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Esta Guia para Consumidores debe emplearse unicamente para
fines educativos. No tiene intencion de servir de asesoramiento,
ni legal ni de otra indole, de la Comision Corporativa Estatal sobre
la disponibilidad de cobertura bajo ningun contrato o poliza en
particular, ni debera interpretarse como endoso de ningun
producto, servicio, persona u organizacion mencionados en la
presente.

Esta guia provee informacion general sobre planes de seguro
medico tradicionales y planes de seguro medico con cuidado
administrado. La guia no aborda el Seguro Suplemental de
Medicare (Medigap) ni el Seguro de Cuidado a Largo Plazo (Long-
Term Care Insurance), ya que la Oficina de Seguros de la
Comision Corporativa Estatal tiene disponibles guias y otra
informacion especificas sobre estos tipos de cobertura. Si le
interesa obtener informacion relacionada con el Seguro
Suplemental de Medicare y/o el Seguro de cuidado a Largo Plazo,
comuniquese con la Oficina de Seguros y nos complacera
proporcionarle esa informacion.

La Oficina de Seguros también tiene disponibles muchas otras
guias y publicaciones sobre una variedad de temas relacionados
con los seguros. Puede llamar a la Oficina de Seguros, o bien
consultar su sitio Web para obtener informacion adicional sobre
otras publicaciones disponibles, (consulte la seccion “Informacion
importante — COmo comunicarse con nosotros” para ver los
numeros telefonicos y las direcciones Web correspondientes).
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Un mensaje de la Comisionada

La funcion de la Oficina de Seguros de la Comision
Corporativa Estatal es prestar servicio a la poblacion de
Virginia en todo aspecto relacionado con los seguros. Uno
de nuestros enfoques principales es la proteccion vy
concienciaciéon de los consumidores. Nos esmeramos por
hacer todo esfuerzo posible para proveer la informacion
que usted necesita para tomar decisiones bien
fundamentadas al comprar seguros, de manera que
puedan protegerse sus intereses.

Elaboramos esta guia para consumidores con el
propdsito de brindarle informacion bdsica sobre los planes de seguro médico y
de seguro médico con cuidado administrado. Al igual que nuestras guias
relacionadas con los seguros de automovil, vivienda y vida, esta guia le ofrece
informacién para familiarizarlo con los tipos de planes de seguro médico y de
seguro médico con cuidado administrado disponibles, y coémo esas pdlizas y
planes podrian ajustarse a sus necesidades y circunstancias individuales. Use
esta guia para ayudarle a entender como puede usar el seguro médico para
responder a sus necesidades y las de su familia. Al ftomar decisiones inteligentes,
un consumidor educado se convierte en un consumidor protegido.

Si sus inquietudes o problemas estdn fuera del alcance de esta guia, mi
oficina le proveerd ayuda en mayor detalle. Para comunicarse con la seccion
indicada dentfro de la Oficina de Seguros, consulte la proxima pdgina de esta
guia.

Estamos a su disposicidon para ayudarle con sus inquietudes o problemas
relacionados con su seguro médico, su plan de seguro médico con cuidado
administrado o cualquier ofro fipo de seguro. No dude en informarnos si
podemos servirle de alguna manera.

Jacqueline K. Cunningham
)
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INFORMACION IMPORTANTE

(COMO COMUNICARSE CON NOSOTROS)

COMISION CORPORATIVA ESTATAL
OFICINA DE SEGURQOS

Entregas fisicas/Visitas: Direccion postal:

Division de Seguros de Vida y Salud  Division de Seguros de Vida y Salud
1300 E. Main Street P. O. Box 1157

Richmond, VA 23219 Richmond, VA 23218

Fax: 804-371-9944

SEGURO DE SALUD
SECCION DE SERVICIOS AL CONSUMIDOR
(Linea gratuita en VA) 1-800-552-7945
(Linea gratuita nacional) 1-877-310-6560
(En Richmond) 371-9691

SOLO PARA USUARIOS DEL SISEMA TDD
Dispositivo de telecomunicacion para sordos
(804) 371-9206

OFICINA DEL DEFENSOR DE CUIDADO ADMINISTRADO
(Linea gratuita) 1-877-310-6560
(En Richmond) 371-9032

APELACIONES EXTERNAS INDEPENDIENTES PARA PLANES DE SEGURO
MEDICO CON CUIDADO ADMINISTRADO (MCHIPS, por sus siglas en inglés)
(804) 371-9913

ALCANCE A SEGUROS
(Linea gratuita) 1-877-310-6560
(En Richmond) 371-9092

SITIO WEB
WWW.Scc.virginia.gov/boi



Reforma Médica Federal

Ley de Proteccion de los Pacientes y Cuidado Asequible
(PPACA, por sus siglas en inglés, Ley Publica 111-148)

La ley PPACA se promulgo como ley federal el 23 de marzo de 2010 cuando
la aprobo el Presidente. Algunas de las disposiciones de esta ley federal
entraron en vigor inmediatamente, pero la mayoria de ellas se impondra
con el transcurso del tiempo. Una gran parte de las disposiciones de la ley
relacionadas con las reformas de seguros entrara en vigor a medida que los
planes de seguro salud colectivo y los proveedores de seguro salud emitan
polizas nuevas o renueven las polizas existentes a partir del 23 de
septiembre de 2010 (al cabo de 6 meses de la fecha de entrada en vigor de
1a ley).

Algunas de las disposiciones de la ley federal aplicaran a todos los planes y
polizas de seguro salud. Otras disposiciones no aplicaran a polizas y planes
emitidos o renovados a partir del 23 de septiembre de 2010, si dichos
planes o polizas se consideran planes o polizas con derechos adquiridos por
antiguedad. Los planes con derechos adquiridos por antiguedad son
planes o polizas que estaban vigentes el 23 de marzo de 2010. No obstante,
ciertos cambios efectuados a dichos planes o polizas existentes pueden
ocasionar que pierdan su clasificacion de derechos adquiridos por
antiguedad. Si usted tiene cobertura bajo un plan con derechos adquiridos
por antiguedad, debera recibir un aviso que indique tal clasificacion con sus
documentos de cobertura al momento de renovar la misma. Lo animamos
a comunicarse con la Oficina de Seguros si tiene alguna pregunta
relacionada con estas nuevas leyes federales y las posibles implicaciones de
las nuevas leyes de acuerdo a su situacion.

Algunas protecciones de PPACA ya existen en la ley de Virginia. Virginia
revisa sus leyes para mantener la juridiccion reguladora. La mayoria de las
leyes de Virginia entra en vigor en el 1 de julio de 2011.

Sirvase observar que ciertos tipos de seguros que proveen cobertura
unicamente para ciertas afecciones medicas no estan sujetos a los requisitos

de las nuevas leyes federales de reforma medica.
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Tipos de cobertura que estan en PPACA:

a Seguro medico basico (hospitalario/quirurgico), cuidados
administrados (HMOs, PPOs, POS), y planes para gastos
medicos mayores estan sujetos a las nuevas leyes federales de
reforma medica. Deben cumplir con las provisiones en las leyes
federales de reforma médica. Algunas provisiones de las leyes
federales de reforma meédica no aplican a planes o polizas que
son una clausula de derechos adquiridos (“grandfathered”) o
habian permitidos unas renuncias por el Departemente de
salud y Servicios humanos.

Tipos de cobertura que no estan en PPACA:

a Las polizas de indemnizacion por confinamiento en el hospital,
las polizas de seguro de ingresos por discapacidad, las polizas
de seguro por enfermedades especificas, las polizas de seguro
medico a corto plazo o temporales, las polizas dental y vision
que son solas, y las polizas de seguro medico con beneficios
limitados no necesitan cumplir con las nuevas reformas
medicas federales.

Las Reformas nuevas de seguros en PPACA

Las companias de seguro no pueden denegar cobertura por ninos
mas joven que 19 anos porque condiciones preexistentes, excepto
cuando su poliza individual tiene derechos adquiridos por
antiguedad. * **
Las companias de seguro no pueden quitar su cobertura porque una
falta que es sin querer en su solicitud.
Las companias de seguro deben cumplir con los requisitos federales
nuevos sobre su eleccion de un médico y su acceso to cuidado
emergencia. Estos requisitos no aplique a su plan o paliza si tenga
derechos adquiridos por antiguedad. *
Las companias no pueden poner un limite monetarios vitalicios en los
beneficios esenciales, y deben eliminar gradualmente los limites
anuales. Por los planes y las polizas que comenzan antes de 1 de
enero de 2014, un plan de seguro salud establezca un limite anual por
cada persona por la cantidad de monetario nesecaria por los
beneficios esenciales, si la cantidad del limite es menor que: * ***

1. $750,000, por un afio de un plan o una podliza que



comienzo despues del 22 de septiembre de 2010, pero
antes del 23 de septiembre de 201 1.
2. $1.25 millén, por un ano de un plan o una poéliza que
comienzo despues del 22 de septiembre de 2010, pero
antes del 23 de septiembre de 2012.
3. $2 millén, por un ano de un plan o una poliza que comienzo
despueés del 22 de septiembre de 2010, pero antes del 1
de enero de 2014.
Si su paliza individual tiene derechos adquiridos antiguédad, estos
requisitos no aplican.

. Consumidores pueden anadir o mantener sus hijos en su plan de
salud o polizas de salud hasta su hijo tenga 26 anos.
. Las companias de seguro debe ofrecer servicios preventativos al

consumidor sin costos compartidos. Este beneficio no sea disponible
si tiene un plan con derechos adquiridos antiguédad. *

. Las companias de seguro son limitadas en importe de las primas que
ellos pueden gastar en costos administrativos, marketing, o otros
costos que no tiene relacionados con cuidad de salud.

. Usted esta ofrecido derechos federales especificos para apelar a la
entidad independiente en algunos circunstancias cuando su
compania de seguro o su plan de seguro salud denega pago por un
servicio o tratamiento. * (En Virginia, aunque su cobertura tiene
derechos adquiridos antiguédad, si el plan es totalmente financiado,
las reglas nuevas aplicaran a denegaciones hecho en o después de 1
de julio de 2011.)

*  Estas reglas no apliquen a los planes de seguro salud o podlizas que
existen antes de 23 de marzo de 2010, porque sus derechos adquiridos
antiguédad o son exentos, de algunas provisiones de PPACA. Su pdlizas de
seguro salud debe revelar si su cobertura tiene los derechos adquiridos
antiguédad (“grandfathered plans”).

** El asegurador, que ofrece cobertura de seguro salud individual que
solamente cubre individuals que tiene menos que 19 anos, ofrezca esta
cobertura durante el aflo o durante un periodo de inscripcion abierto en
enero y julio de cada ano. Durante estos periodos, el asegurador no podria
denegar o retrasar la inscripcion de la poliza al individual tiene menos de 19
anos porque una condicion preexistente.



***  Algunos planes de beneficios saludes o polizas habia recibido una
renuncia de las reglas sobre limites monetarios restringidos anuales, si estan
cumpliendo con el limite significa una reduccion en su cobertura de
beneficios o gran aumento en sus premias. Los planes que son concedidos
con estas renuncias son listados en:
http://www.hhs.gov/ociio/regulations/patient/appapps.html.

Tome en cuenta los siguientes cambios a la Guia sobre Seguros Médicos
para Consumidores de Virginia, denominada en lo sucesivo la Guia, que
han sido resultado de la nueva reforma médica federal:

» Servicios de cuidado preventivo

Las paginas 1-2 y 4-8 de la Guia mencionan la cobertura proporcionada
por los servicios meédicos y las facturas relacionadas con dichos servicios.
Tenga presente que los planes de salud y polizas de vigencia reciente, o
los planes/pdlizas sin derechos adquiridos por antiguedad renovados a
partir del 23 de septiembre de 2010, deben proveer cobertura de
servicios preventivos, segun las directrices del gobierno federal, sin
compartir los costos.

> Limites monetarios vitalicios y anuales

Las paginas 1-2 y 4-8 de la Guia plantean la cobertura proporcionada por
los servicios meédicos y las facturas relacionadas con dichos servicios. En
el caso de todos los planes de salud y polizas emitidos o renovados a
partir del 23 de septiembre de 2010, no se pueden imponer limites
monetarios vitalicios a la cobertura de beneficios meédicos esenciales,
segun los define el gobierno federal.

En el caso de planes emitidos o renovados a partir del 23 de septiembre
de 2010, el limite monetario anual por beneficios médicos esenciales en
planes sin derechos adquiridos por antigliedad no puede ser menos de
$750,000. En el caso de anos del plan que comiencen el 23 de
septiembre de 2011, el limite monetario anual por beneficios meédicos
esenciales en planes sin derechos adquiridos por antiguedad no puede
ser menos de $1.25 millones, y en el caso de anos del plan que
comiencen del 23 de septiembre de 2012 al 31 de diciembre de 2013,
dicho limite no podra ser menos de $2 millones. A partir de esa fecha, se
planifica ofrecer la cobertura de salud a través de “Bolsas”, a las cuales se
les requerira proveer cobertura de beneficios de salud esenciales sin
limites monetarios anuales. Los planes comerciales individuales con
derechos adquiridos por antigiedad no estan sujetos a la restriccion de
limite monetario anual.



> Protecciones para los pacientes

Cobertura por servicios de emergencia — Las paginas 3 y 14 de la Guia
explican que los planes PPO (organizaciones de proveedores preferidos) y
POS (punto de servicio) proveen menos cobertura de los gastos por
servicios medicos proporcionados fuera de la red que de los gastos en que
se incurra dentro de la red. Bajo la nueva ley federal de reforma meédica,
este sigue siendo el caso. No obstante, en casos de emergencia medica, los
servicios cubiertos que usted pudiera obtener fuera de la red estarian
sujetos a costos compartidos que no superarian lo que usted pagaria dentro
de la red en todos los planes nuevos o sin derechos adquiridos por
antiguedad que se renueven a partir del 23 de septiembre de 2010. Este
requisito aplica a sus montos de copago, coseguro y deducible. Sin
embargo, debe tener presente que aun bajo la nueva ley federal de reforma
meédica es posible que se le requiera pagar cualesquiera cargos de un
proveedor que excedan del monto permitido especifico para el servicio.

La pagina 10 describe la manera mediante la cual las companias
determinan los cargos permisibles, asi como los cargos usuales,
acostumbrados y razonables (UCR, por sus siglas en inglés).

En el caso de los planes y polizas sujetos a la nueva ley federal, segun se
describio en el parrafo anterior, el cargo permisible por servicios de
emergencia se determina tomando el monto que sea mayor entre: (1) el
monto o la media de los montos negociados con los proveedores
participantes por el servicio de emergencia; (2) la tarifa de UCR del plan u
otro calculo de tarifa que el plan utilice comunmente para el servicio de
emergencia, excluidos el copago o coseguro dentro de la red; o (3) las
tarifas de Medicare para el servicio de emergencia, excluido el copago o
coseguro dentro de la red.

Proveedores de cuidado primario - Las paginas 2, 4, 31, 34 y 37 de la Guia
explican el concepto de médicos de cuidado primario. La nueva ley federal
de reforma médica requerira que todos los planes nuevos o sin derechos
adquiridos por antiguedad que se renueven a partir del 23 de septiembre
de 2010 permitan que un obstetra o ginecologo participante sea el
proveedor de cuidado primario para el cuidado obstétrico o ginecoldgico.

> Exclusiones de condiciones preexistentes
Las paginas 10, 18, 26, 29 y 36 de la Guia plantean la posibilidad de que se

denieguen los beneficios debido a una condicion preexistente. Las nuevas
leyes federales de reforma meédica requieren que, a partir del 23 de
septiembre de 2010, todo plan nuevo o renovado no imponga ninguna



limitacion por condiciones preexistentes de una persona menor de 19 anos
de edad. Los planes comerciales individuales con derechos adquiridos por
antiguedad podran continuar aplicando a dichas personas los limites o
exclusiones por condiciones preexistentes.

La pagina 18 de la Guia explica los limites impuestos al uso de exclusiones
por condiciones preexistentes de conformidad con la ley HIPAA y las leyes
de Virginia. Segun se describio anteriormente, las nuevas leyes federales de

reforma medica imponen limites adicionales sobre dichas exclusiones.

> Procesos de apelacion

Proceso interno de apelacion — La pagina 19 de la Guia indica que su
explicacion de beneficios debera incluir el motivo de la denegacion, si en
efecto se le deniega una reclamacion. Comienzo en 1 de julio de 2011, las
companias de seguro salud debe proveer un proceso de apelacion por
todas determinaciones que denegar un pago de sus reclamaciones.
Tambien, deben proveer un proceso de apelacion por todas
determinaciones de elegibilidad inicial o rescision de cobertura.

Proceso externo de apelacion — Las paginas 23 y 24 de la Guia explican el
proceso independiente externo de apelacion administrado por la Oficina
de Seguros por denegaciones finales hecho de su MCHIP antes de 1 de
julio de 2011. Las denagaciones finales hecho de su compania de seguro
después esta fecha debe complir con un proceso nuevo que sea disponible
a usted. Su compania de seguro salud, o en algunos casos, su plan
autofinanciado de ERISA debe informarse de algun proceso de revision
externa independiente que es disponible a usted. Todas peticiones por una
revision externa independiente debe estar archivada con la Oficina de
Seguros dentro de 120 dias después de recibe la noticia del derecho de
pedir una revision externa. La Oficina de Seguros seleccionara al azar una
organizacion de revisiones independientes (Independent Review
Organizations, IRO) para hacer la revision. La determinacion del IRO es
vinculante a la compania de seguro salud, al plan autofinanciado de ERISA,
y al usted. Pero, usted tiene otros remedios que son disponibles en la ley
estato y la ley federal.

»  Portal Web

La pagina 26 de la Guia provee informacion para las personas que buscan
obtener seguro meédico. El Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE.UU. ha creado un nuevo portal Web para ayudar a las personas a
obtener seguro medico. Se puede acceder al mismo a través de



http://www.healthcare.gov, o a través del sitio Web de la Oficina de
Seguros en http://www.scc.virginia.gov/boi. Haga clic en la casilla “Federal
Health Care Reform” (Reforma Médica Federal) y luego clic en el enlace
"U.S. Department of Health and Human Services website on Federal Health
Care Reform” (Sitio Web del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE.UU. sobre la Reforma Médica Federal).

»  Programa de Fondo Comun de Alto Riesgo Temporal

La pagina 26 de la Guia indica que en Virginia no existe un fondo comun
de riesgo. Las nuevas leyes federales de reforma médica han creado un
fondo comun de alto riesgo temporal en Virginia, el cual es operado por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. Hay informacion
adicional sobre este programa en el enlace mencionado en el parrafo
anterior, disponible en nuestro sitio Web, o en http://www.pcip.gov.

»  Rescisiones

La pagina 28 de la Guia plantea situaciones en la cuales se podria rescindir
su poliza de seguro. En el caso de planes y anos de poliza que comiencen
O se renueven a partir del 23 de septiembre de 2010, los aseguradores
podran rescindir la cobertura unicamente en casos de fraude o falsificacion
intencional de un hecho material, segun se estipula en sus documentos de
cobertura.

Aviso importante: La Oficina de Seguros prepard esta informacion
para ayudar a los consumidores de Virginia a entender la nueva
legislacion federal de reforma médica y la forma en que ésta podria
afectarles. No obstante, esta informacion no tiene la intencion de
servir de asesoramiento, ni legal ni de otra indole, sobre la nueva
legislacion federal de reforma médica, ni debera interpretarse como la
opinion de la Oficina de Seguros o de la Comision Corporativa de
Virginia sobre la nueva legislacion federal de reforma médica o
cualquiera de sus disposiciones.

Tenga en cuenta las siguientes revisiones que se han hecho a la guia
adjunta:

> El nuevo sitio Web de la Oficina de Seguros de la Comision

Corporativa Estatal es: http:.//www.scc.virginia.gov/boi. Puede consultar

este sitio Web para obtener informacion de contacto adicional actualizada.



> El nuevo correo electronico de la Oficina de Seguros de la Comision
Corporativa Estatal es: Bureauoflnsurance@scc.virginia.gov

> Las paginas 12 y 30 de la Guia indican que el Departamento del
Trabajo de EE.UU. (U.S. Labor Department, DOL) es la dependencia del
gobierno federal responsable de tramitar los asuntos relacionados con los
planes autofinanciados. El DOL es responsable de tramitar los asuntos que
implican planes autofinanciados no gubernamentales o no relacionados
con instituciones religiosas. El Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE.UU. (U.S. Departament of Health and Human Services - HHS) puede
ayudar a las personas cubiertas por planes autofinanciados
gubernamentales o relacionados con instituciones religiosas.

> Las paginas 14y 26 de la Guia explican que puede acudir al sitio Web
de la Oficina para obtener una lista de aseguradores autorizados y planes
HMO con licencia de la Oficina de Seguros. Las instrucciones para
encontrar esta informacion deben indicar: hacer clic en “Consumer”
(Consumidor) y “Want Information About Regulated Companies?” (;Desea
informacion sobre companias reguladas?)

> La pagina 16 de la Guia hace referencia a un sitio Web disenado
para ayudarle a entender los derechos y responsabilidades relacionados
con la cobertura de continuacion COBRA para el sector publico. El sitio
Web ahora se encuentra en:

http://www.cms.gov/COBRAContinuationofCov/01_Overview.asp#TopOfPage

> Las paginas 16 y 28-29 de la guia hacen referencia a las disposiciones
de continuacion y conversion de polizas. En el caso de polizas emitidas,
emitidas para entrega, renovadas, reemitidas o extendidas el 1 de enero de
2010, o a partir de esa fecha, el periodo de continuacion de 90 diasha
aumentado a 12 meses. Con vigencia del 1 de enero de 2011, el
Codigo Administrativo de Virginia exige que un plan HMO ofrezca la
opcion de continuar la cobertura a los titulares de sus contratos grupales.

| 4 La pagina 21 de la Guia indica que las querellas se pueden presentar
electronicamente. Eso ya no tiene vigencia, pero consulte nuevamente en
el futuro ya que podria volver a implementarse.

> La pagina 22 de la Guia indica que la Oficina del Defensor de
Cuidado Administrado puede ayudar a las personas a entender y hacer
valer sus derechos de apelacion si la Oficina recibe un formulario de
indagacion o carta firmados por el consumidor que solicita la asistencia.



Para aclarar, la Oficina respondera a todas las cartas que reciba. No
obstante, para poder ayudar formalmente a un consumidor en un
proceso de apelacion y establecer contacto con MCHIP, tenemos que
recibir un Formulario de Querella/Apelacion sobre Seguros de Vida y
Salud (Life & Health Complaint/Appeal Form) debidamente completado y
firmado. Dicho formulario se puede obtener de la Oficina de cualquiera

de las maneras indicadas en la Guia.

> La pagina 22 de la Guia indica que la Oficina del Defensor de
Cuidado Administrado puede proveer informacion sobre los beneficios
medicos exigidos por ley en Virginia. También podemos proveer
informacion sobre los beneficios médicos requeridos de conformidad con
las nuevas leyes federales de reforma medica.

> La pagina 24 de la Guia muestra un numero telefénico gratuito
que ya no es valido para la oficina de Apelaciones Externas de la Oficina
de Seguros. Para obtener respuestas a sus preguntas relacionadas con la
presentacion de una apelacion externa sirvase comunicarse con la
Oficina del Defensor de Cuidado Administrado al: (877) 310-6560.

> Las paginas 35 y 36 de la Guia definen los “Costos maximos no
reembolsables” y los “Costos no reembolsables”. Tenga presente que
estos costos toman en cuenta unicamente los gastos en que incurre el
miembro por costos relacionados con los beneficios cubiertos. Un
miembro podria tener costos no reembolsables significativos
relacionados con beneficios no cubiertos, entre ellos los montos que
exceden de los cargos permisibles.

> La pagina 36 de la Guia define el “Cuidado fuera de la red”. La
preautorizacion del cuidado fuera de la red que no sea de emergencia es
un requisito para los miembros de planes HMO. No obstante, muchos
planes PPO y algunos planes POS permiten que se obtenga atencion
fuera de la red sin solicitar autorizacion previa. Los miembros de MCHIP
deben tener presente que, ademas de mayores costos compartidos por
cuidado fuera de la red, excepto en algunas situaciones de emergencia
que se describen en este folleto, los miembros también seran
responsables del pago de cargos facturados por el proveedor de
atencion medica que excedan de los cargos permitidos por el plan. Estos
montos pueden ser bastante altos.
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Seguro de salud

El alza de los costos de atencion meédica ha hecho que el lesionarse o
enfermarse sea un asunto costoso. Si no tiene un buen plan de seguro de
salud para ayudarle a controlar sus gastos de atencion medica, una
enfermedad o lesion graves podrian ocasionar grandes dificultades
financieras.

Los seguros de salud nos protegen de pérdidas financieras resultantes de
accidentes o enfermedades. Esta guia describe los varios tipos de polizas
o planes disponibles en el mercado, ofrece consejos sobre como elegir la
mejor poliza o plan para usted, provee definiciones de términos comunes
relacionados con los seguros de salud y sugiere qué hacer si experimenta
algun problema con su podliza o plan de salud.

Esta guia no reemplaza la informacion detallada que se encuentra en su
poliza, certificado, Prueba de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) o
folleto de beneficios. Asegurese de tener una copia de su plan y de
dedicar tiempo a familiarizarse con sus beneficios antes de presentar una
reclamacion.

Si tiene alguna duda después de leer esta guia, llame gratuitamente
a la Seccion de Servicios al Consumidor de la Oficina de Seguros al
1-800-552-7945 (en Richmond llame al 371-9691) de 8:15 AM a 5:00 PM,
de lunes a viernes.

Cobertura tradicional en comparacion
con cuidado administrado

Al seleccionar o comprar cobertura de salud, es importante entender la
diferencia entre los seguros de salud tradicionales y los planes de seguro
de salud con cuidado administrado (denominados ‘cuidado
administrado” o planes "MCHIP" en Virginia).

Por lo general, los planes de seguro tradicionales le permiten acudir al
proveedor (medico, hospital, etc.) de su predileccion, pero requieren que
usted pague por los servicios y que presente (0 que permita que su medico
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O proveedor presente|) las reclamaciones de reembolso. Los planes de
seguro de salud con cuidado administrado emplean redes de meédicos y
otros proveedores selectos para brindar los servicios de atencion. A cambio
de emplear la red de proveedores, o bien “quedarse dentro de la red”, por
lo general usted paga menos por su atencion meédica de lo que pagaria con
un seguro medico tradicional.

El seguro de salud tradicional y los planes de cuidado
administrado proveen la proteccion por medio de muchos
tipos de polizas y planes, y a precios muy variados.
Algunas polizas o planes pagan la mayoria de sus facturas ==
médicas o proveen la mayoria de los servicios médicos en **,
caso de enfermedad o lesion. Otros cubren solo ciertas
enfermedades o lesiones. Algunos pagan un monto que
se relaciona directamente con sus costos de atencion
medica. Otros pagan un monto fijo por cada dia que
usted permanezca hospitalizado, independientemente de
cuales sean sus facturas reales. Algunos planes restringen
el cuidado a ciertos proveedores y requieren que un
proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en
inglés) administre todo el cuidado..

Tipos de planes de seguro de salud con cuidado
administrado

Las organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en
inglés) constituyen el tipo de plan de cuidado administrado mas conocido.
Los miembros de la HMO pagan un monto fijo en dolares, por lo general
mensualmente, que les provee acceso a una amplia gama de servicios
meédicos. Los miembros pagan una cuota predeterminada o un copago por
cada visita al hospital, consulta con el meédico o visita a la sala de
emergencia, asi como por medicamentos con receta, en lugar de pagarle el
total al proveedor y obtener un reembolso parcial mas adelante. Por lo
general, las HMO eliminan la necesidad de hacer reclamaciones.

Cuando se inscribe en una HMO; debe seleccionar a un medico de
cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) para que administre su
cuidado medico. Con algunas excepciones, usted debe consultar primero
a su PCP para sus necesidades de atencion medica. De ser necesario, su
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PCP lo referira a un especialista aprobado por la HMO. Si no recibe la
aprobacion de su PCP antes de obtener atencion medica, es posible que
usted sea responsable del pago de dichos servicios.

A medida que los proveedores de seguros HMO continuan buscando
maneras de controlar los costos mientras responden a las cambiantes
necesidades de servicios y beneficios meédicos de sus clientes, los disefos
de planes HMO tambiéen siguen cambiando. Algunos de los disefios mas
recientes de los planes tal vez ofrezcan mas servicios sin aprobacion de un
PCP y/o distintas formas de comparacion de costos, entre ellas el requisito
de que el miembro inscrito pague un deducible anual por ciertos servicios,
en lugar de un pago por cada servicio especifico.

Los planes de organizaciones de proveedores preferidos (PPO, por sus
siglas en inglés) emitidos por una compania de seguro son planes que
proveen niveles mas altos de reembolso si usted acude a un proveedor
“preferido” o “participante” que ofrece servicios a los miembros del plan de
salud por honorarios con descuento. Las personas aseguradas eligen
quién proveera sus servicios meédicos, pero pagan menos gastos no
reembolsables con un proveedor preferido (participante)] que con un
proveedor no preferido (no participante).

Los planes de punto de servicio (POS, por sus siglas en inglés) ofrecen
a los miembros inscritos en planes HMO la opcion de recibir servicios fuera
de la red de la HMO. Dentro de la red, el plan funciona como una HMO.
Los planes POS ofrecen gastos no reembolsables mas bajos a los miembros
inscritos mediante el uso de proveedores de servicio dentro de la red.

En un plan POS, los miembros asegurados deciden, en el punto de
servicio, si recibiran atencion de un proveedor meédico dentro de la red del
plan o si acudiran fuera de la red para recibir los servicios. Los planes POS
ofrecen menos cobertura por los gastos medicos incurridos fuera de la red
que por los gastos incurridos dentro de la red. Normalmente, las consultas
fuera de la red requieren el pago de deducibles y coseguros.



¢Cual es la diferencia entre un plan de cuidado
administrado y un seguro de salud tradicional?

Hay varias diferencias importantes entre los planes de cuidado
administrado y las polizas de seguros de salud tradicionales.

Le conviene tomar en cuenta estas diferencias al decidir qué tipo de plan se
ajusta mejor a sus necesidades.

Bajo los planes de cuidado administrado su opcion de proveedores podria
verse limitada a los de la red, o bien sus costos no reembolsables seran
mas bajos si obtiene los servicios de proveedores dentro de la red. Bajo
una poliza de seguro de salud tradicional usted puede seleccionar a sus
propios proveedores.

Bajo algunos planes de cuidado administrado, el proveedor recibe una
tarifa previamente establecida, independientemente de la cantidad de
servicios suministrados. Un proveedor puede recibir un monto fijo por cada
paciente del plan, o bien puede recibir una tarifa negociada de antemano
por cada servicio proporcionado. En los planes de seguro desalud
tradicionales, el proveedor le factura cada vez que usted recibe cuidado o
tratamiento.

Bajo un plan HMO, usted debe vivir, trabajar o residir dentro del area de
servicio del plan para ser elegible para la cobertura. Bajo un plan de
seguro de salud tradicional, usted goza de cobertura
independientemente de donde viva, trabaje o resida.

Normalmente, bajo los planes de cuidado administrado un PCP
administra su atencion meédica y, con algunas excepciones, usted tiene
que ser referido por su PCP para poder obtener los servicios de un
especialista. En el caso de un plan de seguro de salud tradicional, usted
no tiene un PCP y no necesita que lo refieran para ver a un especialista.



Tipos de pdlizas tradicionales de seguro de salud

Seguro de salud basico (hospitalario/quirurgico) De g
manera tipica, estos beneficios incluyen habitacion y [
comidas, ademas de otros servicios hospitalarios como
radiografias y gastos de laboratorio, asi como uso del
quirofano.

Las polizas hospitalarias/quirdrgicas tal vez provean cobertura desde el
“primer dolar”, Eso significa que el titular de la podliza no tiene que pagar
deducibles y, por lo tanto, no hay gastos no reembolsables iniciales.
Aunque los gastos no reembolsables pueden ser bajos para el titular de la
poliza en el caso de una hospitalizacion a corto plazo o cirugia de rutina,
por lo general estas polizas no cubren hospitalizaciones prolongadas y la
atencion medica costosa. Como resultado, a menos que usted disponga de
otro seguro, podria incurrir en grandes gastos que son dificiles de sufragar.

Los planes para gastos meédicos mayores proveen cobertura de servicios
medicos dentro y fuera del hospital. Los planes para gastos medicos
mayores también pueden cubrir los costos de transfusiones de sangre,
medicamentos con receta y costos no hospitalarios, como consultas
meédicas.

Generalmente, las polizas de gastos meédicos mayores pagan un
porcentaje de los gastos cubiertos y cargos permisibles despues de que
usted paga un deducible anual. Luego usted paga el porcentaje restante
de los gastos cubiertos a modo de coseguro.

Muchas companias ofrecen cobertura que combina planes basicos de
gastos medicos mayores en la misma poliza. Dichas podlizas a menudo se
denominan polizas completas. Generalmente, las polizas para gastos
medicos mayores y las completas imponen limites maximos vitalicios en
los beneficios que se pagaran bajo las mismas. Es importante asegurarse
de que el monto vitalicio sea adecuado para cubrir las pérdidas en caso
de una enfermedad o lesion catastroficas.

El seguro de indemnizacion por confinamiento en el hospital provee
un beneficio de monto fijo predeterminado por cada dia, semana o mes
que un asegurado permanezca hospitalizado, hasta una cantidad
designada especifica de dias.
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Las polizas de indemnizacion por confinamiento en el hospital estan
disponibles directamente de las companias de seguro, por correo, o por
medio de agentes de seguros. Como es el caso con cualquier otro
producto que ofrece muchas opciones, en el caso de estas polizas se debe
prestar buena atencion para que el plan responda a sus necesidades.

Algunas podlizas contienen limitaciones por condiciones preexistentes (sin
embargo, las limitaciones por condiciones preexistentes pueden reducirse
bajo ciertas circunstancias). Otras contienen un periodo de eliminacion.
Eso significa que los beneficios no se pagaran hasta que usted haya
estado hospitalizado por una cantidad especifica de dias. Cuando solicite
la poliza, es posible que le permitan elegir uno de dos o tres periodos de
eliminacion, con primas distintas para cada uno de ellos. Aunque usted
puede controlar el costo de las primas al elegir periodos de eliminacion
mas prolongados, debe tener presente que la mayoria de los pacientes
permanecen hospitalizados por periodos breves.

Si decide comprar una poliza de indemnizacion por
confinamiento en el hospital que pague montos fijos de
dolares en beneficios, tome en cuenta realizar una revision
periodica y aumentar los beneficios diarios para mantener el
paso con el aumento de los costos de atencion medica.

Las polizas de seguro de ingresos por discapacidad proveen ingresos
durante un periodo especifico si usted sufre una discapacidad y no puede
continuar trabajando. La discapacidad puede implicar enfermedad, lesion o
una combinacion de ambas.

Los empleadores pueden ofrecer cobertura por discapacidad a corto
plazoy/o a largo plazo. El Seguro Social también provee proteccion
pordiscapacidad, pero unicamente para personas gravemente
discapacitadasque no pueden trabajar. La mayoria de las polizas de
ingresos pordiscapacidad coordinan con los beneficios de compensacion a
trabajadores del Seguro Social para eliminar la duplicacion de la cobertura.

Al comprar una poliza de ingresos por discapacidad, le conviene
informarse sobre como la compania define lo que es una discapacidad y
los requisitos que deben cumplirse. Una compania de seguro que paga
una reclamacion por discapacidad podria requerir que el titular de la
poliza provea un informe por escrito del meédico. La frecuencia de este
requisito depende de la poliza en particular.
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Estudie su poliza de ingresos por discapacidad detenidamente.

a Usualmente, los beneficios constituyen un porcentaje de sus
ingresos al momento de la compra, aunque es posible que haya
disponible ajustes por-aumentos del costo de la vida.

a Sepa como su poliza define la “discapacidad”. La elegibilidad para
beneficios se basa en esa definicion. ;Se basa la elegibilidad en el
supuesto que usted es incapaz de desempenar los deberes
sustanciales o principales de su ocupacion regular? O, jse basa la
elegibilidad ‘en su incapacidad de participar en ninguna ocupacion
o empleo para el cual esta calificado debido por educacion,
capacitacion o experiencia? ;O hay una definicion doble?

a Revise el beneficio segun se relaciona con la causa de su
discapacidad. Le conviene estar asegurado si la discapacidad fue
ocasionada por un accidente, enfermedad o lesion.

a Tenga presente que las polizas de seguro de ingresos por
discapacidad incluyen un periodo de eliminacion (el periodo que
debe esperar después de que se presenta la discapacidad y antes
de que comiencen los pagos de los beneficios). Los pagos de
beneficios pueden en efecto comenzar varios meses o mas despues
de presentarse la discapacidad.

a Considere un seguro de ingresos por discapacidad que pague
beneficios hasta por [o menos los 65 'anos de edad. Los beneficios
de ingresos por discapacidad fueron disenados para reemplazar los
ingresos devengados. Una discapacidad prolongada puede poner
en peligro la seguridad financiera.

Las podlizas de seguro por enfermedades especificas proveen
beneficios para cubrir los gastos méedicos relacionados con enfermedades
especificas estipuladas en la poliza. Por ejemplo, las polizas de cancer
pagan beneficios para cubrir los gastos incurridos ‘en conexion con el
tratamiento de cancer. Usualmente los beneficios tienen montos
limitados. Algunas polizas pueden limitar la cobertura a la primera
presentacion de la enfermedad. Dichas polizas a menudo pagan los
beneficios disponibles bajo la podliza directamente al beneficiario,
independientemente de que este reciba pagos por cuidado medico bajo
otros planes.

7



Las polizas de seguro de salud a corto plazo o temporales proveen
cobertura que dura unicamente un periodo especifico. Por ejemplo, usted
puede comprar una poliza de un mes con cobertura de gastos medicos
mayores durante un periodo de desempleo breve.

Pdlizas de salud con beneficios limitados: En Virginia se establecieron
estandares minimos para garantizar que las polizas individuales por
accidente y enfermedad provean por lo menos un minimo nivel de
beneficios basicos necesarios para obtener atencion meédica. Una
compania puede vender una poliza individual por accidente vy
enfermedad que no cumple con esos niveles minimos, siempre y cuando
divulgue que los beneficios son limitados y describa en detalle cuales son
las limitaciones. Comuniquese con su agente sobre su poliza y los
estandares minimos.

Cobertura colectiva en comparacion con
cobertura individual

La Oficina de Seguros tiene muchas guias para consumidores que
explican otros tipos o aspectos de los seguros de salud y sus beneficios,
disponibles sin cargo alguno. Sirvase llamar, escribir o visitar nuestro sitio
Web para hacer su pedido.

Las polizas de seguro de salud y planes de seguro de salud con cuidado
medico administrado pueden obtenerse como seguros grupales o
seguros individuales. La diferencia entre un seguro grupal y un seguro
individual es la manera como se compra la cobertura.

Un seguro grupal puede obtenerse por medio de un empleado, un
fideicomiso, un sindicato, una asociacion, un arreglo de bienestar de
multiples empleadores (MEWA, por sus siglas en inglés))] u otra
organizacion, y cubre a varias personas o grupos bajo una poliza o acuerdo
grupal.

El seguro individual cubre a una persona o a los miembros de una familia
bajo una paliza unica o por prueba de asegurabilidad.
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Planes grupales

El seguro de salud grupal es precisamente lo que insinua su nombre —
una poliza o plan de seguro que cubre a un grupo de personas. Cubrir sus
necesidades de seguro de salud puede resultar ser relativamente
sencillo si su empleador ofrece un plan o una variedad de planes
grupales. Los planes grupales cubren a varias personas o grupos bajo la
misma poliza. El titular de la poliza grupal puede ser una asociacion, un
negocio o un sindicato al cual usted esta afiliado, o bien puede tratarse
de su empleador.

Muchos planes grupales incluyen disposiciones para incluir a miembros
de su familia. Cuando usted se inscribe en un plan grupal, la colectividad
O grupo (es decir, su empleador, asociacion, etc.) es el titular de la poliza
y usted, como empleado o miembro del grupo, recibe un certificado o
prueba de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés).

Los aseguradores tienen que ofrecer a empleadores pequenos
(empleadores de dos a cincuenta empleados), planes grupales
garantizados conocidos como cobertura grupal para empleadores
pequenios. Esa cobertura esta disponible a empleadores pequenos
independientemente de la experiencia de reclamaciones del grupo de
empleados o de la condicion de salud de un empleado en particular. Las
companias de seguro y planes de seguro de salud con cuidado
administrado que ofrecen cobertura a empleadores pequenos en Virginia
también deben poner a disposicion de ellos los planes de beneficios
medicos esenciales y estandar.

Muchas asociaciones industriales y profesionales ofrecen seguro a sus
miembros. Los hombres y mujeres que trabajan por cuenta propia a
menudo encuentran que afiliarse a una asociacion es una manera util de
obtener seguro de salud.

Aviso: A menudo, los aseguradores emiten polizas grupales a titulares
(p-€j., un fideicomiso, asociacion o grupo) ubicados fuera del estado de
Virginia. Eso significa que las leyes de Virginia que rigen los beneficios tal
vez no apliquen a la poliza grupal fuera del estado, aunque el seguro se
venda a residentes de Virginia. Si la poliza grupal bajo la cual usted tiene
cobertura se emitio fuera de Virginia y usted tiene una pregunta o
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querella relacionada con su cobertura, tiene que dirigir dicha indagacion
o querella al departamento de seguros del estado en el cual fue emitida
la poliza grupal.

¢Queé se cubre bajo un plan grupal?

Un plan grupal cubrira unicamente los gastos senalados en la podliza, el
certificado o EOC. Para determinar si un servicio esta cubierto, y el
alcance de la cobertura disponible, se toman varios factores en cuenta.
Debe tomar en cuenta los siguientes factores antes de hacer una
reclamacion:

a

JEsta el servicio cubierto bajo los términos de la poliza?
El certificado o EOC describira los servicios cubiertos e indicara las
exclusiones y limitaciones.

Es médicamente necesario el servicio?
Por lo general no se cubriran los servicios de rutina o
procedimientos por eleccion que no sean médicamente necesarios.

2Qué considera la companhia un “cargo permisible” o un

“cargo usual, acostumbrado y razonable” (UCR, por sus siglas

en inglés) por el servicio?

Muchas pdlizas y planes establecen cargos permisibles por los
servicios y procedimientos. Los cargos pueden ser representativos
de los honorarios cobrados por proveedores en lugares similares
que proveen los mismos servicios en una localidad, region o area
determinada (lo que a menudo se denomina “usual, acostumbrado
y razonable”), o bien pueden estar basados en otros criterios
establecidos por la compania. Si su plan basa los pagos en una
lista de cargos UCR o en una lista de cargos permisibles, usted
podria ser responsable de cualquier diferencia entre el cargo UCR
o permisible y el cargo real del proveedor. Sin embargo, en
algunos casos, los proveedores acuerdan aceptar las tarifas por
cargos UCR o permisibles, o que significa que el paciente no sera
responsable del pago de la diferencia.

iSe considera la afeccion una condicidn preexistente?
Un plan de salud grupal puede denegar beneficios por
condiciones preexistentes pero, en Virginia, existen leyes que
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definen especificamente una “condicion preexistente” y limitan
cuanto tiempo pueden denegarse los beneficios a causa de una
condicion preexistente.

Ademas, ciertas afecciones pueden no considerarse
preexistentes.

a .Observo el paciente los requisitos de precertificacion o
preadmisidn antes de obtener los servicios?
Muchos aseguradores requieren autorizacion de preadmision o
precertificacion antes de admitir a pacientes para recibir servicios
que no son de emergencia u obtener ciertos tipos de cuidado.
Usted podria ser responsable del costo de la atencion si no obtiene
la autorizacion de precertificacion o preadmision.

Planes individuales

Los planes individuales cubren a una persona o a todos los miembros de
una familia bajo una podliza unica o por prueba de asegurabilidad. La
cobertura de salud individual es una buena opcion si usted trabaja por
cuenta propia o no tiene acceso a cobertura grupal.

En el caso de planes individuales de seguro de salud tradicional, puede
tomarse un periodo de hasta 10 dias de la fecha en que reciba la poliza
para decidir si desea mantenerla o cancelarla. Algunas polizas o planes
proveen periodos mas largos. Para obtener un reembolso completo,
usted debe devolver la poliza a la compania dentro del plazo sefalado.

Debe considerar detenidamente la cobertura y los costos al comprar una
poliza de seguro de salud individual o un plan de seguro de salud con
cuidado administrado. Por lo general, al comprar una poliza o plan
individual, usted tiene que proveer prueba de asegurabilidad antes de
que la compania acepte asegurarlo a usted o asegurar a su familia. Las
pautas para determinar la prueba de asegurabilidad varian de compania
a compania.

El proceso mediante el cual un asegurador u organizacion de cuidado
administrado evalua su elegibilidad para cobertura se denomina
suscripcion.

La Oficina de Seguros no cuenta con la autoridad reglamentaria
necesaria para cambiar la decision de suscripcion de un asegurador. No
obstante, la Oficina de Seguros revisara los expedientes de un asegurador
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para garantizar que las directrices de suscripcion establecidas se estén
aplicando de manera consistente y apropiada.

Planes grupales totalmente financiados en
comparacion con planes grupales autofinanciados

En el estado de Virginia, los planes totalmente financiados son
reglamentados por la Oficina de Seguros y estan sujetos a todas las leyes
y los reglamentos aplicables que rigen a los planes de salud en Virginia.
Un “plan totalmente financiado” es un plan que un empleador compra
directamente de una compania de seguro y dicha compania de seguro
asume el riesgo de pagar todas las reclamaciones medicas cubiertas.

Los planes autofinanciados son financiados por los empleadores para
pagar las reclamaciones médicas de sus empleados. En efecto, el
empleador paga las facturas por el cuidado meédico de sus empleados y
asume todos los riesgos relacionados con ello. Algunas veces, un
empleador con un plan autofinanciado contrata a una compania de
seguro para que se encargue de las tareas administrativas. En este caso, la
compania de seguro no asume ningun riesgo financiero, pero funciona de
administrador tercero y sigue las directrices del empleador. Los planes
autofinanciados se rigen por la Ley Federal de Garantia de los Ingresos de
Jubilacion de los Empleados (Federal Employee Retirement Income Security
Act, ERISA) de 1974. ElI Departamento del Trabajo de EE.UU. es la
dependencia del gobierno federal responsable de los asuntos relacionados
con los planes autofinanciados.

Beneficios por mandato

Las leyes de seguro de Virginia requieren que muchos planes de seguro
de salud, entre ellos los planes de seguro de salud con cuidado
administrado: 1) provean ciertos beneficios, l0s cuales se conocen como
beneficios por mandato, en todos y cada uno de los contratos individuales
o grupales que ofrezcan en Virginia; y 2) que le ofrezcan y pongan a su
disposicion como titular de poliza individual, o al titular de su poliza grupal
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si tiene cobertura grupal, la opcion de comprar ciertos beneficios
conocidos como ofertas de cobertura por mandato. Los mandatos aplican
unicamente a los contratos o polizas emitidos en Virginia.

Para obtener mas informacién sobre los beneficios por mandato y las
ofertas por mandato, comuniquese con la Oficina o visite el sitio Web de la
Oficina.

Como elegir un plan de salud

Tome en cuenta las siguientes caracteristicas al comparar las opciones de
atencion medica. Aunque esta lista de caracteristicas no es una lista
completa, su intencion es la de proveerle directrices generales y referencias
importantes.

Obtenga informacién sobre la compania. La Oficina de Seguros puede
informarle si una compania tiene licencia y esta autorizada para hacer
negocio en Virginia. No obstante, la Oficina no clasifica ni recomienda
ninguna compania de seguros o planes de seguro de salud con cuidado
administrado en particular.

Al seleccionar una compania de seguro le conviene verificar la calificacion
de la misma. Hay varias organizaciones que publican calificaciones de
companias de seguro. Las calificaciones, entre otras las que se indican a
continuacion, tal vez estén disponibles en su biblioteca local o en Ia
Internet. Las companias son calificadas en base a una serie de elementos,

Nombre Teléfono Sitio Web
A.M. Best Company 1-908-439-2200 www.ambest.com
Moody's Investor Services 1-212-553-0377 www.moodys.com
Standard & Poor's 1-212-438-2400 www.standardand
Insurance Rating poors.com
Services
The Street.com Ratings 1-800-289-9222 www.thestreet.com
Fitch Ratings 1-800-893-4824 www.fitchibca.com

como datos financieros (incluyendo activos y pasivos), operaciones
administrativas y el historial de la compania. Tal vez también desee revisar
los informes de analisis bursatiles de la compania.

Aviso: Es posible que haya costos asociados con obtener la informacion de calificacion.
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Antes de comprar un seguro, es importante que verifique si una
compania es un asegurador autorizado o un plan de seguro de salud con
cuidado administrado en Virginia. Puede obtener una lista de los
aseguradores autorizados y planes HMO con licencia de la Oficina de
Seguros. Llame por teléefono o visite el sitio Web, haga clic en
“Consumers” (Consumidores) y en “Want Information About An Insurance
Company?” (¢(Desea informacion sobre una compania de seguro?).

El Departamento de Salud de Virginia también ofrece una lista de planes
con licencia de seguro de salud con cuidado administrado.

El Comité Nacional de Control de la Calidad (National Committee for
Quality Assurance, NCQA), una organizacion independiente que evalua e
informa sobre la calidad de los planes de salud, puede proveer
informacion sobre la calidad del cuidado proporcionado por una HMO.
Puede comunicarse con la NCQA al 1-888-275-7585, o en linea en
www.ncqga.org. Asegurese de evaluar detenidamente si la HMO opera en
un area de servicio accesible para usted y para la cual usted reuna los
requisitos segun su residencia o lugar de empleo.

{Cudles son mis gastos no reembolsables? Familiaricese con todo
monto que se le requiera pagar cuando obtenga servicios medicos bajo
su poliza o plan. Sepa cuales son los montos de deducible, copago,
coseguro y primas, asi como las limitaciones o los montos maximos de su
poliza o plan. Revise detenidamente la poliza o las caracteristicas del plan
relacionadas con los aumentos en las primas.

¢Que disposiciones pueden afectar mi cobertura?

Coordinacion de beneficios — Muchas polizas de seguro de salud y
planes de cuidado administrado coordinan sus beneficios con los de otros
planes cuando hay otra cobertura de por medio. Familiaricese con la
forma en que se pagaran sus reclamaciones si tiene otra cobertura de
seguro de salud u otro plan de seguro de salud con cuidado
administrado.

Redes de proveedores — En los planes de cuidado administrado, con
algunas excepciones, se le requiere usar los servicios de proveedores e
instalaciones dentro de la red. Averigue si los proveedores del plan estan
en lugares convenientes, como obtener referidos, las circunstancias bajo
las cuales puede obtener servicios de un proveedor fuera de la red, asi
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como cualesquiera cuotas relacionadas, ademas de la medida en la cual su
plan cubrira el cuidado que obtenga fuera de la red mientras esté de viaje.

Renovacion y aumento de las primas — Esta disposicion explica cuando
y bajo cuales circunstancias su compania de seguro puede renovar su
poliza o aumentar sus primas.

Privilegios de conversion — Esta disposicion le permite convertir su
cobertura a la de otro plan de seguro si pierde la elegibilidad, sin
someterse a un examen medico para probar que tiene buena salud.

Queé sucede si pierdo mi cobertura
del seguro de salud grupal?

Hay varias situaciones que podrian resultar en la pérdida de un seguro
de salud grupal o la cobertura de cuidado administrado. Por lo general,si
esto sucede, hay opciones que le permiten continuar o convertir su
cobertura del seguro grupal.

COBRA

De conformidad con la Ley Federal Omnibus Consolidada de
Reconciliacion Presupuestaria (Federal Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act, COBRA) se requiere que los planes de salud grupales
patrocinados por empleadores con 20 o mas empleados ofrezcan
continuacion de la cobertura para usted y sus dependientes durante por
lo menos 18 meses. Este periodo puede prolongarse, dependiendo del
acontecimiento que haya dado lugar a la suspension de la cobertura
grupal. Si desea continuar su cobertura grupal bajo COBRA, tiene que
notificarselo a su empleador dentro de un plazo de 60 dias de haber
recibido aviso de su elegibilidad para COBRA. También tiene que pagar
la prima mensual total, asi como una cuota administrativa.

ADVERTENCIA: La ley COBRA es complicada. La oficina de recursos
humanos de su empleador debe tener un folleto que explique
en detalle cobmo funciona la cobertura de COBRA. También
puede obtener este folleto de la Oficina de Seguros. COBRA es
una ley federal y el Departamento del Trabajo de EE.UU. rige
los asuntos relacionados con COBRA. Comuniquese con el
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Departamento del Trabajo en www.dol.gov, o llame al 1-866-487-2365
(TTY 1-877-889-5627).

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o “CMS”, por sus siglas
en inglés, conocidos anteriormente como la Administracion de
Financiamiento del Cuidado Meédico (Health Care Financing
Administration) o “HCFA”, por sus siglas en inglés, ha creado un sitio Web
para la continuacion de cobertura bajo COBRA segun esta se aplica a los
planes de salud grupales patrocinados por empleadores de gobiernos
estatales y locales (Titulo XXIl de la Ley de Servicios de Salud Publica;
Secciones 300bb- 1 hasta 300bb-8 del Titulo 42 del Codigo de los Estados
Unidos). El sitio Web fue disehado para ayudar a los beneficiarios
calificados, empleadores de gobiernos estatales y locales, vy
administradores de planes de salud grupales a entender sus derechos y
responsabilidades relacionados con la continuacion de cobertura bajo
COBRA en el sector publico. Se puede obtener acceso directo al sitio Web
en www.cms.hhs.gov/hipaa/hipaal/cobra.

CONVERSION o CONTINUACION

Las polizas de seguro de salud tradicionales emitidas de conformidad con
las leyes de Virginia incluyen una disposicion de conversion, o bien un
periodo de continuacion de 90 dias. (Los planes HMO tienen que ofrecer
la opcion de conversion, pero no tienen que ofrecer una opcion de
continuacion). La disposicion de conversion estipula que un miembro de
un grupo asegurado que abandona el grupo tiene el derecho de
convertir su cobertura del asegurador grupal a una poliza o plan de
seguro de salud individual sin presentar prueba de asegurabilidad. La
solicitud de conversion de la podliza tiene que efectuarse al asegurador
dentro de un plazo de 31 dias de su vencimiento.

LLa disposicion de continuacion requiere que la solicitud de cobertura
ampliada se presente al titular de la poliza grupal antes de su vencimiento.

El certificado de seguro emitido a cada persona bajo la poliza grupal
indicara cual opcion esta disponible.

Es posible que otras opciones también estén a su disposicion, segun sus
circunstancias individuales:

® Es posible que pueda obtener otra cobertura de conformidad con
los requisitos promulgados para cumplir con la Ley de
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Responsabilidad y Portabilidad del Seqguro Médico (HIPAA, por sus
siglas en inglés). (A continuacidn se ofrece una explicaciobn mas
detallada de la ley HIPAA.)

° Le conviene considerar comprar una poliza de seguro de salud a
corto plazo si se encuentra desempleado temporalmente. NOTA: Ia
compra de esta poliza anulara su calificacion de transferabilidad
conforme a HIPAA.

o Puede obtener seguro de salud por medio de una asociacion.

LEA SU CERTIFICADO o EOC DETENIDAMENTE para evaluar las
opciones de las que dispone.

Ley de Responsabilidad y
Portabilidad del Seguro Médico (HIPAA)

Una ley federal denominada la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del
Seguro Médico de 1996 (HIPAA, por sus siglas en inglés) efectué cambios
importantes a los seguros de salud en los Estados Unidos. La Asamblea
Legislativa General de Virginia promulgo leyes para implementar los
requisitos de la ley HIPAA. Estas leyes le proveen protecciones importantes.
En algunos casos, las leyes de Virginia ya cumplian o excedian los nuevos
estandares federales antes de implementarse la ley HIPAA.

La ley HIPAA y las leyes promulgadas en Virginia para implementarla
pueden ayudarlo de las siguientes maneras:s:

° Mejorar su habilidad de obtener cobertura de salud para usted y sus
dependientes si comienza un empleo Nuevo;

® Reducir su probabilidad de perder su cobertura de salud existente;

o Ayudarle a mantener cobertura de salud continua para usted y sus
dependientes si cambia de empleo; y

) Ayudarle a comprar cobertura de seguro de salud si pierde la
cobertura bajo el plan de salud grupal de un empleador y no tiene
otra cobertura de salud disponible.
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La ley HIPAA y las leyes de Virginia promulgadas para implementar la ley
HIPAA proveen las siguientes protecciones especificas:

Limitan el uso de las exclusiones por condiciones preexistentes;
Prohiben que los planes de salud grupales discriminen al negarle
cobertura, o cobrarle mas por cobertura, basandose en las
afecciones medicas pasadas o actuales suyas o de sus dependientes;
Garantizan a ciertos empleadores pequenos, y a ciertas personas
que pierden la cobertura relacionada con el empleo, el derecho de
comprar seguro de salud; y

Garantizan, en la mayoria de los casos, que los empleadores o
individuos que compran seguro de salud puedan renovar su
cobertura, independientemente de las afecciones medicas de las
personas cubiertas por el seguro.

La ley HIPAA [y las leyes estatales que la implementan) es complicada.
Debido a la complejidad de estas leyes y como se podrian aplicar en su
caso, lo animamos a llamar a la Oficina de Seguros para hablar sobre las
protecciones que estan disponibles para usted de conformidad con la ley
HIPAA y las leyes de Virginia.

Cosas que debe hacer antes de presentar una reclamacion:

Revise detenidamente su poliza, manual del empleado, folleto de
beneficios o EOC para asegurarse de que el servicio en cuestion este
cubierto.

Siga todas las reglas, entre ellas los requisitos de certificacion previa
y uso de proveedores de la red, si corresponden.

Entérese de si su proveedor hace las reclamaciones en nombre suyo
o si usted debe hacerlo.

Coémo hacer reclamaciones de la manera correcta:

Si necesita hacer una reclamacion, revise la informacion para
asegurarse de que esté completa y correcta.
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Incluya su numero de poliza y demas informacion de identificacion.
Haga la reclamacion pronto despues del accidente o la enfermedad.
Envie la reclamacion a la direccion correcta.

Guarde copias de todos los documentos para futura referencia.

Permita un periodo razonable para que la compania procese la
reclamacion. La compania debera informarle si necesita obtener
informacion adicional para completar la reclamacion.

Si su reclamacion se paga:

Si usted asigno los beneficios al proveedor, el pago se efectuara
directamente al proveedor. Usted pagara los deducibles, coseguros
y otros montos de gastos compartidos que correspondan.

Si usted no asigno los beneficios, el pago se efectuara directamente
a usted y usted tendra que pagar a sus proveedores el monto total
adeudado a ellos.

Si su reclamacion se deniega:

El motivo de la denegacidon debe indicarse claramente en su
explicacion de beneficios.

Si no esta de acuerdo con el motivo de la denegacion, revise la
poliza, EOC, folleto del empleado o folleto de beneficios para ver
informacion sobre la revision de la decision sobre la reclamacion.
La compania debera responder cualesquiera preguntas que usted
tenga.

Si no puede resolver el problema comunicandose directamente con
la compania, la Oficina de Seguros le ayudara con sus reclamaciones

y querellas.

Como obtener ayuda de la Oficina de Seguros

Cada ano, la Oficina de Seguros responde a miles de indagaciones y
querellas de consumidores individuales. La Seccion de Servicios al
Consumidor provee servicios gratuitos profesionales de informacion y
solucién de querellas a individuos cubiertos por polizas y planes emitidosen
Virginia.
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Preguntas generales sobre seguros

El personal de la Seccion de Servicios al Consumidor esta listo para
ayudarle cuando usted no pueda encontrar respuesta a una pregunta
general. Los representantes de Servicio al Consumidor se especializan en
areas de problemas y querellas relacionadas con personas mayores,
asuntos relacionados con el cuidado administrado y aseguradores
comerciales. Puede comunicarse con la Seccion de Servicios al
Consumidor de lunes a viernes, 8:15 am. a 5:00 p.m., gratuitamente
dentro de Virginia llamando al 1-800-552-7945 o al 371-9691 en
Richmond. Si su pregunta no se puede responder por teléfono, le
indicaran que presente una indagacion por escrito ante la Oficina.

Las indagaciones por escrito de naturaleza general se pueden enviar por
correo electronico a Bureauoflnsurance@scc.virginia.gov, o por correo
regular. Un representante de Servicios al Consumidor respondera
rapidamente a su indagacion. Sirvase incluir su nombre, direcciéon postal
actual y numero telefonico, junto con sus preguntas e inquietudes.

Servicios al Consumidor puede ayudarle a:
[ ) Aclarar respuestas a sus preguntas;
) Eliminar obstaculos burocraticos;

) Solucionar malos entendidos; e

) Investigar su querella.

Servicios al Consumidor no puede:

® Recomendarle una compania, agente o producto de seguro en
particular; ni

® Proveer servicios legales o asesoramiento legal.

Si desea presentar una querella

Lo animamos a colaborar con su agente u otro representante de la
compania para resolver cualquier disputa. Muchas veces, si se ha cometido
un error, el mismo sera corregido al presentar una indagacion. Se
recomienda enviar una carta a la compania o el agente. Guarde siempre
copias de la correspondencia enviada a la compania en relacion con la
disputa. Si decide enviar un mensaje por correo electronico o llamar por
telefono a la compania o agente, documente la fecha y la hora en que
establecio el contacto o hizo la llamada; el nombre de la persona o las
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personas con quienes habld en la compania y lo que se
planted durante la conversacion.

Si las comunicaciones han llegado a un impasse, o si la
resolucion del
asunto va muy lenta o no le es satisfactoria, tiene el derecho de presentar
una querella de consumidor ante la Oficina de Seguros.

Puede obtener un formulario de querella comunicandose con la Seccion de
Servicios al Consumidor de la Oficina de Seguros o visitando el sitio Web de
la Oficina. Haga clic en “Consumer” (Consumidor) y siga los enlaces
correspondientes.

Provea la informacion que se solicita en el formulario de querella de la
manera mas completa y precisa posible. Explique como intentd solucionar
el asunto y lo que piensa que la compania o el agente deben hacer para
resolver el problema. Adjunte copias de toda la correspondencia, mensajes
de correo electronico y apuntes sobre llamadas telefonicas, asi como una
copia de su poliza de seguro, certificado o EOC. También se deben incluir
las cartas escritas en nombre suyo por profesionales méedicos y legales.

La Oficina de Seguros también ofrece asistencia a los consumidores
inscritos en planes de cuidado administrado por medio de la Oficina del
Defensor de Cuidado Administrado y mediante el proceso de apelaciones
externas independientes para planes de seguro de salud con cuidado
administrado (MCHIP, por sus siglas en inglés) de la Oficina.

La Oficina del Defensor de Cuidado Administrado

La funcion principal de la Oficina del Defensor de Cuidado Administrado es
ayudar a los consumidores de Virginia cuyo seguro de salud es
proporcionado por un plan de seguro de salud con cuidado administrado
(MCHIP, por sus siglas en inglés). La oficina fue creada para promover y
proteger los intereses de las personas cubiertas por planes MCHIP en
Virginia.

La Oficina del Defensor de Cuidado Administrado PUEDE:

u Responder a indagaciones y preguntas sobre los planes MCHIP y el
cuidado administrado;

u Ayudar a las personas a entender y hacer valer sus derechos de
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apelacion en casos de decisiones adversas tomadas por planes
MCHIP al recibir del consumidor una carta o formulario de
indagacion firmado en el que solicita asistencia;

Responder a preguntas sobre los requisitos reglamentarios que
afectan a los planes MCHIP y proveer informacion sobre los
beneficios meédicos que exigen las leyes de Virginia; y

Elaborar informacion impresa que describe los distintos tipos de
planes MCHIP y asegurarse de que, segun se produce, dicha
informacion este disponible a los consumidores.

La Oficina del Defensor de Cuidado Administrado NO PUEDE:

Investigar ni resolver querellas, pero puede referir a las personas que
tienen querellas a los mecanismos de revision interna del plan
MCHIP, o bien a la dependencia del gobierno correspondiente.
Exigir que se paguen los beneficios, pero puede ayudarle a entender
sus derechos y a navegar por el proceso de apelacion.

Informacion para comunicarse con la Oficina del
Defensor de Cuidado Administrado:

P. O. Box 1157
Richmond, VA 23218
Linea gratuita (877) 310-6560
O localmente (804) 371-9032
O visite el sitio de Internet de la oficina, haga clic en
“Consumer” (Consumidor) y luego haga clic en
“Office of the Managed Care Ombudsman”

(Oficina del Defensor de Cuidado Administrado)

Apelaciones externas independientes para planes de seguro de salud con
cuidado administrado

Cuando haya agotado todas las oportunidades de apelacion interna en
relacion con una decision tomada por su plan MCHIP, puede presentar
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una apelacion externa. Si se acepta su apelacion, la Oficina pedira que
una organizacion independiente de revision meédica, que no este afiliada
con su plan MCHIP, realice una revision de su apelacion. Se solicitara que
usted, el meédico que le dio el tratamiento y su plan MCHIP entreguen a
la organizacion de revision toda la informacién meédica pertinente a su
apelacion.

La organizacién de revision hara una recomendacion por escrito a la
Comisionada de Seguros, quien a su vez revisara la recomendacion para
garantizar que no sea arbitraria o caprichosa. La Comisionada luego
expedira un fallo por escrito, el cual dara lugar, cancelara o modificara la
decision tomada por su plan. Esta regla es obligatoria para todas las
partes y se puede apelar.

Calificaciones para apelar una decision tomada por su plan MCHIP

] El paciente debe tener cobertura bajo un contrato expedido por un
plan MCHIP en Virginia.
u Después de agotar todos los tipos de apelaciones internas, a menos

que se haya solicitado una revision acelerada, los pacientes a
quienes se les deniegue la cobertura debido a que sus planes de
salud determinan que el cuidado no fue médicamente necesario o
que implicaba procedimientos de caracter experimental o de
investigacion, pueden solicitar una revision externa. Todas las
apelaciones deben presentarse dentro de un plazo de 30 dias de la
decision final del plan de seguro de denegarle la cobertura al
paciente.

u Los pacientes deben estar cubiertos bajo un plan de seguro elegible,
lo que descalifica a los planes autofinanciados conforme a la ley
ERISA, Medicare y Medicaid. Ademas, las personas cubiertas por
planes de salud para empleados federales no son elegibles para
presentar apelaciones de revision externa ante la Oficina.

u Para ser elegible para la apelacion, la reclamacion del paciente debe
exceder de los $300. Se cobra una cuota de radicacion de $50 por
cada apelacion. Esta cuota podria exonerarse por motivos de
vicisitud financiera.
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Informacion para comunicarse con la Oficina de
Apelaciones Externas para Planes de Seguro
Médico con Cuidado Administrado:

P. O. Box 1157
Richmond, VA 23218
(Linea gratuita) 1-800-640-0886

(Local) 804-371-9913
O ingrese en el sitio Web de la Oficina, haga clic en
“Consumer” (Consumidor) y luego clic en el enlance

“Independent External Appeals” (Apelaciones
Externas Independientes)

Derechos y responsabilidades

Sepa sus derechos

=

=

=

Las companias de seguro no pueden discriminar de manera injusta

en relacion con las tarifas y la cobertura;

Las reclamaciones deben ser pagadas puntualmente y de manera

justa;

Los consumidores tienen el derecho de obtener acceso a cierta
informacion recopilada por las companias de seguro en el caso de

denegacion de la cobertura, suspension de la cobertura, si la

cobertura difiera de la que se solicitd originalmente o si las primas
son mas altas de las que se le cotizaron al momento de la solicitud;

Al comprar un seguro, usted tiene el derecho de:

v

Recibir una copia de la pdliza de seguro, el certificado que

rige su cobertura o la prueba de cobertura;

Recibir copias de todos los formularios y solicitudes
firmados por usted o su agente;

Apelar cualesquiera reclamaciones denegadas.
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Al comprar un seguro, usted es responsable de:

=

=

4 &

Leer y entender todos los formularios de explicacion de beneficios
que le envie su compania de seguro;

Asegurarse de que su solicitud haya sido completada de manera
precisa, aunque un agente u otra persona la haya completado en
nombre suyo;

Saber lo que su poliza cubre y excluye;
Pagar sus primas, aunque tenga una disputa con su compania; y

Pagar cualesquiera deducibles, coseguros o copagos senalados en
su poliza, certificado o EOC.

Reglas que debe observar en relacion con los seguros

4 4 3 3 3

Sepa el nombre de su compania de seguro y el numero de su poliza.
Lea su poliza.

Asegurese de que su agente tenga licencia.

Obtenga un recibo si paga en efectivo.

Lea la solicitud antes de firmarla.
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Preguntas frecuentes

Seguro de salud general

/Ddénde puedo obtener seguro de salud?

Los agentes y companias de seguro se listan alfabéticamente y por
ubicacion en las paginas amarillas de su guia telefonica. La Oficina de
Seguros también provee una lista de proveedores con licencia para emitir
seguros de salud y planes HMO con licencia en Virginia. Estas listas se
pueden obtener llamando a la Oficina de Seguros o visitando el sitio Web
de la Oficina. Haga clic en “Consumer” (Consumidor) y “Want Information
About Regulated Companies?” (;Desea informacion sobre companias
reguladas?) Las primas de seguro pueden variar sustancialmente de una
compania a otra, asi que por lo general vale la pena verificar con varias
companias antes de tomar una decision final.

Tengo una afeccibn médica grave que parece haberse estabilizado; no
obstante, tengo dificultades para encontrar una comparnia de seguro que
me acepte para cobertura. No soy elegible para obtener cobertura
garantizada bajo HIPAA. §Qué opciones tengo disponibles?

Cada proveedor de seguro tiene sus propias reglas de suscripcion. El tipo
de afeccion y cuando/como recibio tratamiento afectara la respuesta de la
compania de seguro. Comuniquese con varias companias de seguro,
luego compare las opciones que tiene a su disposicion. Si ninguna de las
opciones le conviene, puede comunicarse con Anthem Health Plans of
Virginia, Inc. (antiguamente TRIGON) al 1-800-334-7676 o con Carefirst
Blue Cross Blue Shield al 1-800-544-8703. Es posible que califique para un
programa de inscripcion abierta en el cual no puedan negarle el seguro.
No obstante, es posible que haya un periodo de espera por condiciones
preexistentes. En Virginia no hay un fondo comun de riesgo. Por lo tanto,
el producto de inscripcion abierta podria ser su unica manera de poder
garantizar el seguro si no puede obtenerlo en ningun otro lugar.

He cambiado de opinién y no deseo mantener la pdliza individual de
seguro de salud que acabo de recibir. jPuedo obtener un reembolso?
Si. De conformidad con las leyes de Virginia, si por algun motivo, usted
Nno esta satisfecho con su poliza individual de seguro de salud tradicional,
puede devolverla a la compania dentro de un plazo de 10 dias a partir de
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la fecha en que la recibio y se le reembolsara inmediatamente la prima
que pago. Sin embargo, esta ley no aplica a planes HMO individuales.

Mi companiia de seguro paga el 80% de los cargos. Mi proveedor

cobré $4,000 por un servicio médico, pero la comparia de seguro

pago unicamente $2,800. ;Por qué no pagaron el 80% en total?

A menudo, las companias establecen pautas de cargos permisibles para
ciertos procedimientos y servicios. Estos cargos pueden basarse en una
lista de cargos “usuales, acostumbrados y razonables” (UCR, por sus siglas
en inglés), o bien se pueden basar en otros criterios establecidos por la
compania. Tal parece que su compania pago el 80% del cargo permisible
0 UCR establecido por la compania para su procedimiento medico.

Los proveedores pueden apelar ante las companias si un procedimiento o
servicio fue particularmente dificil, o bien si otras circunstancias hicieron
necesario que un cargo excediera del limite de cargos permisibles o UCR.
Su poliza, certificado, EOC o folleto de beneficios provee informacion
relacionada con las apelaciones o solicitudes de reconsideracion de los

pagos.

Acabo de recibir un aviso que indica que mi prima del seguro de

salud va a aumentar. Nunca he hecho reclamaciones. ; COmo puede

mi compania justificar el aumento de mi tarifa?

Las tarifas de primas se calculan en base a la creacion de un fondo comun
de una gran cantidad de riesgos similares. La experiencia de
reclamaciones del fondo comun total se utiliza para determinar las tarifas
de las primas.

Reglamenta la Oficina de Seguros de Virginia todos los seguros médicos?
Los planes de seguro de salud grupales e individuales emitidos y
entregados en Virginia estan sujetos a la reglamentacion de la Oficina de
Seguros. Sin embargo, la mayoria de los planes grupales emitidos a
asociaciones o fideicomisos ubicados fuera de Virginia se rigen por las leyes
del estado en el que fueron emitidas las polizas, independientemente de
que las personas cubiertas por esas polizas residan en Virginia. Ademas, los
planes autofinanciados estan reglamentados por el gobierno federal.

!Reglamenta la Oficina de Seguros de Virginia las tarifas de seguros

de salud?

La Oficina de Seguros aprueba las tarifas de primas de las polizas de seguro
de salud individuales. En todo caso, las tarifas deben ser aplicadas de una
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manera justa y razonable.

Mi companiia de seguro ha rescindido mi péliza de seguro de salud.

ZQue significa eso?

El asegurador ha anulado la cobertura. Usualmente, una rescision ocurre
como resultado de informacion incompleta o imprecisa presentada en la
solicitud, o a causa de una omision de informacion pertinente para la
suscripcion de la poliza.

/Qué es un formulario de farmacos?

Muchos planes o podlizas establecen una lista de medicamentos con receta
que el plan considera médicamente apropiados y economicos. El plan
proveera cobertura unicamente para los medicamentos con receta que
figuren en la lista. No obstante, su meédico puede presentar pruebas
medicas al asegurador para obtener una excepcion que permita la
cobertura de un medicamento con receta que ordinariamente no esté
cubierto por el plan.

Seguro de salud grupal

Voy a abandonar mi empleo en un par de semanas y me preocupa

mi seguro de salud. jHay alguna manera de mantener mi cobertura

del seguro grupal?

Si va a abandonar un empleo, dependiendo del acontecimiento que dé
lugar a ello, la Ley Federal Omnibus Consolidada de Reconciliacion
Presupuestaria (Federal Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act,
COBRA) requiere que los planes de salud grupales patrocinados por
empleadores con 20 o mas empleados ofrezcan continuacion de la
cobertura para usted y sus dependientes durante 18 meses o mas. Usted
seria responsable de pagar la prima total, tanto la porcion que pagaba
como empleado como la aportacion del empleador, asi como una cuota
administrativa.

También es posible que pueda continuar la cobertura grupal por otros 90
dias. O bien es posible que pueda convertir su cobertura grupal a una
cobertura individual. Su certificado de grupo o EOC indicara las opciones
disponibles para usted.

¢Por qué son tan costosas las primas de una pdliza de conversion?
La conversion se hace sin prueba de asegurabilidad y, por lo tanto, tiene
que cubrir a personas que de otro modo serian no asegurables. Como la
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experiencia de reclamaciones de esta polizas es por 1o genera mucho mas
alta, a menudo se requieren primas sustanciales para cubrir el riesgo.

He oido hablar de una ley que le permite llevar la cobertura de salud

al cambiar de empleo. Es cierto?

De conformidad con la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seqguro
Medico de 1996 (HIPAA), usted en realidad no se lleva su plan de
beneficios de salud exacto, sino que se le acredita el periodo que tuvo
cobertura bajo su poliza grupal previa a su nuevo plan de beneficios. Para
recibir ese crédito, tiene que satisfacer las condiciones de “persona
elegible”. La ley de Virginia provee crédito contra cualquier periodo de
espera por condicion preexistente en su nuevo plan de beneficios por el
periodo que estuvo cubierto por el seqguro de salud grupal o individual
previo si no tiene mas de un periodo de 63 dias de interrupcion de la
cobertura. Ademas, el nuevo asegurador tiene que ofrecerle la cobertura
de seguro sin que usted tenga que calificar desde el punto de vista
medico para recibir la cobertura, siempre y cuando sea una “persona
elegible”. Para obtener una explicacion mas detallada en relacion con la
ley HIPAA y las condiciones para ser una ‘persona elegible® favor de
comunicarse con la Oficina de Seguros.

Tengo un problema con el plan de salud autofinanciado de mi

empleador. jMe pueden ayudar?

Los planes de salud grupales autofinanciados son establecidos por los
empleadores para pagar las reclamaciones medicas de sus empleados. El
empleador asume el riesgo total de proveer los beneficios y pagar las
reclamaciones. Por lo tanto, un plan autofinanciado no esta sujeto a la
autoridad reglamentaria de la Oficina de Seguros. Los planes
autofinanciados se rigen por la Ley Federal de Garantia de los Ingresos de
Jubilacion de los Empleados (Federal Employee Retirement Income
Security Act, ERISA) de 1974.
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El Departamento del Trabajo de EE.UU. es la dependencia del gobierno
federal responsable de los asuntos relacionados con los planes
autofinanciados. Si no queda satisfecho tras tramitar directamente con el
patrocinador del plan (usualmente el empleador) o con el administrador
del plan, puede comunicarse con el Departamento del Trabajo de EE.UU.
para obtener asesoramiento. Su direccion es:

U. S. Department of Labor
Frances Perkins Building
200 Constitution Avenue, NW
Washington, DC 20210
1-866-487-2365
www.dol.gov

Planes de seguro de salud con cuidado administrado

¢Cémo selecciono un plan de seguro de salud con cuidado

administrado (p.ej., HMO, PPO)?

Tome en cuenta lo que es mas importante para usted en un plan de salud:
el costo, la disponibilidad y ubicacion de los proveedores, o bien la libertad
de acudir a cualquier meédico. Si le gusta el medico al que acude
actualmente, verifique para ver si es un proveedor de la red del plan que
esta contemplando. Si usted o un dependiente tienen necesidades medicas
especiales, verifique si el plan que esta contemplando provee servicios
meédicos y proveedores adecuados para esa especialidad.

Al llenar mi solicitud de seguro, vi que tengo que elegir un medico

de cuidado primario. ;Que significa eso?

Su meédico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) es
responsable de administrar sus necesidades de atencion meédica. Muchos
planes con cuidado administrado requieren que sus miembros obtengan
el cuidado de un PCP o que el PCP los refiera para recibir atencion de un
especialista.
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ZPuedo usar los servicios de cualquier proveedor que elija bajo

el plan?

Si tiene cobertura bajo un plan HMO, en la mayoria de los casos tendra
que recibir todos los servicios de su PCP u otros proveedores que participan
en el plan. Por lo general, si tiene cobertura de un plan PPO o POS, podra
elegir a cualquier proveedor. No obstante, se le requerira pagar una
porcion mayor de la factura si acude a un proveedor no participante (0 no
preferido), y es posible que se le exija que algunos servicios sean
preautorizados por la compania de seguro. Su manual de miembro o EOC
debera explicar los requisitos especificos de su plan.

¢Qué puedo hacer si deseo acudir a un médico de cuidado primario

(PCP, por sus siglas en inglés) distinto?

Siga los procedimientos del plan para cambiar de meédico de cuidado
primario. Consulte su manual de miembro o EOC, o es posible que su
empleador pueda ayudarlo.

£Qué puedo hacer si mi médico dice que necesito un procedimiento
medico y mi plan de salud con cuidado administrado dice que no es
medicamente necesario?

Si participa en un plan de seguro de salud con cuidado administrado
(MCHIP, por sus siglas en inglés), tiene el derecho de solicitar una copia de
la politica y los procedimientos de revision de la utilizacion que su plan
emplea para determinar la necesidad meédica en el caso de una afeccion en
particular. Usted tiene el derecho de presentar una apelacion solicitando
que se vuelva a considerar. Consulte a su meédico y presente la informacion
importante adicional que corresponda con su apelacion. Su compania de
seguro debe hacer que un doctor en medicina determine si el tratamiento
Nno esta cubierto por necesidad médica. Usted tiene el derecho de solicitar
la ayuda de la Oficina de Seguros o la Oficina del Defensor de Cuidado
Administrado, y es posible que su situacion califique para consideracion
adicional mediante el proceso independiente externo de apelacion
(consulte la pagina 23).
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GLOSARIO

Arreglo de bienestar de multiples empleadores
(MEWA, por sus siglas en inglés)
Arreglo mediante el cual dos o mas empleadores forman una coalicion
para ofrecer un plan de salud a sus empleados.

Autorizacion de preadmision o precertificacion
Requisito que estipula que el plan de salud tiene que aprobar, por
adelantado, ciertas admisiones al hospital o bien ciertos procedimientos.

Certificado grupal
Documento proporcionado a cada miembro de un plan grupal. Describe
los beneficios proporcionados bajo el plan grupal.

Contrato renovable garantizado
Contrato bajo el cual un asegurado tiene el derecho, comunmente hasta
cumplir cierta edad, de continuar la pdliza mediante el pago puntual de
las primas. Bajo los contratos renovables garantizados, el asegurador se
reserva el derecho de cambiar las tarifas de las primas segun la clase de
poliza.

Controlador

Papel que desempena el médico de cuidado primario, o PCP por sus siglas
en inglés, en los planes HMO y otros tipos de planes MCHIP. El controlador
coordina el cuidado y refiere los pacientes a especialistas.

Coordinacion de Beneficios (COB, por sus siglas en inglés)
Método para integrar los beneficios pagaderos bajo mas de un plan de
salud de manera que los beneficios de un asegurado, provenientes de
todas las fuentes, no excedan del 100% de los gastos meédicos permisibles.

Copago
Cuota especifica que usted paga por determinado servicio meédico. Por

ejemplo, usted paga $10 por una visita al consultorio o $5 por una receta
y el plan de salud cubre el resto de los cargos meédicos.
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Coseguro
El porcentaje de cargos meédicos permisible que usted tiene que pagar
después de alcanzar su deducible.

Costos compartidos
Disposiciones de una poliza que requieren que las personas paguen una
porcion de sus gastos meédicos a traves de copagos, deducibles y coseguros.

Costos no reembolsables
Costos de atencion meédica que la persona cubierta tiene que pagar de su
propio bolsillo, incluidos conceptos como coseguros, copagos, deducibles,
etc.

Cuidado fuera de la red
Servicios meédicos obtenidos de proveedores no participantes o no
preferidos por los miembros de un plan de salud con cuidado administrado.
En muchos planes, tal cuidado no sera reembolsado a menos que se haya
obtenido autorizacion previa para el mismo.

Deducible
Monto de dinero que usted tiene que pagar, por lo general anualmente,
para cubrir sus gastos medicos antes de que su seguro medico o plan HMO
comience a pagar.

Exclusiones
Afecciones o circunstancias especificas para las cuales la poliza o el plan no
proveera beneficios.

Exclusiones de condiciones preexistentes
Por lo general, una limitacion o exclusion de beneficios meédicos que se
basa en el hecho de que una afeccion fisica o mental estaba presente antes
del primer dia de cobertura. La ley HIPAA y algunas leyes estatales limitan
el grado al cual un plan o emisor de salud pueden aplicar una exclusion de
condiciones preexistentes bajo ciertas circunstancias.

Explicacion de beneficios (EOB, por sus siglas en inglés)
Estado que se envia a un participante de un plan de salud o plan de
cuidado administrado desglosando los servicios, los montos pagados por
el plan y el monto total facturado al paciente.
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Formulario
La lista de medicamentos con receta cubiertos por una compania de
seguro.

Gastos elegibles
Gastos que el plan médico define como elegibles para cobertura. Pueden
implicar servicios meédicos especificos, cuotas o “cargos usuales,
acostumbrados y razonables”.

Honorario por servicios
Sistema de pago del cuidado médico mediante el cual el proveedor recibe
paga por cada servicio prestado, en lugar de un monto por cada paciente
negociado previamente.

Maximo de costos no reembolsables
Cantidad maxima que un miembro pagara tomando en cuenta los
copagos, Coseguros, deducibles, etc., por lo general por ano calendario o
ano de poliza.

Maximo vitalicio
Cantidad total de beneficios que un plan meédico pagara durante la vida del
titular de la poliza.
Medicaid
Programa de asistencia publica conjunto estatal y federal que paga los
servicios medicos de personas de bajos ingresos o discapacitadas.

Medicare
Programa de seguro médico administrado por el gobierno federal que
cubre el costo de hospitalizaciones, atencion meédica y algunos servicios
relacionados para la mayoria de las personas mayores de 65 anos de
edad, personas que reciben pagos del Seguro Social por Discapacidad y
personas que padecen de enfermedad renal en etapas finales (ESRD, por
sus siglas en inglés).

Médico de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés)
Bajo muchos planes MCHIP, el meédico (a menudo un médico, internista o
pediatra) que maneja su atencion medica. Con algunas excepciones,
usted debe consultar primero a su PCP para sus necesidades de atencion
medica. De ser necesario, el PCP lo refiere a especialistas.
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Miembro inscrito
Una persona inscrita en un plan MCHIP.

No cancelable
Poliza de seguro de salud que el asegurado tiene derecho de mantener en
vigor mediante el pago de las primas, segun se estipulan en el contrato, por
un periodo establecido en el contrato. Durante ese periodo, el asegurador
no puede efectuar ningun cambio a ninguna de las disposiciones del
contrato, incluidas las primas.

Organizacion de mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en
inglés)

Planes de salud prepagados con cuidado administrado en los cuales usted
paga una prima y la HMO cubre el costo de sus consultas medicas,
hospitalarias y con otros proveedores dentro de la red de la HMO, a tarifas
negociadas de antemano, sujetos también al pago de un monto especifico
a medida que se proveen los servicios. Por lo general, usted debe elegir un
PCP que coordina todo su cuidado y lo refiere a los especialistas que usted
pueda necesitar.

Organizacion de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés)
Una red de proveedores de atencion medica que han acordado proveer
servicios medicos a los miembros de un plan a tarifas con descuento. El
costo del uso de los servicios de médicos dentro de la red PPO es por lo
general mas bajo que el de usar proveedores fuera de la red.

Periodo de eliminacion
Una cantidad especifica de dias al comienzo de cada periodo de
discapacidad (en las pdlizas de ingresos por discapacidad) u hospitalizacion
(en las polizas de indemnizacion por confinamiento en e hospital), durante
los cuales no se paga ningun beneficio.

Periodo de gracia
Un plazo especifico (normalmente 31 dias) después de la fecha de
vencimiento del pago de una prima durante el cual el seguro sigue vigente
y el titular de la poliza puede pagar la prima sin recargos.
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Plan completamente financiado
Cobertura de seguro comprada por un empleador de una compania de
seguro con licencia, en el cual la compania de seguro asume el riesgo.

Plan de indemnizacion
Seguro médico tradicional que cubre usualmente un porcentaje del costo
del cuidado (a menudo el 80%) después que el consumidor paga un
deducible anual. Los pacientes con planes de indemnizacion pueden elegir
cualquier meédico u hospital que deseen para recibir su atencion.

Prima
La cantidad que usted paga por recibir cobertura de un seguro medico.

Procedimiento para presentar quejas
Procedimiento que le permite a un miembro de un plan médico o
proveedor de beneficios expresar querellas, disputar una decision y buscar
remedio.
Proveedor
Cualquier persona o institucion que provee atencion medica.

Prueba de asegurabilidad
Una declaracion de prueba de una afeccion fisica y/u otra informacion que
afecta la elegibilidad de una persona para obtener seguro.

Prueba de cobertura (EOC, por sus siglas en inglées)
Documento que resumen las disposiciones y los beneficios de un plan de
seguro medico con cuidado administrado.

Referido
El proceso mediante el cual un miembro de un plan HMO recibe
autorizacion (por lo general de su PCP) para recibir u obtener cuidado de
un especialista u hospital.

Rescindir
Anular o invalidar una poliza o cobertura. En muchos casos, cuando, y si
una compania rescinde una poliza, las primas se reembolsan.

Seguro individual
Pdliza que provee proteccion a un titular y puede extender cobertura a la
familia del mismo. A veces se le denomina seguro personal, a diferencia de
un seguro colectivo.

36



Seguro Suplemental de Medicare
Cobertura de seguro que se vende en base individual o colectiva para
ayudar a cubrir las insuficiencias de proteccion del programa Medicare. Este
seguro también se conoce como “programa Medigap”.

Suscripcion
Proceso mediante el cual un asegurador determina si aceptara y clasificara,
y sobre cual base, los riesgos asociados con una solicitud de cobertura.
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PROGRAMAS DE ALCANCE
A CONSUMIDORES DE SEGUROS
DE VIDA'Y SALUD

La seccién de Alcance a Consumidores de Seguros de Vida y Salud de la
Oficina de Seguros presta servicios y brinda proteccion al proveer educacion,
informacion y asistencia a los consumidores. Se logra esta mision al coordinar
todos los programas de alcance a consumidores de seguros de vida y salud,
entre ellos los programas para personas mayores. La Oficina de Seguros
produce y distribuye muchas guias y folletos. Un programa especial de alcance
ofrece ayuda a lo consumidores con sus inquietudes relacionadas con
seguros. El alcance a consumidores se ofrece por muchos medios distintos.
Los mas populares son oradores en reuniones de grupos civicos o
profesionales, presentaciones en ferias de salud y participacion en seminarios.
Los oradores estan disponibles para cubrir varios temas ante su grupo u
organizacion. Dichos temas incluyen:

Asuntos de importancia para personas mayores como suplementos
a Medicare y cuidado a largo plazo
Etica y equidad en las practicas de negocio de los aseguradores
Seguro de salud
Seguro de vida
Ley HIPAA
Seguro para empleadores pequefios
Anualidades
Emision de licencias para agentes
Seguro de vivienda
Seguro comercial
Seguro de automovil

Comuniquese con la Life and Health Insurance Consumer Outreach Section
(Seccidon de Alcance a Consumidores de Seguros de Vida y Salud) en:
P. O. Box 1157
Richmond, Virginia 23218
Linea gratuita 1-877-310-6560
Local (804) 371-9092
O ingrese en el sitio Web de la Oficina, haga clic en “Consumer”
(Consumidor) y luego clic en “Want a Speaker to Address Your Group”
(¢ Desea que un orador se dirija a su grupo?)
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Programa de Asesoramiento y Asistencia sobre
Seguros de Virginia (VICAP, por sus siglas en inglés)

Otro recurso para ayudarle con sus necesidades seguro de salud es el
Programa de Asesoramiento y Asistencia sobre Seguros de Virginia
(Virginia Insurance Counseling and Assistance Program, VICAP). El
VICAP ayuda a personas mayores residentes de Virginia y a otros
beneficiarios de Medicare a tomar decisiones bien fundamentadas
sobre varios tipos de seguro de salud. Los consejeros de VICAP
también ayudan con facturas meédicas complicadas y temas
relacionados con los derechos de los pacientes.

No se permite que los consejeros de VICAP tengan licencia para
vender seguros de vida y salud en Virginia. No se les permite
recomendar ninguna compania o agente de seguros en particular.
Todo el asesoramiento es confidencial. Puede comunicarse con un
consejero de VICAP llamando a la Agencia de la Vejez de su area.
También puede comunicarse con VICAP en el Centro de Derechos de
los Ancianos (Center for Elder Rights) del Departamento de Asuntos
de la Vejez (Department for the Aging) de Virginia a su numero
gratuito nacional 1-800-552-3402 (TTY por voz).

Virginia Insurance Counseling and Assistance
Program (VICAP)

Another resource to assist you with your health insurance needs is the
Virginia Insurance Counseling and Assistance Program (VICAP).
VICAP assists older Virginians and others on Medicare to make
informed decisions about various types of health insurance. VICAP
counselors also assist with complicated medical bills and patients’
rights issues.
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