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Programa de beneficios
THE HARVARD PILGRIM BEST BUY HSA PPO
MASSACHUSETTS

En este programa de beneficios se indican los limites de beneficios y los montos de costo
compartido del miembro que usted debe pagar por los beneficios cubiertos. Sin embargo, este es
solo un resumen de sus beneficios. Consulte el manual de beneficios para conocer mas detalles. El
costo compartido del miembro puede incluir un deducible, un coaseguro y copagos. Consulte el
siguiente cuadro para conocer mas detalles.

Hay dos niveles de cobertura: dentro de la red y fuera de la red

La cobertura dentro de la red se aplica cuando usted usa un proveedor del plan para los
beneficios cubiertos.

La cobertura fuera de la red se aplica cuando usted usa un proveedor que no pertenece al plan
para los beneficios cubiertos. Si un proveedor que no pertenece al plan cobra un monto superior
al monto permitido, usted sera responsable de pagar dicho monto.

En una emergencia médica debe acudir al centro de emergencia mas cercano o llamar al 911 0 a
otro numero de acceso a emergencias local. El costo compartido del miembro para la sala de
emergencias se incluye en los siguientes cuadros.

Aprobacién previa

Se requiere una aprobacién previa para ciertos beneficios. Antes de recibir servicios de un
proveedor que no pertenece al plan o de un proveedor del plan fuera del area de servicio,
consulte nuestro sitio web, www.harvardpilgrim.org, o comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros llamando al 1-888-333-4742 para obtener la lista completa de los
servicios que requieren aprobacién previa. Para obtener una aprobacién previa llame al:

e 1-800-708-4414 para servicios médicos
e 1-844-387-1435 para farmacos médicos
e 1-888-777-4742 para tratamientos de salud mental y de trastornos por consumo de sustancias

Puede encontrar mas informacién sobre la aprobacién previa en nuestro sitio web
www.harvardpilgrim.org y en su manual de beneficios.

Criterios de revision clinica

Usamos criterios de revisidn clinica para evaluar si determinados servicios o procedimientos son
médicamente necesarios para la atencién de un miembro. Los miembros o los profesionales
pueden obtener una copia de nuestros criterios de revisién clinica en nuestro sitio web
www.harvardpilgrim.org o llamando al 1-888-888-4742.

Niveles de costo compartido de las visitas al consultorio

El costo compartido de las visitas al consultorio puede incluir copagos, coaseguros o deducibles,
tal y como se describe en este programa de beneficios. Hay dos tipos de costos compartidos de
visitas al consultorio dentro de la red que se aplican a su plan: un costo compartido mas bajo,
conocido como “Nivel 1”, y un costo compartido mas alto, conocido como “Nivel 2”.

El nivel 1 se aplica a los servicios profesionales para pacientes externos cubiertos que se reciben de los
siguientes tipos de proveedores: todos los proveedores de atencién primaria (PCP, por sus siglas en
inglés), los obstetras y ginecélogos, los profesionales de la salud mental con licencia, los enfermeros
parteras certificadas y los enfermeros practicantes que facturan de forma independiente.

El nivel 2 se aplica a los servicios profesionales para pacientes externos cubiertos que se reciben de
los proveedores de atencién especializada.
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Es posible que su plan tenga otros montos de costo compartido. Consulte el siguiente cuadro de
beneficios para conocer los requisitos especificos de costos compartidos.

Beneficios cubiertos

Los beneficios cubiertos se administran en funcién del afio del plan. El afio del plan comienza en la fecha
de aniversario de su empleador. Consulte el manual de beneficios para conocer mas detalles. Si no
conoce la fecha de aniversario de su empleador, pdngase en contacto con la oficina de beneficios de su
empleador o llame al Departamento de servicios para miembros al 1-888-333-4742. El costo compartido
del miembro dependera del tipo de servicio provisto y de la ubicacién en la que se provee el servicio, tal
como se indica en este programa de beneficios. Por ejemplo, para los servicios provistos en el consultorio
de un médico, consulte “Visitas al consultorio de médicos y otros profesionales”. Para los servicios
provistos en la sala de emergencias de un hospital, consulte “Atencién en la sala de emergencias” y para
los procedimientos quirirgicos para pacientes externos, consulte "Cirugia: paciente externo”.

Caracteristicas generales del costo Costo compartido de Costo compartido de

compartido: miembro dentro de la red: miembro fuera de la red:

Coaseguro y copagos

‘ Consulte el siguiente cuadro de beneficios

Deducible

Los siguientes deducibles se aplican a $1,500 para cobertura $3,000 para cobertura

todos los servicios, excepto cuando se individual por afno del plan individual por afo del plan

indique especificamente a continuacién. | $3,000 para cobertura $6,000 para cobertura
familiar por afio del plan familiar por afo del plan

Aviso importante: Si tiene cobertura individual, se aplica el deducible de la cobertura individual (nunca se
aplicara el deducible de la cobertura familiar). Si tiene cobertura familiar, el deducible de la cobertura
familiar puede ser cubierto por cualquier combinacién de miembros de la familia cubiertos (nunca se
aplicara el deducible de la cobertura individual).

Una vez alcanzado el deducible, la cobertura del plan esta sujeta a cualquier otro costo compartido del
miembro que pudiera aplicarse.

Desembolso maximo

Incluye todo el costo compartido del $4,000 para cobertura $8,000 para cobertura

miembro, excepto lo siguiente: individual por afio del plan individual por afno del plan

— Cualquier cargo que supere el monto $8,000 para cobertura $16,000 para cobertura
permitido y cualquier multa por no familiar por afio del plan familiar por afio del plan
recibir la autorizacién previa cuando - con un desembolso maximo | — con un desembolso maximo
se recurre a proveedores que no individual integrado de individual integrado de
pertenecen al plan $4,000 por ano del plan $8,000 por afio del plan

Aviso importante: Si tiene cobertura individual, se aplica el desembolso maximo de la cobertura individual
(nunca se aplicara el desembolso maximo de la cobertura familiar). Si tiene cobertura familiar, el
desembolso maximo de la cobertura familiar puede cumplirse de dos maneras:

a. Siun miembro de una familia cubierta cumple con el desembolso maximo individual integrado, entonces
ese miembro no tiene ningun costo compartido de miembro adicional durante el resto del afio del plan.

b. Sicualquier cantidad de miembros de una familia cubierta por afo del plan cumple en conjunto con el
desembolso maximo de la cobertura familiar, entonces todos los miembros de la familia cubierta no
tienen un costo compartido de miembro adicional durante el resto del afio del plan. Ningin miembro
de la familia puede contribuir mas que el monto del desembolso méximo individual integrado al
desembolso maximo de la cobertura familiar.

Pago por penalizacién fuera de la red
Se aplica cuando el miembro no obtiene la | $500
autorizacién previa requerida para los
servicios de un proveedor que no pertenece
al plan.

No cuenta para el deducible o el
desembolso maximo

PROGRAMA DE BENEFICIOS I 2



THE HARVARD PILGRIM BEST BUY HSA PPO - MASSACHUSETTS

Beneficio

Costo compartido del

miembro para proveedores

del plan dentro de la red

Tratamiento de acupuntura para lesiones o enfermedades

Costo compartido del
miembro para proveedores
que no pertenecen al plan
fuera de la red

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Traslado en ambulancia

Traslado de emergencia en ambulancia

Deducible, luego sin cargo

Igual que dentro de la red

Traslado en ambulancia que no sea de
emergencia

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Tratamiento para trastorno del espectro aut

ista

Analisis conductual aplicado

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Quimioterapia y radioterapia

Quimioterapia

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Radioterapia

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Servicios odontolégicos

Aviso importante: La cobertura de atenciéon odontolégica es muy limitada. Consulte su manual de
beneficios para conocer los detalles de su cobertura.

Extraccion de dientes impactados en el
hueso (realizada en el consultorio del
médico)

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Atencién odontoldgica pediatrica para
nifios (hasta los 13 afios de edad): limitada
a 2 examenes odontolégicos preventivos
por afio del plan, solo se incluyen los
siguientes servicios: limpieza, tratamiento
con fluor, ensefianza del control de la
placa y radiografias de aleta de mordida.

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Dialisis

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Instalacion de equipos domésticos

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Equipo médico duradero

Equipo médico duradero

Deducible, luego 30% de
coaseguro

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Glucdmetros, dispositivos de infusion y
bombas de insulina (incluidos los suministros)

Deducible, luego sin cargo

Igual que dentro de la red

Oxigeno y equipo respiratorio

Deducible, luego 30% de
coaseguro

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Servicios de intervenciéon temprana

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

El plan no cubre la cuota de participacién familiar exigida por el Departamento de Salud Publica de

Massachusetts.
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Beneficio Costo compartido del Costo compartido del
miembro para proveedores miembro para proveedores

del plan dentro de la red que no pertenecen al plan
fuera de la red

Ingreso de emergencia

‘ Deducible, luego sin cargo Igual que dentro de la red

Atencion en la sala de emergencias

Deducible, luego un copago Igual que dentro de la red
de $100 por visita

Este copago esta exento si (1) es trasladado a los servicios de observacién o de cirugia para pacientes
externos o si (2) es admitido en el hospital directamente desde la sala de emergencias. Consulte el
apartado “Hospital: servicios como paciente hospitalizado”, “Servicios de observacién” o “Cirugia:
pacientes externos” para conocer el costo compartido del miembro que se aplica a estos beneficios.

Protesis auditivas (para miembros de hasta 22 afios)

- Limite de $2,000 por prétesis auditiva Deducible, luego 30% de Deducible, luego 20% de
cada 36 meses, por cada oido con coaseguro coaseguro
problemas de audicién

Atenciéon médica a domicilio

Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
coaseguro

Si los servicios incluyen la administracién de medicamentos, consulte el beneficio de “Farmacos médicos”
para conocer los detalles del costo compartido del miembro.

Hospicio: pacientes externos

Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
coaseguro
Hospital: servicios como paciente hospitalizado
Atencién hospitalaria aguda Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
coaseguro
Cuidados prenatales para pacientes Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
hospitalizados coaseguro
Atencion de rutina en sala de cuneros Sin cargo 20% de coaseguro
para pacientes hospitalizados
Rehabilitacion para pacientes Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
hospitalizados: se limita a 60 dias por coaseguro
ano del plan
Centro de enfermeria especializada: se Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
limita a 100 dias por afio del plan coaseguro

Tratamientos y servicios contra la infertilidad (consulte el manual de beneficios para conocer mas detalles)

El costo compartido del miembro dependera del lugar donde se
provea el servicio, tal como se indica en este programa de
beneficios. Por ejemplo, para los servicios provistos por un médico,
consulte “Visitas al consultorio de médicos y otros profesionales”.
Para la atencion de pacientes hospitalizados, consulte el apartado
“Hospital: servicios como paciente hospitalizado”.

Servicios de laboratorio, radiologia y otros servicios de diagnéstico

Laboratorio Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
coaseguro

Pruebas genéticas Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
coaseguro

Radiologia Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
coaseguro

(Continta en la pagina siguiente)
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Beneficio Costo compartido del

miembro para proveedores

Costo compartido del
miembro para proveedores
que no pertenecen al plan

del plan dentro de la red

fuera de la red

Servicios de laboratorio, radiologia y otros servicios de diagnéstico (Continuacion)

Radiologia avanzada, que incluye
tomografias computarizadas (TC),
tomografias por emisién de positrones
(PET), imagenes por resonancia
magnética (IRM), angiografias por
resonancia magnética (MRA) y servicios
de medicina nuclear

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Otros servicios de diagnéstico

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Alimentos bajos en proteinas

- Se limita a $5,000 por afio del plan

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Cuidados prenatales: pacientes externos

Atencién prenatal y posparto de rutina
para pacientes externos

Sin cargo

20% de coaseguro

La atencion prenatal y posparto de rutina suele recibirse y facturarse del mismo proveedor como un servicio
Unico o en conjunto. Pueden aplicarse diferentes costos compartidos del miembro a cualquier servicio
especializado o que no sea de rutina que se facture por separado de su atencién prenatal y posparto de rutina
como paciente externo. Por ejemplo, el costo compartido del miembro por los servicios provistos por un
especialista se indica en “Visitas al consultorio del médico y otros profesionales” y cuando no esté
especificamente indicado antes, el costo compartido del miembro por un ultrasonido facturado como servicio
especializado o no rutinario se indica en “Servicios de laboratorio, radiologia y otros servicios de diagnéstico”.

Farmacos médicos (medicamentos que no pueden administrarse por cuenta propia)

Farmacos médicos que se reciben en el
consultorio de un médico o en otro
centro para pacientes externos

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Farmacos médicos que se reciben en el
hogar

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Algunos farmacos médicos pueden ser suministrados por una farmacia especializada. Los costos
compartidos del miembro mencionados arriba se aplicaran cuando los farmacos médicos sean
suministrados por una farmacia especializada.

Férmulas médicas

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Tratamiento de la salud mental y de los trastornos por consumo de sustancias

Servicios como paciente hospitalizado

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Servicios de atencidn intermedia

- Tratamiento residencial agudo (incluida
la desintoxicacion), estabilizacion de
crisis y estabilizacion familiar a domicilio

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro
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Beneficio

Tratamientos de la salud mental y de los trastornos por consumo de sustancias (Continuacion)

Costo compartido del

miembro para proveedores

del plan dentro de la red

Costo compartido del
miembro para proveedores
que no pertenecen al plan
fuera de la red

- Programas para pacientes externos
intensivos, hospitalizaciéon parcial y
programas de tratamiento diurno

Terapia grupal para pacientes externos

Deducible, luego copago de
$10 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Terapia individual para pacientes externos

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Tratamiento para pacientes externos,
gue incluye desintoxicacion y gestion
de medicamentos

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Mantenimiento con metadona para
pacientes externos

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Evaluacion neuropsicolégica y exdmenes
psicolégicos para pacientes externos

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Servicios de visitas virtuales de

Deducible, luego copago de

telemedicina para pacientes externos

$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Servicios de observacion

Deducible, luego sin cargo

Igual que dentro de la red

Suministros de ostomia

Deducible, luego 30% de
coaseguro

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Visitas al consultorio de médicos y otros pro
cubiertos, a menos que se indique lo contra

fesionales (esto incluye a todos los proveedores del plan
rio en este programa de beneficios).

Examenes de rutina para cuidados
preventivos, incluidas las vacunas

Sin cargo

20% de coaseguro

No todos los servicios dentro de la red que reciba durante su examen de rutina estan cubiertos sin cargo. Solo
los servicios preventivos designados en virtud de la Ley de Proteccién al Paciente y Asistencia Asequible (PPACA,
por sus siglas en inglés) estan cubiertos sin cargo. Otros servicios no incluidos en la PPACA pueden estar sujetos a
costos compartidos adicionales. Para ver la lista actual de servicios preventivos cubiertos sin cargo en virtud de la
PPACA, consulte el aviso de servicios preventivos en nuestro sitio web www.harvardpilgrim.org. Consulte el
apartado “Servicios de laboratorio, radiologia y otros servicios de diagnéstico” para conocer el costo
compartido del miembro que se aplica a los servicios de diagndstico no incluidos en esta lista.

Consultas, evaluaciones, atencién de Deducible, luego Deducible, luego 20% de
enfermedades y lesiones Nivel 1: copago de $25 por coaseguro

visita

Nivel 2: copago de $40 por
visita

El nivel de copago varia segun el tipo de proveedor. Consulte el principio de este programa de beneficios
para determinar el nivel de copago aplicable.

Se puede aplicar un costo compartido del miembro adicional. Consulte el beneficio especifico en este
programa de beneficios. Por ejemplo, si necesita suturas, consulte los tratamientos y procedimientos en
el consultorio a continuacion. Si necesita una radiografia o una extraccién de sangre, consulte el
apartado "Servicios de laboratorio, radiologia y otros servicios de diagndstico”.

Tratamientos y procedimientos en el Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
consultorio, que incluyen, entre otros, coaseguro

la administracién de inyecciones,

(Continta en la pagina siguiente)
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Beneficio Costo compartido del Costo compartido del
miembro para proveedores miembro para proveedores

del plan dentro de la red que no pertenecen al plan
fuera de la red

Visitas al consultorio de médicos y otros profesionales (esto incluye a todos los proveedores del plan cubiertos,
a menos que se indique lo contrario en este programa de beneficios). (Continuacion)

tratamientos contra la alergia, enyesado,
sutura y aplicacion de vendajes,
asesoramiento genético, cuidado no rutinario
de los pies y procedimientos quirirgicos

Administracién de inyecciones Deducible, luego sin cargo Deducible, luego 20% de
antialérgicas coaseguro

Pruebas y servicios preventivos

Sin cargo ’ 20% de coaseguro

En virtud de la ley federal y estatal, muchas pruebas y servicios preventivos estan cubiertos sin costo
compartido del miembro, entre ellos las colonoscopias preventivas, ciertos analisis de laboratorio y
radiografias, la esterilizacion voluntaria para las mujeres y todos los dispositivos anticonceptivos
aprobados por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés). Para
conocer una lista completa de los servicios preventivos cubiertos, consulte el aviso de servicios
preventivos en nuestro sitio web www.harvardpilgrim.org. También puede obtener una copia del aviso de
servicios preventivos llamando al Departamento de Servicios para Miembros al 1-888-333-4742. Harvard
Pilgrim afadira o eliminara servicios de este beneficio para pruebas y servicios preventivos de acuerdo
con las pautas federales y estatales.

Los siguientes servicios preventivos, Sin cargo 20% de coaseguro
pruebas y dispositivos adicionales:
alfa-fetoproteina (AFP), ultrasonido fetal,
pruebas de hepatitis C, pruebas de nivel
de plomo, evaluacién de antigeno
prostatico especifico (PSA), pruebas
rutinarias de hemoglobina, estreptococos
del grupo B (GBS), andlisis de orina
rutinarios, monitor de presidon sanguinea,
evaluacién de retinopatia y pruebas de
indice internacional normalizado (INR).

Dispositivos protésicos

Deducible, luego 30% de Deducible, luego 20% de
coaseguro coaseguro

Servicios de rehabilitacion y habilitacion: pacientes externos

Rehabilitacién cardiaca Deducible, luego copago de Deducible, luego 20% de
$25 por visita coaseguro

Terapia de rehabilitacién pulmonar Deducible, luego copago de Deducible, luego 20% de
$25 por visita coaseguro

Servicios de habla, lenguaje y audiciéon Deducible, luego copago de Deducible, luego 20% de
$25 por visita coaseguro

Terapia ocupacional Deducible, luego copago de Deducible, luego 20% de

- se limita a 60 visitas por afio del plan. | $25 por visita coaseguro

Los limites se combinan con la fisioterapia.

Fisioterapia Deducible, luego Deducible, luego 20% de

- se limita a 60 visitas por afio del plan. | copago de $25 por visita coaseguro

Los limites se combinan con la terapia

ocupacional.

La fisioterapia y la terapia ocupacional para pacientes externos no estan sujetas al limite antes
indicado y estan cubiertas en la medida en que sean médicamente necesarias para: (1) los nifios de
hasta tres afios y (2) el tratamiento de los trastornos del espectro autista.
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Beneficio

Costo compartido del
miembro para proveedores

del plan dentro de la red

Procedimientos endoscopicos: diagndstico y terapia para pacientes externos

Costo compartido del
miembro para proveedores
que no pertenecen al plan
fuera de la red

Colonoscopia, endoscopia y
sigmoidoscopia

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Terapia de manipulacién de la columna vertebral (incluye la atencién de un quiropractico)

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Cirugia: pacientes externos

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Servicios de visitas virtuales de telemedicina:

pacientes externos

Deducible, luego
Nivel 1: copago de $25 por visita
Nivel 2: copago de $40 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Para la atencién de pacientes hospitalizados, consulte el apartado “Hospital: servicios como paciente
hospitalizado” para conocer los detalles de los costos compartidos.

Servicios de atencion de urgencia

Doctor on Demand Deducible, luego copago de $25 por visita

Aviso importante: Doctor On Demand es una red especifica de proveedores contratados para proveer servicios
virtuales de atencién de urgencia. Para obtener mas informacién sobre Doctor on Demand, incluida la forma

de acceder a ellos, visite nuestro sitio web www.harvardpilgrim.org.

Clinica de atencién de conveniencia

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Centro de atencién de urgencia

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Centro hospitalario de atencién de
urgencia

Deducible, luego copago de
$25 por visita

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Se puede aplicar un costo compartido del miembro adicional. Consulte el beneficio especifico en este
programa de beneficios. Por ejemplo, si se hace una radiografia o una extraccién de sangre, consulte el
apartado “Servicios de laboratorio, radiologia y otros servicios de diagnéstico”.

Servicios oftalmolégicos

Examenes oftalmolégicos de rutina: se
limitan a 1 examen por ano del plan

Sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Dispositivos para la vision para
condiciones especiales

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Esterilizacion voluntaria en el consultorio de

un médico

Deducible, luego sin cargo

Deducible, luego 20% de
coaseguro

Interrupcién voluntaria del embarazo

El costo compartido del miembro dependera del lugar donde se
provea el servicio, tal como se indica en este programa de
beneficios. Por ejemplo, para un servicio provisto en un centro
quirdrgico para pacientes externos, consulte el apartado “Cirugia:
paciente externo”. Para los servicios provistos en el consultorio de
un médico, consulte el apartado “Tratamientos y procedimientos
en el consultorio”. Para la atencidn de pacientes hospitalizados,
consulte el apartado “Hospital: servicios como paciente

hospitalizado”.
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http://www.harvardpilgrim.org/

THE HARVARD PILGRIM BEST BUY HSA PPO - MASSACHUSETTS

Beneficio Costo compartido del Costo compartido del
miembro para proveedores miembro para proveedores

del plan dentro de la red que no pertenecen al plan
fuera de la red

Pelucas y protesis capilares conforme a la ley

- Se limita a $350 por aio del plan Deducible, luego 30% de Deducible, luego 20% de
(consulte el manual de beneficios coaseguro coaseguro
para conocer mas detalles)
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Servicios de asistencia lingiiistica

Espariol (Spanish) ATENCION: Si usted habla espafiol, servicios de asistencia lingiiistica, de forma gratuita,
estan a su disposicion. Llame al 1-888-333-4742 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENCAD: Se vocé fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos
gratuitos. Ligue para 1-B88-333-4742 (TTY: 711).

Kreydl Ayisyen (French Creole) ATANSYON: Sinou palé Kreyal Ayisyen, gen asistans pou sévis ki disponib nan
lang nou pou gratis. Rele 1-888-333-4742 (TTY: 711).

WM chIT (Traditional Chinese) (T8 : MR IHERERDX | Ea Ll BRESESEMRE, F2E1-
888-333-4742 (TTY : 711},

Tiéng Viét (Vietnamese) CHUY: Né&u qui vi ndi Tigng Viét, dich vu théng dich cua ching tdi sin sang phuc vy
qui vj mién phi. Ggi s0 1-888-333-4742 (TTY: 711).

Pycckmi (Russian) BHMAHME: Ecnv Bbl rOBOPMTE Ha PyYCCKOM ASLIKE, TO Bam A0CTYMHbI DECNAATHBIE YCAYTK
nepesoga. Isonute 1-888-333-4742 (renetain: 711).

g all (Arabic)
1 888-333-4742 e Juadl " Ulaa 03 4 50 By o Lol i o Al a1 s o 13 1ol
(TTY: 711)

i21 (Cambodian) [P AT 2E0in: WigASunwrFsaaAnis] uhNenSnAYURTU SSInmEriEnt
FIPFRTG 1Y 31 S160T) 1-888-333-4742 (TTY: 711)1

Frangais (French) ATTENTION: 5 vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-888-333-4742 (ATS: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-888-333-4742 (TTY: 711).

$H30] (Korean) 'Y & TH=20{E ALBSIA | = H 2, 210 XY MU|AE 282 0|85H == S UCL1-
888-333-4742 (TTY: 711) 1O 2 F S8l =4IA| 2.

EAAnviKG (Greek) MPOZOXH: Av puhdre eAAnvikd, uvndpyouy ot SudBeon oot Swpedv unnpeoles yAwookhig
umootmpiEnc Kahéote 1-888-333-4742 (TTY: 711).

Polski (Polish) UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, moZesz skorzystad z bezplatnej pomocy jezykowej. Zadzwon
pod numer 1-888-333-4742 (TTY: 711).

&Y (Hindi) Lo &5 3R g BEr a9 § O 3o @ Mmﬂﬁﬁmﬁ.
SAFRT & o i F1 1-888-333-4742 (TTY: 711)

3% cll (Gujarati) t2ltel W : %l il 3)owRcll clletell &l dl vuua W2 eunisla sl cEst U
Guetott 8. QA Wl w2 Slot 520 1-888-333-4742 (TTY: 711)

-
" ] P M ] 1w ]
WSRO (Lao) IUOFIL: 1339 UIILKSIWITY 270, ML NIugoeciiodILWIZI, lowLE H,
cevw Dwenlnwmw. tns 1-888-333-4742 (TTY: 711).

ATTENTION: If vou speak a language other than English, language assistance services, free of charee, are
available to vou. Call 1-888-333-4742 (TTY: 711).

Harvard Pilgrim Health Care incluye Harvard Pilgrim Health Care, Harvard Pilgrim Health Care of New England

y HPHC Insurance Company.
(Continuacion)
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Aviso general sobre requisitos de no discriminacion y accesibilidad

Harvard Pilgrim Health Care y sus filiales como se indican a continuacion (‘HPHC”) cumplen con las leyes federales vigentes
sobre derechos civiles y no discriminan por motivo de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad o sexo. HPHC no excluye
a las personas ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, origen étnico, edad, discapacidad o sexo.

HPHC:

« Provee asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen efectivamente con
nosotros, como intérpretes cualificados de lengua de sefias e informacion escrita en otros formatos (letra de
imprenta grande, audio, otros formatos).

* Provee servicios linglisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales como intérpretes
cualificados.

Si necesita estos servicios, comuniquese con nuestro funcionario de Cumplimiento de Derechos Civiles.

Si considera que HPHC no ha provisto estos servicios o lo discriminé de otro modo por su raza, color, origen étnico, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja ante: Civil Rights Compliance Officer, 93 Worcester St, Wellesley, MA
02481, (866) 750-2074, servicio de TTY: 711, Fax: (617) 509-3085, Correo electronico: civil_rights@harvardpilgrim.org.
Puede presentar una queja en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita asistencia para presentar
una queja, el funcionario de Cumplimiento de Derechos Civiles esta disponible para ayudarlo. También puede presentar
una queja de derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos, en forma electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o teléfono en:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
(800) 368-1019, (800) 537-7697 (TTY)
Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office file/index.html.

Harvard Pilgrim Health Care incluye a Harvard Pilgrim Health Care, Harvard Pilgrim Health Care of New England
y HPMC Insurance Company.

cc6589_memb_serv (05/20)
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Lista general de exclusiones
MASSACHUSETTS

La siguiente lista identifica los servicios que suelen estar excluidos de los planes de Harvard Pilgrim.
Es posible que se excluyan los servicios adicionales relacionados con el acceso o el disefio de los
productos. Para conocer una lista completa de exclusiones, consulte el manual de beneficios del
plan especifico.

Exclusion

Tratamientos alternativos

* Atencion de acupuntura, excepto cuando se indique especificamente como un beneficio cubierto. e Servicios
de acupuntura que se encuentran fuera del &mbito de la atencién de acupuntura estandar.  Los servicios
alternativos, holisticos o naturistas y todos los procedimientos, andlisis de laboratorios y suplementos
nutricionales asociados a dichos tratamientos, excepto cuando se indiquen especificamente como un beneficio
cubierto. * Aromaterapia, tratamiento con cristales y medicina alternativa. ¢ Cualquiera de los siguientes tipos
de programas: Balnearios, spas, programas recreativos, campamentos, programas de habilidades al aire libre,
internados terapéuticos o educativos, programas educativos para nifios en cuidado residencial, programas de
autoayuda, programas de habilidades para la vida, programas de relajacion o estilo de vida y programas en la
naturaleza (programas terapéuticos al aire libre). ® Terapia de masajes. ® Mioterapia.

Servicios odontolégicos

* Atencién odontoldgica, excepto cuando se indique especificamente como un beneficio cubierto. ® Todos
los servicios de un dentista para la disfuncion de la articulacién temporomandibular (TMD). e Extraccién de
dientes, excepto cuando se indique especificamente como un beneficio cubierto. ¢ Atencion odontolégica
pediatrica, excepto cuando se indique especificamente como un beneficio cubierto.

Equipo médico duradero y dispositivos protésicos

¢ Cualquier dispositivo o equipo especial necesario para deportes o fines ocupacionales. ¢ Cualquier adaptacion
del hogar, incluidas, entre otras, las mejoras del hogar y el equipo de adaptacién del hogar. ¢ Equipos médicos
no duraderos, a menos que se usen como parte del tratamiento en un centro médico o como parte de los
servicios aprobados de atencion médica a domicilio. ® Reparacion o sustitucion de equipos médicos duraderos o
dispositivos protésicos como consecuencia de pérdida, negligencia, dafio intencionado o robo.

Servicios experimentales, no probados o en investigacion

¢ Cualquier producto o servicio, incluidos, entre otros, medicamentos, dispositivos, tratamientos,
procedimientos y pruebas de diagndstico que sean experimentales, no probados o de investigacién.

Cuidado del pie

* Ortética del pie, excepto para el tratamiento de enfermedades graves del pie diabético. ® Cuidado rutinario
del pie. Algunos ejemplos son el recorte, corte o desbridamiento de ufias y el corte o la eliminacion de callos y
durezas. Esta exclusidn no se aplica a los cuidados preventivos del pie de los miembros con diabetes.

Servicios de maternidad
e Partos planificados en el hogar.

Tratamiento de la salud mental y de los trastornos por consumo de sustancias

* Retroalimentacién bioldgica. e Servicios o pruebas educativas, excepto los servicios cubiertos por el
beneficio de Servicios de intervencion temprana. No se proveen beneficios (1) para servicios educativos
destinados a mejorar el rendimiento escolar o el funcionamiento del desarrollo, (2) para resolver
problemas de desempefio escolar, (3) para tratar problemas de aprendizaje, (4) para la educacion sobre el
alcoholismo de los conductores o (5) para el enfoque de refuerzo comunitario y la atencién continua
asertiva. ® Cualquiera de los siguientes tipos de programas: programas en los que el paciente tiene una
duracién predefinida de la atencion sin que el plan pueda llevar a cabo determinaciones concurrentes de
la necesidad médica continuada, programas que solo proveen reuniones o actividades que no se basan en
planes de tratamiento individualizados, programas que se centran Unicamente en las habilidades
interpersonales o de otro tipo en lugar de estar dirigidos a la reduccién de los sintomas y la recuperacién
funcional relacionada con trastornos de salud mental especificos, y programas basados en la matricula que
ofrecen actividades educativas, vocacionales, recreativas o de desarrollo personal. ¢ Mantenimiento con
metadona, excepto cuando se indique especificamente como un beneficio cubierto. ¢ Pruebas de practica

Esta lista de exclusion no es vinculante y se provee exclusivamente con fines informativos. Consulte su manual de beneficios y el programa de beneficios.
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Exclusion

Tratamientos de la salud mental y de los trastornos por consumo de sustancias (Continuacién)

de integracién sensorial. ® Servicios para cualquier problema de salud con solo una designacién de
"Codigo 2" en el Manual de Diagnéstico y Estadistica de Trastornos Mentales, lo que significa que el
problema de salud no es atribuible a un trastorno mental. e Tratamiento de la salud mental y de los
trastornos por consumo de sustancias que (1) se provee a los miembros que estan confinados o internados
en una carcel, casa de correccién, prisién o centro de custodia del Departamento de Servicios para la
Juventud; o (2) que provee el Departamento de Salud Mental. e Servicios o suministros para el diagnéstico
o el tratamiento de los trastornos de salud mental y por consumo de sustancias que, a discrecion
razonable de Behavioral Health Access Center, son cualquiera de los siguientes: no son coherentes con las
normas nacionales vigentes de la practica clinica para el tratamiento de dichas afecciones; no son
coherentes con las investigaciones profesionales vigentes que demuestran que los servicios o suministros
tendran un resultado medible y beneficioso para la salud; normalmente no producen mejores resultados
que otras alternativas de tratamiento disponibles que son menos intensivas o mas rentables. ¢ Los
servicios relacionados con los trastornos del espectro autista provistos en el marco de un programa
educativo personalizado (IEP, por sus siglas en inglés), incluidos los servicios provistos en el marco de un
IEP que sean suministrados por el personal escolar o los servicios provistos en el marco de un IEP
adquiridos de un contratista o proveedor.

Aspecto fisico

* Servicios cosméticos, incluidos medicamentos, dispositivos, tratamientos y procedimientos, excepto (1) los
servicios estéticos que son inherentes a la correccién del deterioro funcional fisico, (2) cirugia de restauracion
para reparar o restaurar el aspecto dafiado por una lesién accidental, y (3) atencién posterior a la
mastectomia. ® Eliminacion o restauracion del cabello, lo que incluye, entre otros, electrélisis, tratamiento con
laser, trasplante o terapia farmacolégica. e Liposuccién o eliminacion de depésitos de grasa que se consideran
no deseados. ® Procedimientos de eliminacién o correccion de cicatrices o tatuajes (como salabrasion,
guimiocirugia y otros procedimientos de abrasién de la piel). ® Procedimientos de abrasién de la piel
realizados como tratamiento del acné.  Tratamiento de arrugas de la piel y de pdlipos cutaneos o cualquier
tratamiento para mejorar el aspecto de la piel. ® Tratamiento de las venas varicosas.

Procedimientos y tratamientos

¢ La atencion provista por un quiropractico fuera del ambito de la practica quiropractica habitual, que incluye,
entre otros, cirugia, receta o dispensacion de farmacos o medicamentos, exdmenes internos, practica obstétrica
o tratamiento de infecciones y pruebas de diagndstico para la atencién quiropractica que no sean una
radiografia inicial. ® Terapia de manipulacién de la columna vertebral (incluida la atencién de un quiropractico),
excepto cuando se indique especificamente como un beneficio cubierto. ¢ Planes de dieta comerciales,
programas de pérdida de peso y cualquier servicio relacionado con dichos planes o programas, excepto cuando
se indique especificamente como un beneficio cubierto. Tenga en cuenta: Si tiene cobertura a través de un plan
de grupo del empleador, este puede participar en otros programas de incentivos para el bienestar y la mejora
de la salud ofrecidos por Harvard Pilgrim. Revise todos los documentos de su plan para conocer la cantidad de
incentivos, si los hubiere, disponibles en su plan. e Cirugia de reasignacién de sexo y todos los medicamentos y
procedimientos relacionados para grupos autoasegurados, a menos que estén cubiertos por una clausula
adicional. ¢ Si se indica que se debe proveer un servicio en un centro de excelencia, no recibira cobertura dentro
de la red si ese servicio se recibe de un proveedor que no ha sido designado como centro de excelencia.

» Terapia nutricional o estética con vitaminas, minerales o elementos y otra terapia centrada en la nutricion.
Algunos ejemplos son suplementos, electrolitos y alimentos de cualquier tipo (incluidos los alimentos con alto
contenido en proteinas y bajos en carbohidratos). ® Exdmenes fisicos y pruebas para seguros, licencias o empleo.
* Servicios para los miembros que son donantes para no miembros, excepto como se describe en los Servicios de
Trasplante de Organos Humanos. ® Pruebas de procesamiento auditivo central. ¢ Capacitacion en grupo sobre
diabetes, programas educativos o campamentos.

Proveedores

e Cargos por servicios provistos después de la fecha de finalizacién de su membresia. ® Cargos por cualquier
producto o servicio, incluidos, entre otros, honorarios profesionales, equipo médico, medicamentos y gastos
de hospitalizaciéon u otros centros, que estén relacionados con cualquier atencién que no constituya un
beneficio cubierto. ¢ Cargos por citas a las que no asistié. ¢ Honorarios del servicio de conserjeria. (Consulte el
manual de beneficios de su plan para obtener mas informacion). e Cargos de pacientes hospitalizados luego
de su alta hospitalaria. ® Cargo del proveedor por presentar una reclamacion o por transcribir o copiar sus
registros médicos. e Servicios o suministros provistos por: (1) cualquier persona relacionada con usted por
sangre, matrimonio o adopcion, o (2) cualquier persona gque normalmente viva con usted.

Esta lista de exclusion no es vinculante y se provee exclusivamente con fines informativos. Consulte su manual de beneficios y el programa de beneficios.
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Exclusion

Reproduccion

e Cualqguier forma de maternidad sustituta o servicios para una madre de alquiler que no sean servicios de
maternidad cubiertos. ® Medicamentos para la infertilidad si el miembro no esta en un ciclo de tratamiento
de la infertilidad autorizado por el plan. ¢ Medicamentos contra la infertilidad, si los servicios de infertilidad
no constituyen un beneficio cubierto. ¢ Medicamentos para la infertilidad que deben adquirirse en una
farmacia para pacientes externos, a menos que su plan incluya la cobertura de farmacia para pacientes
externos. ¢ Tratamiento de la infertilidad para los miembros que no son médicamente infértiles. o El
tratamiento de la infertilidad y medicamentos, implantes y dispositivos para anticoncepcion, excepto cuando
se indique especificamente como un beneficio cubierto. ® Revocacion de la esterilizacion voluntaria (incluido
cualquier servicio de infertilidad relacionado con la esterilizacion voluntaria o su revocacién). ¢ Recoleccion,
congelacién y almacenamiento de los espermatozoides, salvo lo que se describe en el manual de beneficios
del plan. ¢ Identificacién de esperma cuando no es médicamente necesario (por ejemplo, identificacion del
sexo). ® Los siguientes honorarios: honorarios de la lista de espera, gastos no médicos, cargos de envio y
manejo, etc.  Esterilizacién voluntaria, incluida la ligadura de trompas y la vasectomia, excepto cuando se
indique especificamente como un beneficio cubierto. ¢ Interrupcién voluntaria del embarazo, a menos que la
vida de la madre corra peligro o se indique especificamente como un beneficio cubierto.

Servicios provistos por otro plan

e Costos de cualquier servicio por el que tenga derecho a tratamiento a cuenta del Gobierno, incluidas
discapacidades relacionadas con el servicio militar. ¢ Costos de los servicios por los que se exige el pago de
un plan de compensacion del trabajador o de un empleador en virtud de la ley estatal o federal.

Servicios de telemedicina

e Servicios de telemedicina por correo electrénico o fax. ® Honorarios del proveedor por los costos
técnicos de la provision de servicios de telemedicina.

Tipos de atencién

¢ Cuidado custodial. ® Programas de recuperacién que incluyen ayuda a domicilio o de descanso, casas de
sobriedad, servicios de apoyo de transicién y comunidades terapéuticas. ® Todos los gastos institucionales
gue superen la tarifa de habitacion semiprivada, excepto cuando una habitacion privada sea médicamente
necesaria. ® Programas o clinicas de control del dolor. ¢ Programas de acondicionamiento fisico como
entrenamiento atlético, musculacién, ejercicio, acondicionamiento fisico, flexibilidad y diversion o
motivacion general, excepto cuando estén especificamente indicados como un beneficio cubierto. e Atencién
de enfermeria privada. ¢ Clinicas de medicina deportiva. ® Rehabilitacién vocacional o evaluaciones
vocacionales sobre capacidad de adaptacién al trabajo, colocacién en un puesto de trabajo o terapia para
restaurar la funcidn para una ocupacién especifica.

Vista y audicién

¢ Anteojos, lentes de contacto y accesorios, excepto cuando se indiquen especificamente como un beneficio
cubierto.  Las prétesis auditivas, excepto cuando se indiquen especificamente como un beneficio cubierto.

e Las pilas de las prétesis auditivas y cualquier dispositivo usado por las personas con deficiencias auditivas
para comunicarse por teléfono o Internet, como el TTY o el TDD. e Cirugia ocular refractiva, que incluye, entre
otros, cirugia lasik, ortoqueratologia e implante de lentes para corregir la miopia, la hipermetropia y el
astigmatismo naturales. e Los examenes oculares de rutina, excepto cuando se indiquen especificamente
como un beneficio cubierto.

Todas las demas exclusiones

¢ Cualquier medicamento u otro producto obtenido en una farmacia para pacientes externos, excepto los
suministros de farmacia cubiertos por el beneficio para servicios de diabetes y jeringas hipodérmicas y agujas,
tal como exige la ley de Massachusetts, a menos que su plan incluya la cobertura de farmacia para pacientes
externos. ® Cualquier servicio o suministro provisto en relacién con un beneficio no cubierto. e Cualquier
servicio o suministro (a excepcién de lentes de contacto) adquirido a través de Internet. ¢ Servicio de belleza o
peluqueria. ¢ Sustitucién de equipos de diabetes cuando se deba exclusivamente a la expiracién de la
garantia del fabricante. ¢ Leche materna donada o almacenada. ¢ Alimentos o suplementos nutricionales,
incluidos, entre otros, alimentos médicos aprobados por la FDA y obtenidos mediante receta médica, excepto
cuando lo exija la ley y se receten a los miembros que cumplan las politicas del HPHC para la alimentacién por
sonda enteral. e Servicios para huéspedes. ® Equipos, dispositivos o suministros médicos, excepto como se
indica en este manual de beneficios. ¢ Los servicios médicos que se proveen a los miembros que estan

Esta lista de exclusion no es vinculante y se provee exclusivamente con fines informativos. Consulte su manual de beneficios y el programa de beneficios.
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Exclusion

Todas las demas exclusiones (Continuacién)

recluidos o internados en una carcel, correccional o prisiéon, o centro de custodia del Departamento de
Servicios para la Juventud. e Servicios para no miembros. e Servicios para los cuales no habria costo en ausencia
de un seguro. ¢ Servicios para los que no se provee cobertura en el manual de beneficios, en este programa
de beneficios o en el folleto de medicamentos recetados (si corresponde). e Servicios que no son médicamente
necesarios. ® Impuestos o gravamenes gubernamentales sobre servicios o suministros. ¢ Transporte que no sea
en ambulancia. ¢ Aires acondicionados, purificadores y filtros de aire, deshumidificadores y humidificadores.
e Asientos de seguridad para automoviles. e Sillas, sillas de bafio, sillas para comer, sillas para nifios pequefios
gue comienzan a caminar, sillas elevadoras, sillones reclinables. e Carritos eléctricos. ® Equipo para ejercicios.
¢ Modificaciones en el hogar que incluyen, entre otros, elevadores, barandillas y rampas. e Tinas, jacuzzis,
saunas o tinas de hidromasaje. ® Colchones. ® Sistemas de alerta médica. ¢ Camas motorizadas. ¢ AlImohadas.
¢ Vehiculos motorizados. ¢ Salvaescaleras y elevadores para sillas. ® Cochecitos. ® Equipos de seguridad.
* Modificaciones de vehiculos, incluidos, entre otros, los elevadores de furgonetas. ® Teléfono. e Televisor.

Esta lista de exclusion no es vinculante y se provee exclusivamente con fines informativos. Consulte su manual de beneficios y el programa de beneficios.
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