tendrá el derecho y la oportunidad a tener un médico o doctor de su elección para examinan a la persona de un miembro o el dependiente cuando y tan a menudo como puede requerirse razonablemente durante el estado pendiente de cualquier reclamo. La prueba de formas de reclamo, así como otras formas, y los métodos de la administración y procedimiento serán determinados únicamente por los Fideicomisarios.

12. Interpretación Mala. En caso de que una persona, miembro o dependiente ha hecho una interpretación mala, ya sea intencional o no, en conexión con reclamaciones por beneficios, o ha cometido cualquier otro acto u omisión resultando en abuso o mal uso de el Programa de Salud y Bienestar/ Health & Welfare Program, la Junta de Fideicomisarios se reserva el derecho y autoridad de imponer sobre dicho beneficiario y dependientes tales restricciones con respecto a sus derechos futuros de recibir beneficios de el Fideicomiso cuando los propios Fideicomisarios lo determine necesario o apropiado para prevenir futura mal interpretación o recurrencia de dicho abuso o mal uso de el programa.  Los Fideicomisarios también se reservan el derecho de conseguir reembolso por cualquier beneficio inapropiado pagado ejerciendo un derecho de compensación en contra de futuros beneficios, poniendo una demanda o de otra manera.

13. No Consejo Médico Este programa es un no-asegurado Plan de reembolso de Beneficios de Salud y Bienestar (con la excepción de beneficios proporcionados por SEGURO MEDICO Globales/HMOs).  El Fideicomiso no ofrece consejo medico, tratamiento, practica, o recomendaciones y no es responsable por la elección/selección, calidad, duración y termino de cuidados/tratamientos. El Fideicomiso, es solo responsable por el reembolso o pago de beneficios de acuerdo con las provisiones del Plan bajo sus reglas, regulaciones y prácticas, y no es responsable por el tipo, grado o calidad de cuidado proveído a usted por los proveedores médicos.  El personal del Fideicomiso se comunica con hospitales, doctores y otros proveedores con respecto a si el tratamiento y cargos que proponen serán reembolsables bajo este Plan.  Para ayudarlo a decidir en un curso de cuidado que es reembolsable, el personal del Fideicomiso discutirá los niveles de reembolso que serán proveídos por diferentes tipos de servicio y material.  El Fideicomiso también contrata con hospitales, Organizaciones de Cuidado de Salud (HMOs) y otros proveedores para limitar sus cuotas.  Esto se lleva a cabo para incrementar el valor de los beneficios del Plan reduciendo costos fuera de su bolsillo y reduciendo el costo del Plan en general.  De esta manera, ni el Fideicomiso ni sus agentes ni el personal recomiendan específicos HMOs, proveedores médicos o proporcionan servicios o tratamiento medico.  Todas las opciones en el tipo, calidad y duración del cuidado son opciones que pueden ser tomadas solamente por el participante, sus dependientes y proveedores del cuidado de la salud. 

14. No Derechos Investidos/Vested. Miembros o sus dependientes no tienen derechos a beneficios acumulados o investidos bajo el Plan.  En caso de que este Plan se de por terminado por la Junta de Fideicomisarios/Trust, todos los pagos de beneficios o primas/ premium a HMOs o compañías de seguro que deberían normalmente haberse pagado, no podrá ser, y cualquier beneficio(s) disponibles sujeto a terminación, serán determinados por la Junta de Fideicomisarios.

15. Beneficios No Asignados. A excepción de beneficios médicos asignados a un hospital o médico, ningún miembro o dependiente tendrán el derecho de asignar, enajenar, transferir, vender, pignorar, hipotecar, estorbar, prometer, conmutar o anticipar cualquier pago de beneficios. A continuación los beneficios no serán susceptibles a ningún proceso legal para recaudar la ejecución sobre ni sobre los procedimientos de la fijación ni el embargo  en contra para el pago de cualquier reclamo.

16. Fuera de los Estados Unidos.  Los beneficios de este Plan no se proporcionarán para ningún tratamiento rendido fuera de los Estados Unidos de América excepto para el tratamiento inicial de emergencia requerido antes que la condición permita la transferencia del tratamiento.

17. Pago de Beneficios. Los beneficios proporcionados por este Plan se pueden pagar sólo hasta el punto de que el Fideicomiso tenga los recursos adecuados disponibles para tales pagos. Ningún empleador contribuidor tiene la obligación, directamente ni indirectamente, de proporcionar los beneficios establecidos a continuación más allá de la obligación del empleador contribuidor para hacer contribuciones como estipulado en su acuerdo de negociación colectiva. En caso que en cualquier tiempo el Fideicomiso no tiene el capital suficiente para permitir la continuación de pagos a continuación, nada contenido en el Plan se interpretará como obligando a cualquier empleador contribuidor a hacer los pagos del beneficio o contribuciones (de ninguna otra manera mas que contribuciones por las cuales el empleador contribuidor puede ser obligado por su acuerdo de negociación colectiva) para proporcionar los beneficios establecidos a continuación. Igualmente, no habrá obligación sobre la Junta de Fideicomisarios, individualmente ni colectivamente, sobre cualquier empleador, la Unión, la asociación de signatarios ni cualquier otra persona ni entidad de cualquier tipo para proporcionar los beneficios establecidos a continuación si el Fideicomiso no tiene capital suficiente para hacer tales pagos de beneficios.

18. Aviso Previo La Junta de Fideicomisarios se reserve absoluto poder y autoridad de actuar sin notificación previa para establecer requerimientos de elegibilidad, para determinar la cantidad de beneficios, y cambiar requerimientos de elegibilidad y beneficios de tiempo en tiempo.

19. Proveedor de Servicios.  Si algún proveedor de servicios bajo este Plan presenta reclamos que, en el juicio de la Junta de Fideicomisarios y sus consejeros profesionales, implica el tratamiento que se considera por encima de cargos razonables y tratamiento no considerados como necesarios, la Junta de Fideicomisarios puede requerir que los reclamos futuros de tal proveedor reciban consideración sólo si:

A. El proveedor archiva/somete a el Fideicomiso tal información así como la Junta de Fideicomisarios lo requiera, y 

B. El proveedor recibe la autorización del Fideicomiso antes de tratar al participante.

21. Propósito del Plan. El IPM (Industria, Producción y la Mantenimiento) Plan de la Salud y el Bienestar se diseña para ayudar con el costo para el tratamiento de la enfermedad o la herida para miembros y sus familias.

22. Acuerdo del Fideicomiso Las provisiones del Plan son susceptibles a y están  controladas por las provisiones del Acuerdo de el Fideicomiso, y en caso de cualquier conflicto entre las provisiones del Acuerdo del Fideicomiso y las provisiones de el  Plan, el Acuerdo de el Fideicomiso prevalecerá.

23. Derechos del Fideicomiso. Para que la Junta de Fideicomisarios pueda mantener la integridad financiera del Fideicomiso mientras que proporciona beneficios de salud y bienestar a sus miembros y dependientes, el Fideicomiso debe controlar constantemente y vigilar el nivel de beneficios ofrecidos.  Por lo tanto, los Fideicomisarios expresamente reservan el derecho, en su única discreción y en una base no discriminatoria, en cualquier tiempo de:

A. Finalizar o corregir/enmendar las cantidades de reembolso o condiciones de elegibilidad con respecto a cualquier beneficio, finalizar o cambiar cualquier beneficio, o añadir, incrementar o de otra manera modificar cualquier auto-pago, aun cuando dichos cambios puedan afectar las reclamaciones ya acumuladas;

B. Terminar, alterar, o eliminar cualquier opción de HMO u opción de beneficio de HMO.

C. Terminar este Plan aun que dicha terminación afecte reclamaciones ya acumuladas;

D. Alterar o posponer el método de pago de cualquier beneficio aun cuando dichos cambios podrían afectar reclamaciones ya acumuladas; o

E. Corregir/enmendar o rescindir cualquier otra provisión del Plan aun cuando dichos cambios puedan afectar reclamaciones ya acumuladas;

F. Corregir/enmendar cualquier provisión de estas reglas y regulaciones.

G. Investigar y determinar elegibilidad, dependencia y cualificaciones de cobertura.

24. Compensación de Trabajadores/Workers’compensation. Los beneficios proporcionados por este Plan no son o están en vez de, y no afectan ningún requisito de cobertura bajo las leyes de seguro de Compensación de Trabajadores/ Workers’ Compensation Insurance laws o una legislación semejante/similar.
INFORMACION DE CONTACTO





Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso, comuníquese con:


 


Oficial de Privacidad


Fideicomiso IPM de Salud y Bienestar de California


1168 E La Cadena Drive


Riverside, Ca 92507


Teléfono: (951) 684-1791


Fax: (951) 684-2321
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