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www.surveymonkey.com/r/publicationsfeedback
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Exencidén de responsabilidad

Los administradores de beneficios y otros elegidos por
su empleador que pueden prestar asistencia con
inscripcion de seguros, cambios, retiros o
terminaciones, al igual que otras actividades
relacionadas no son agentes de la Autoridad de
Beneficios a Empleados Publicos de Carolina del Sur
(PEBA, por su sigla en inglés) y no estan autorizados
para comprometer a PEBA o a hacer
representaciones en nombre de PEBA.

La Guia de Beneficios de Seguros contiene una
descripcion abreviada de beneficios de seguros
proporcionada por o mediante la Autoridad de
Beneficios a Empleados Publicos de Carolina

del Sur. Los documentos del Plan de Beneficios y los
contratos de beneficios contienen descripciones
completas de los planes de salud y dentales, asi como
todos los demas beneficios de seguro. Sus términos y
condiciones gobiernan todos los beneficios ofrecidos
por o mediante la Autoridad de Beneficios a Empleados
Publicos de Carolina del Sur. Si usted desea revisar
estos documentos, contacte a su administrador de
beneficios o a la Autoridad de Beneficios a Empleados
Publicos de Carolina del Sur.

El lenguaje utilizado en este documento no crea un
contrato de empleo entre el empleado y la Autoridad de
Beneficios a Empleados Publicos de Carolina del Sur.
Este documento no genera ningun derecho contractual.
La Autoridad de Beneficios a Empleados Publicos de
Carolina del Sur se reserva el derecho a revisar el
contenido de este documento en su totalidad o en
parte. Ninguna promesa o aseveracion, ya sea escrita
u oral, que sea contraria o inconsistente con los

términos de este parrafo crea algun contrato de empleo.

Estatus de protegido del plan de
Salud Estatal

La Autoridad de Beneficios a Empleados Publicos de
Carolina del Sur cree que el Plan de Estatal de Salud
es un "plan de salud protegido" bajo la Ley de

Proteccion al Paciente y Atencion Médica de Bajo
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Costo (la Ley de Atencion Médica a Bajo Costo).
Como lo permite la Ley de Atenciéon Médica a Bajo
Costo, un plan de salud protegido puede preservar
cierta cobertura basica de salud

que ya estuviere en efecto cuando la ley fue
sancionada. El hecho de ser un plan de salud
protegido significa que su plan puede no

incluir ciertas protecciones para el consumidor
incluidas en la Ley de Atencién Médica a Bajo Costo,
las cuales si aplican para otros planes, por ejemplo, el
requisito para la provision

de servicios de salud preventiva sin costo
compartido. Sin embargo, los planes de salud
protegidos deben cumplir con ciertas otras
protecciones del consumidor incluidas en la Ley de
Atencién Médica a Bajo Costo, por ejemplo, la
eliminacién de limites de por vida en los beneficios.
Las preguntas con respecto a qué protecciones
aplican a un plan de salud protegido, y cuales no, asi
como qué puede hacer que un plan de

salud cambie de estado de protegido, se pueden dirigir
al administrador del plan marcando

803.737.6800 o 888.260.9430.

Aviso de no discriminacion

La Autoridad de Beneficios a Empleados Publicos de
Carolina del Sur (PEBA) cumple con las leyes federales
aplicables de derechos civiles y no discrimina segun raza,
color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. PEBA
no excluye personas no las trata de manera diferente por
causa de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o

SeXxo.

PEBA:

» Proporciona ayuda y servicios sin costo a
personas con discapacidades para que se
comuniquen de forma efectiva con nosotros, tales
como:
= Interpretes calificados para el lenguaje

por sefas;
= Informacidn escrita en otros formatos (impresion

grande, audio, formatos electrénicos de facil
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acceso, otros formatos)
= Proporciona servicios de idiomas gratuitos a
personas cuyo idioma primario no sea el

inglés, tales como:

= Intérpretes calificados

< Informacion escrita en otros idiomas

Si usted necesita estos servicios, contacte al
Funcionario de Privacidad de PEBA.

Si usted considera que PEBA no ha proporcionado
estos servicios o lo ha discriminado de alguna otra
forma por causa de raza, color, origen nacional, edad,
discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja
ante: PEBA Private Officer, 202 Arbor Lake Dr.,
Columbia, SC 29223, 1.888.260.9430 (teléfono), 803
570.8110 (fax), o en privacyofficer@peba.sc.gov. Usted

puede presentar una queja en persona o por correo, fax
o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar
una queja, el Funcionario de Privacidad de PEBA esta

disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos
civiles con el Departamento de Salud y Servicios
Humanos Oficina para Derechos Civiles, por via
electronica mediante el Portal de Quejas de la Oficina
de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por

correo o teléfono a:

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 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en

http://www.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html .

Asistencia para idiomas

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su
disposicion servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al 1.888.260.9430.
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Esta guia proporciona una vision general de

los programas de seguros que la Autoridad de
Beneficios a Empleados Publicos de Carolina

del Sur (PEBA) ofrece ademas de primas e

informacién de contacto. Aunque la guia

proporciona una descripcion general de muchos de
estos beneficios, el Plan de Beneficios que se encuentra

en www.peba.sc.gov/assets/planofbenefits.pdf,

contiene una descripcién completa de los beneficios del
Plan Estatal de Salud. Sus términos y condiciones rigen

todos los beneficios de salud que ofrece PEBA.

La seccion ¢ Qué hay de nuevo para el 20207 destaca
cambios importantes en los beneficios de seguridad

ofrecidos para el aifo 2020.
¢, Qué hay de nuevo para el 2020?

Los cambios enumerados a continuacién son
efectivos a partir del 1 de enero de 2020.
Primas de salud

Las primas para empleados activos y Jubilados
financiados no aumentaran en el 2020. Esto
incluye:

El Plan Estandar;
El Plan de Ahorros; y
El Plan Suplementario de Medicare.

Las contribuciones del empleador para los tres planes
también permaneceran igual para el 2020. Ver Pagina
177 para las primas.

Primas de vision

Las Primas para el Plan Estatal de Vision
disminuiran en el 2020. Ver mas en la Pagina 177.

Primas dentales

Las primas para Dental Plus disminuiran en el 2020.
Ver mas en la Pagina 177.

Elegibilidad para beneficios de
seguros

Empleados activos

Empleados elegibles:
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Que trabajen para el estado, en una institucion de
educacion superior, en un distrito de escuelas publicas, o
para un empleador opcional participante; y

Que reciban compensacion del estado, de una institucion
de educacion superior, un distrito de escuelas publicas, o
para un empleador opcional participante.

Los empleados elegibles también incluyen empleados
clérigos y administrativos de la Asamblea General de
Carolina del Sur, jueces en las cortes del estado, y
miembros de la Asamblea General. Los maestros
permanentes de tiempo parcial que trabajen entre 15y
30 horas a la semana califican para el seguro de salud
estatal, vision y dental, pero no son elegibles para
otros beneficios PEBA, tales como seguro de vida y
discapacidad.

Los miembros elegidos de concejos de condados y
ciudades participantes, cuyos miembros sean
elegibles para participar en uno de los sistemas de
jubilacién administrados por PEBA son

considerados empleados de tiempo completo. En
general, los miembros de otras juntas directivas no
son elegibles para cobertura. Si usted trabaja para
mas de un grupo participante, contacte a su
administrador de beneficios para conocer mas
informacién. Otras normas de elegibilidad estan

descritas en el Plan de beneficios.

Tipos de empleados

Los empleados se dividen es estas categorias:

Nuevos empleados de tiempo completo que el
empleador espera que trabajen al menos 30 horas a la
semana. Son elegibles para la cobertura dentro de los
30 dias siguientes a su fecha de contratacion.

Empleados nuevos de hora variable, tiempo parcial o de

temporada, que el empleador no espera que promedien 30 horas

a la semana durante los primeros 12 meses de empleo.
Debido a que su empleador no puede determinar su

elegibilidad, ellos no pueden inscribirse de inmediato a los

beneficios. Su empleador debe medir las horas para determinar

si estos empleados trabajan un promedio de 30 horas a la
semana durante los 12 meses a partir del primero del mes

posterior a la contratacion del empleado. Si un empleado
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trabaja un promedio de 30 horas a la semana
durante este periodo, el empleado es elegible
para cobertura durante el periodo de 12 meses
siguiente.

Empleados actuales que han completado su tiempo
de medicion inicial. Si un empleado actual trabajé un
promedio de 30 horas a la semana durante este
periodo de 12 meses, es elegible para la cobertura
durante el periodo de 2019 incluso si las horas del
empleado disminuyen durante el 2019. Si un
empleado actual trabaj6é un promedio de menos de 30
horas a la semana durante este periodo, no es
elegible para la cobertura durante el 2019 a menos
que el empleado obtenga cobertura por medio de otra

provision del plan,

Beneficios en los que se pueden inscribir

los empleados elegibles

Seguro de salud
Plan Estatal de Salud (incluye cobertura

de medicinas de prescripcion y salud conductual).
Plan Estandar; o

Plan de Ahorros (elegible para Cuenta de
Ahorros de Salud).

Plan Suplementario TRICARE para miembros
elegibles de la comunidad militar; o

Plan Suplementario de Medicare para Jubilados,
sobrevivientes y suscriptores de COBRA que sean
elegibles para Medicare.

Seguro dental

Dental Plus; o

Basic Dental.

Guia de Beneficios de Seguros

Seguro de visién

Plan Estatal de Vision.

Seguro de vida

Seguro Basico de Vida con Muerte
Accidental y Desmembramiento (de
inscripcién automatica si se inscribe en
seguro de salud);

Seguro de Vida Opcional con Muerte
Accidental y Desmembramiento;

Seguro de Vida para Dependiente- Cényuge con
Muerte Accidental y Desmembramiento; y

Seguro de vida para hijo dependiente.

Seguro por discapacidad a largo plazo

Discapacidad Basica a Largo Plazo (de inscripcidon
automatica si se inscribe en seguro de salud); y
Seguro suplementario de discapacidad a largo plazo.
MoneyPlus

Caracteristicas de Prima de Seguro Colectivo
antes de impuestos (permite que los suscriptores
elegibles paguen sus primas por salud, incluyendo la
prima de usuario de tabaco, dental, Dental Plus, de
salud visual y hasta $50.000 en cobertura opcional de

vida con dolares antes de impuestos);
Cuenta de Gastos Médicos;

Cuenta de Gastos de Cuidado de Dependientes;

Cuenta de Ahorros de Salud (para inscritos en el Plan de Ahorros);
y

Cuenta de Gastos Médicos de Uso Limitado (para

inscritos en el Plan de Ahorros y una Cuenta de

Ahorros de Salud, o para los que tienen acceso a

una Cuenta de Ahorros de Salud a través de su

conyuge).

Un jubilado elegible
Un empleado también puede ser elegible para la cobertura

de salud, dental y de salud vidual en el momento de la
jubilacién si el empleado cumple con los requisitos para
dicha cobertura. La elegibilidad para cobertura de seguro
de jubilado y la financiacién depende de diferentes factores,

incluyendo la elegibilidad del empleado para un beneficio de
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jubilacién, el crédito de servicio del empleado ganado
mientras trabajaba para un empleador que participa
en el Plan Estatal de Salud y la naturaleza de los

ultimos cinco afos de empleo activo con un

empleador que participa en el Plan Estatal de Salud.

Favor ver la Pagina 162 para mas informacién
sobre los requisitos de elegibilidad de seguro de
jubilados.

Un conyuge elegible

Un cényuge elegible es alguien reconocido por la ley
de Carolina del Sur. Un cényuge elegible para
cobertura como empleado de cualquier grupo
participante, incluyendo un empleador opcional, no
puede ser cubierto como cényuge bajo ningun plan.
Un cényuge que sea maestro permanente o de medio
tiempo puede estar cubierto como empleado o como
conyuge, pero no como ambos. Ademas, un cényuge
elegible para cobertura de jubilado y que recibe
financiacion completa de la prima del empleador de
parte del Fideicomiso de Seguro de Salud para
Jubilados de Carolina del Sur no puede ser cubierto
como conyuge bajo ningun plan. Un cényuge elegible
para cobertura de jubilado pero que no recibe
financiacion o solo financiacion parcial de primas del
empleador del Fondo de Fideicomiso de Seguro de
Salud para Jubilados puede estar cubierto como
jubilado o como cényuge, pero no como ambos.

Un ex-conyuge puede inscribirse bajo su propia
politica si un empleado activo o jubilado tiene esa
exigencia por orden judicial para proveer cobertura.
Vea la seccion de divorcio en la pagina 25.

Un hijo elegible
Debe ser menor de 26 afos de edad;y

Debe ser hijo natural del suscriptor,

hijo adoptado (incluyendo hijo puesto para adopcion legal),
hijastro, hijo de crianza temporal’, un hijo sobre quien el
suscriptor tenga custodia legal o un hijo a quien el suscriptor
deba amparar debido a una orden del tribunal 2

Si ambos padres son elegibles para cobertura, solo
un padre puede cubrir a los hijos bajo algun plan. Por
ejemplo, si uno de los padres cubre a los nifos con
seguro de salud y dental, el otro padre no puede cubrir a
los nifios ni con seguro de salud ni dental. Uno de los
padres puede cubrir a los niflos con seguro de salud, y
el otro puede cubrirlos con seguro dental.

Un hijo en edad de 19 a 25 afios

De acuerdo con la Ley de Atencion Médica a Bajo

Costo, enmendada por la Ley de Reconciliacion

de Atencion Médica y Educacion de 2010, un

hijo de 19 a 25 afos no necesita estar certificado

como estudiante de tiempo completo o hijo

incapacitado para estar cubierto por el seguro de

salud, dental o de vision de los padres.

Un padre puede cubrir a un hijo que sea elegible para
beneficios estatales debido a que el hijo trabaja para un
empleador que participa en los beneficios del seguro de
PEBA. El hijo puede estar cubierto bajo la cobertura dental y
de salud visual de sus padres, y puede estar sujeto a
exclusiones de cobertura adicionales segun el Plan de Salud
Estatal. Si esta cubierto por su padre, el nifio no es elegible
para los seguros de Vida Basica, Vida Opcional, Vida

Dependiente-Hijo o Discapacidad a Largo Plazo.

Un hijo que sea elegible para cobertura bajo un padre,

pero que también es elegible para beneficios porque

1 Un hijo de crianza temporal es un hijo colocado con el suscriptor por una
agencia autorizada de colocacion. El suscriptor debe ser un padre de crianza
temporal con licencia.

2 Un hijo sobre quien el suscriptor tiene custodia legal, es un hijo por el cual
el suscriptor tiene responsabilidad de tutela, no sélo responsabilidad
econdmica, de acuerdo con una orden de un tribunal u otro documento
presentado en los tribunales.
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trabaja para un empleador participante, debe
elegir si es amparado por su padre como hijo o si
es amparado por su propia cuenta como
empleado. No puede estar amparado como hijo en
un programa de seguros, tal como salud, y luego
inscribirse para cobertura como empleado en otro,
tal como vision. Para los propositos del seguro de
vida, un hijo que rehuse cobertura para
permanecer en el plan de su padre, es inelegible
para cobertura de Seguro de Vida para Dependiente

Hijo.

Un hijo incapacitado

Puede continuar cubriendo a su hijo de 26 afos o
mayor si esta incapacitado y usted es
econdmicamente responsable de él. Para cubrir a su
hijo dependiente que esta incapacitado, su hijo debe
cumplir con estos requisitos:

Debe haber estado continuamente cubierto por un
seguro de salud antes del momento de la incapacidad;
Debe estar soltero y permanecer soltero para continuar
siendo elegible; y

Debe no estar en capacidad de tener un empleo auto-
sostenible debido a una enfermedad mental o
discapacidad intelectual o fisica, y debe seguir siendo
principalmente dependiente (méas del 50 por ciento) del
empleado cubierto, jubilado, sobreviviente o suscriptor

COBRA para poder recibir asistencia y manutencion.

Usted debe presentar la incapacidad a mas tardar
31 dias después del 26° cumpleanos de su hijo,
cuando ya no sea elegible para la cobertura como
hijo. Para la cobertura de seguro de Vida e Hijo

Dependiente, establezca la incapacidad a mas

tardar 31 dias después de su 19° cumpleanos si
no es un estudiante de tiempo completo. Por lo
general, se enviaran cartas 90 dias antes de que
se pierda la cobertura. Si recibe una carta de este
tipo, tome medidas lo antes posible para evitar
problemas durante la transicion. Usted y el médico
de su hijo deberan completar un formulario de

Certificacion de Hjjo Incapacitado. Incluya una

Guia de Beneficios de Seguros

copia de su declaracion de impuestos federales mas
reciente, mostrando que su hijo depende principalmente de
usted

para su sostenimiento y manutencion. Si usted no declara
a su hijo en sus impuestos, debe completar una hoja de
trabajo para determinar el apoyo (Publicacion 501) en
lugar de su declaracién de impuestos. Adjunte también
un Formulario de Representante Autorizado completo y
firmado por el menor incapacitado, y una copia de los
documentos de tutela o

un poder de representacion que verifique su autoridad
para actuar en nombre de su hijo incapacitado. Cualquiera
de estos documentos da permiso a PEBA para analizar o
divulgar informacién de salud protegida del menor ante el
representante autorizado del mismo.

PEBA enviara la informacién que usted suministre a

la Compafia de Seguros Standard para la revision

de la informaciéon médica. The Standard puede

solicitar documentacion médica adicional de parte

del médico de su hijo. The Standard le

proporcionara una recomendacion a PEBA,; sin

embargo, PEBA es quien toma la decision final.
Cobertura bajo Seguro de Vida de Hijo Dependiente
Segun la ley estatal, solo un hijo dependiente entre los
19y los 24 afos que sea estudiante de tiempo

completo puede estar cubierto por el Seguro de Vida

de Hijo Dependiente. Un hijo de cualquier edad que

haya sido certificado por PEBA como hijo incapacitado
puede continuar cubierto bajo el Seguro de Vida de

Hijo Dependiente. Para conocer mas informacién sobre

la elegibilidad para la cobertura de Seguro de Vida de

Hijo Dependiente, consulte la pagina 119.

Un sobreviviente
Los conyuges e hijos cubiertos bajo el

Plan de Salud Estatal, el Plan Estatal de Salud

Dental o el Plan Estatal de Salud Visual estan clasificados
como sobrevivientes cuando un empleado o jubilado
cubierto muere. Para mas informacion sobre cobertura de

sobreviviente, consulte la pagina 34.
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Inscripcién inicial del mes (el primer dia que no es sabado, domingo o dia

feriado oficial), y no es el primer dia calendario, puede
Empleados . : , ]
] o elegir que su cobertura comience el primer dia de ese
Si usted es empleado de un grupo participante en ) ] o
) ) o mes o el primer dia del mes siguiente.
Carolina del Sur, puede inscribirse para cobertura de

seguro dentro de los 31 dias posteriores a la fecha en Si su fecha de contratacion es el primer dia del

. . mes (por ejemplo, marzo 1), su cobertura comienza
que sea elegible o la fecha en que se retire, o durante _ ’
) L i » ) o el primer dia de ese mes.
la inscripcidn abierta. También puede inscribir a su
conyuge y / o hijos elegibles. Un grupo participante es Si usted pasa ser elegible un dia diferente al primer
. C dia calendario del primer dia habil del mes, su
una agencia estatal, institucion ) _ ] o
y ) o L cobertura comenzara el primer dia del siguiente
de educacion superior, distrito escolar publico,
mes.
condado, municipio u otro grupo autorizado por ley
. . . - » La cobertura de su conyuge o hijos inscritos comienza
estatutaria para participar y que esté participando en _ .
el mismo dia en que comienza su cobertura.
el programa de seguro estatal. ] . . )
Si usted no se inscribe dentro de los 31 dias
Su administrador de beneficios iniciara el proceso de - ) .
siguientes a la fecha en la que pasé a ser elegible
inscripcion. Usted debera proveerle a su empleador . ) o . L
. L e para beneficios activos, jubilacién o situacién
una direccion valida de correo electronico, y luego ] o o .
, , , i ! especial de elegibilidad, no podra inscribirse usted,
elegir sus opciones en linea a través de MyBenefits
L . . . . ni su cényuge o hijos elegibles hasta el proximo
siguiendo las instrucciones en el email que reciba de

PEBA. Su administrador de beneficios también le periodo de inscripcion abierta anual, que se realiza

puede asistir en completar un formulario fisico de en octubre. La cobertura elegida durante un periodo
Notificacion de Eleccion. de inscripcion abierta anual comenzara el proximo 1
Su cobertura comienza a partir del primer dia de enero.

calendario del mes en el que usted pase a ser .
g P Jubilados

elegible para cobertura 3 si ese dia participa en un
g P ) P P Si Ud. es jubilado de un grupo participante en Carolina
empleo activo . _ o
del Sur, puede inscribirse en cobertura de seguro dentro

Si su fecha de contratacion es el primer dia habil de los 31 dias después de la fecha en que se jubile o

- durante la inscripcién abierta. También puede inscribir a
3 La cobertura del seguro de vida esta sujeta a la Disposicion de no i . . .

confinamiento de dependiente (Pagina 118), asi como el requisito de activo en Su conyuge y/O h'JOS eleglbles. Un grupo part|C|pante es
el trabajo (Pagina 114). Para mas informacién acerca de la inscripcion inicial una agencia estatal, institucion de educacion superior,

en el seguro de vida opcional, consulte la pagina 115.

4 Un empleo activo significa estar realizando todos los deberes tipicos de una distrito escolar pUb“COv condado, municipio u otro grupo

ocupacion en la jornada laboral designada por el empleador. Usted puede autorizado por |ey estatutaria para participar y que esté
estar trabajando, ya sea en un lugar fisico de trabajo habitual o en otro, lugar,
si por ejemplo debe viajar. También se le considera comprometido en un participando en el programa de seguro estatal.

empleo vigente, mientras esta en servicio de jurado, en un dia de vacaciones

pagas o en uno de los dias festivos determinados por su empleador si estuvo Si Ud. no se inscribe dentro de los 31 dias despues de la

activamente trabajando el dia laboral normal anterior. La cobertura no se fecha de su jubilacic’)n no se podré inscribir a si mismo. ni
dilatara si usted esta ausente del trabajo por motivos que se relacionen con su
salud, siempre y cuando asi lo determine su cobertura. a su conyuge o hijos elegibles hasta el préximo periodo

anual de inscripcion, que se lleva a cabo en octubre. La
cobertura elegida durante un periodo anual de inscripcién

abierta comenzard el siguiente enero 1.

Puede obtener mas informacion sobre la cobertura de
seguro en la jubilacion en el capitulo
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Seguro del grupo de jubilados en la Pagina
160.

Documentos que necesita en la inscripcion

Debe traer fotocopias de estos documentos mencionados
Informacién que necesita en la Inscripcion
Ya sea que su administradora de beneficios lo inscriba

a continuacion a la reunién en la que se inscribira para la

cobertura del seguro. Por favor no resalte estos

en linea o usted complete un formulario fisico de documentos. Necesitara también esta documentacion

Notificacion de Eleccion, usted tendra que responder cuando afiada a alguien a su cobertura durante un

algunas preguntas. A continuacion, hay informacion que periodo de inscripcidn abierta o como resultado de una

puede desear llevar a su reunion de inscripcion. situacion especial de elegibilidad. No entregue estos

Para usted

Para cada uno de
los miembros de
la familia que
desea cubrir

Para usted y
cualquiera de los
miembros de su
familia que estén
cubiertos por
Medicare Parte A
o Parte B

Para cada
beneficiario de su
plan Basico u
Opcional
Cobertura de vida

Para un
beneficiario que
sea patrimonial o
un fideicomiso

Informacién requerida

Numero de seguro social,
incluyendo una copia de la
tarjeta del Seguro Social, si
esta disponible; direccion de
correo electrénico personal,
salario anual; fecha de
contrataciéon (fecha en la que
se reporto a trabajar)

El nimero de seguro social,
incluyendo una copia de
la(s) tarjeta(s) de Seguridad
Social,

si esta(n) disponible(s);
fecha(s)

de nacimiento

Numero de Medicare; razén
de eleccion; fecha efectiva
de cobertura de Medicare

Fecha de nacimiento

Nombre; direccion; fecha
en que se firmo el
fideicomiso

Guia de Beneficios de Seguros

documentos originales a PEBA, ya que no pueden
devolverse.

Accion Informacién requerida

Una copia de licencia
Para cubrir a su de matrimonio
coényuge
Una copia de acta de
nacimiento-formulario
largo que acredite al
suscriptor como padre
Una copia de acta de
nacimiento-formulario
largo que muestre el
nombre del padre
natural; prueba de que el
padre natural y el
suscriptor estan casados
Una copia de acta de
nacimiento-formulario
largo que muestre al
suscriptor como padre o
una copia del documento
de adopcién legal

Para cubrir un hijo
natural

Para cubrir a
un hijastro

Para cubrir a

un nino de un tribunal que
adOPt?E’O declare que la adopcidn
O un nino se ha completado; o una
entregado carta de colocacion de un

para adopcion abogado, una agencia de

adopciodn, o del
Departamento de
Servicios Sociales de
Carolina del Sur
declarando

que la adopcion esta en
curso

Una orden del tribunal u

Para cubrir a otro documento legal que

un nino en coloque al nifio con el
Crianza suscriptor, quien es un
temporal

padre de crianza
temporal con licencia

Continua en la siguiente pagina
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Informacién requerida

Para todos los demas :
nifios sobre quienes el
suscriptor tiene la custodia
legal, una orden judicial u
otro documento legal que
otorgue la custodia del

nifo al suscriptor (el
documento

debe validar que el suscriptor
tiene la responsabilidad de
tutela del nifio, y no solo la
responsabilidad financiera)

Para cubrir
otros nifos

Formulario de Certificacion de
Hijo Discapacitado (vea

la seccidn hijo discapacitado
en la pagina 19 para conocer
informacioén completa sobre

el proceso); mas las pruebas
que justifican el tipo de
relacion o parentesco

Para cubrir a un
nifo
discapacitado

Para inscribirse Una copia de la tarjeta de

en el Plan identificacion de
Suplementario TRICARE del bre del
TRICARE o romhE e

suscriptor

Completando su inscripcion

Inicial a través de su administradora de
beneficios

Su administradora de beneficios iniciara el proceso
de inscripcion. Ud. debera proveerle a su empleador
una direccion valida de correo electronico, luego,
hacer sus selecciones en linea a través de
MyBenefits siguiendo las instrucciones en el email
que reciba de PEBA. Puede proveer la
documentacioén requerida cargandola a MyBenefits
o0 dando copias de todo documento a su
administradora de beneficios, quien los enviara a
PEBA. PEBA insta a las administradoras de
beneficios a inscribir a los empleados en linea
para seguridad y eficiencia en el proceso de
inscripcion. Si Ud. o su administradora de
beneficios elige introducir un formulario de Aviso
de Eleccion:

Llene completamente el formulario y escriba
claramente. Debajo de cada beneficio, elija un plan o
marque Refuse (Rehusar). Cuando sea aplicable,

»0 22

seleccione un nivel de cobertura.

Si tiene preguntas, consulte a su administradora
de beneficios
Asegurese de revisar la precision en el formulario,

firmelo, y déselo a su administradora de beneficios
con copias de los documentos apropiados.

Después de su inscripcion inicial

Tarjetas de seguros
Si se inscribe en el Plan Estandar de Salud Estatal plan

o el Plan de Ahorros, el Plan Suplementario

de Medicare o el Plan MUSC, BlueCross BlueShield de
Carolina del Sur (BlueCross) le enviara tarjetas de
seguro médico para usted y los miembros de su familia
cubiertos. También recibira dos tarjetas de beneficios de
farmacia de Express Scripts. Los administradores de
beneficios proporcionan a los suscriptores del Plan
Estatal de Salud Dental una tarjeta en la que pueden
escribir su nombre y Numero de Identificacion de
Beneficios. Los suscriptores de Dental Plus también
reciben

una tarjeta de seguro de BlueCross, la cual sirve como
proveedor de planes dentales. Los suscriptores del Plan
Estatal de Salud Visual reciben dos tarjetas de papel de
EyeMed Vision Care.

Puede acceder a las copias digitales de sus tarjetas

de identificacion de seguros desde las aplicaciones
de BlueCross, Express Scripts y EyeMed.

Verifique y asegurese de que su cobertura esté activa
antes de ir a un médico o presentar una prescripcion.

Numero de Identificacion de Beneficios
PEBA le asigna a cada suscriptor un Numero de

Identificacion de Beneficios (BIN) de ocho cifras. Este
numero unico se utiliza en lugar de un nimero de
Seguro Social en los emails y en las comunicaciones
escritas entre Ud., su conyuge, sus hijos y PEBA. Esta
disefiado para hacer que su informacién personal sea

mas segura,

Guia de Beneficios del Seguro



El Plan de Salud afiade un prefijo de tres letras a su
BIN y pone este numero en su tarjeta de
identificacion. El BIN, junto con el prefijo de

tres letras, también se usa en las tarjetas Dental
Plus. EI BIN sin el prefijo de tres letras se usa

en las tarjetas de beneficios de medicinas de
prescripcion. Si no tiene cobertura de un plan

que usa el BIN, PEBA le enviara su numero.

Los suscriptores necesitan su BIN, sin el prefijo, para
usar MyBenéefits, el sistema de PEBA para inscripcion
de beneficios de seguro en linea. Si olvida su BIN,
visite mybenefits.sc.gov y seleccione Obtener mi
BIN.

Cuando se presenten emergencias médicas
antes de recibir su tarjeta
Si necesita atencion médica de emergencia antes de

recibir sus tarjetas de seguro, aun asi, puede presentar
prueba de su cobertura al obtener su BIN.

Para esto, visite mybenefits.sc.gov y seleccione

obtener mi BIN. Luego debe entregar su BIN a su
proveedor de atencidn médica. Si tiene problemas o
preguntas al tratar de obtener la verificacion de sus
beneficios, usted o el proveedor de atencion médica
de emergencia deben contactar a BlueCross para
obtener ayuda.

Inscribiéndose comoempleado de
transferencia

Si Ud. es un empleado académico, se le
considera un transferido si completa un periodo
escolar y setraslada a otro empleador académico
participante al comienzo del siguiente periodo
escolar, aun si no trabaja durante el verano.

Su cobertura de seguro con el empleador del

que esta saliendo permanecera valida hasta que
Ud. comience a trabajar con su nuevo

empleador, tipicamente el 1 de septiembre,
siempre y cuando pague sus primas. En esa
fecha, su nuevo empleador tomara su cobertura.
Usted debera contactar a su antiguo empleador,
sin embargo, para continuar la cobertura

durante el verano. Si no se transfiere hacia otro
empleador académico participante, su cobertura
se termina el ultimo dia del mes en el que

estuvo vinculado activamente en el empleo.

Inscripcion abierta anual

Durante el periodo de inscripcion abierta de
octubre, los empleados elegibles, los jubilados, los
sobrevivientes y los suscriptores de COBRA
pueden cambiar su cobertura®sin tener que tener
una situacion especial de elegibilidad.

Cambio de planes o cobertura durante un
periodo de inscripcion abierta

Los cambios hechos durante un periodo de inscripciéon

abierta entran en vigor el siguiente 1 de enero.

PEBA lo considera transferido si cambia de Usted puede agregar o cancelar la cobertura del Plan

empleo de un grupo participante a otro dentro de de Salud Estatal para usted, su conyuge elegible e hijos

15 dias calendario elegibles durante la inscripcidn abierta. Puede también

cambiar entre el Plan Estandar y el Plan de Ahorros

Si se esta transfiriendo a otro grupo participante, durante la inscripcién abierta,

* Los jubilados y sobrevivientes, sus conyuges elegibles y los
hijos elegibles que estén cubiertos por un plan de salud,
pueden cambiar al Plan Suplementario de Medicare

asegurese de decirle a la administradora de
beneficios en el lugar de trabajo que usted esta
saliendo para evitar una pérdida de cobertura o

demoras en el procesamiento de reclamos. Verifique -

5. Usted puede agregar o cancelar la cobertura del Plan Basico Dental y la
del plan Dental Plus s6lo durante un periodo de inscripcion abierta en
el mes de octubre de los afos impares, o dentro de los 31 dias de
una situacioén especial de elegibilidad.

con la administradora de beneficios en su nuevo
empleador para asegurarse de que sus beneficios
hayan sido transferidos.
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dentro de los 31 dias de elegibilidad de Medicare o

durante un periodo de inscripcion abierta.

Los miembros elegibles de la comunidad militar pueden
afadir o eliminar cobertura del Plan Suplementario
TRICARE para ellos y para sus dependientes elegibles
durante la inscripcién abierta.

Durante la inscripcidon abierta en afos impares, usted
puede anadir o cancelar la cobertura del Plan Estatal
de Salud Dental y Dental Plus para usted, su
conyuge elegible e hijos nifios elegibles.

Durante la inscripcion abierta puede afiadir o cancelar
la cobertura del Plan Estatal de Salud Visual para
usted, su conyuge elegible y los hijos elegibles.

Usted se puede inscribir en la funcionalidad de
Prima de Seguro de Grupo Antes de impuestos;
inscribirse o reinscribirse en una cuenta de
gastos flexibles MoneyPlus; o inscribirse en una
Cuenta de Ahorros de Salud.

Otros cambios que puede hacer en su cobertura,
tales como cambios al seguro de vida y
discapacidad a largo plazo, se explican previo a
cada inscripcion abierta.

Si usted es un empleado activo de alguna agencia estatal,
institucion de educacion superior o distrito escolar publico,
comuniquese con su administrador de beneficios para
obtener mas detalles. Si usted es empleado activo,
jubilado, sobreviviente o un suscriptor COBRA de un
empleador opcional, contacte al administrador de
beneficios en el empleador opcional con el que tenga

una relacién de cobertura.

MyBenefits

El sistema en linea de PEBA para inscripcién de
beneficios de seguro
La forma mas facil de cambiar su cobertura durante

un periodo de inscripcién abierta es a través del sitio
web de MyBenefits en mybenefits. sc.gov. Durante
octubre, cada seccidn en la que es elegible para

realizar cambios incluye enlaces a instrucciones.

Si usted es el suscriptor, puede usar MyBenefits
para:

Completar su inscripcion inicial.

Actualizar su informacion de contacto.

Imprimir una lista de planes de seguro bajo los
cuales esta cubierto.

Obtener su Numero de Identificacion de
beneficios (BIN) de ocho digitos.

Actualizar sus benéeficiarios.

Iniciar o aprobar cambios realizados como
resultado de una situacion especial de
elegibilidad.

No puede acceder a ninguna informacion sobre el
estado de cualquier reclamacion ni acerca de sus
beneficios a través de MyBenefits. Consulte el capitulo
correspondiente en esta guia y o visite
www.peba.sc.gov/insurance.html. )

Para proteger la confidencialidad de su informacion de
seguro, registrese la primera vez que use MyBenefits.

Situaciones especiales de elegibilidad

Una situacion especial de elegibilidad es un evento que
le permite a usted, como empleado elegible, jubilado,
sobreviviente o suscriptor COBRA, inscribirse o
cancelar su cobertura o la de los miembros elegibles de
su familia fuera de un periodo abierto de inscripcion ¢

Usted puede hacer cambios usando MyBenefits si tiene
una situacion especial de elegibilidad, como la adicién de
un recién nacido, matrimonio, divorcio u adopcion.
MyBenefits presentara la documentacion requerida para
cada cambio. Los documentos requeridos se pueden
subir por medio de MyBenefits.

6 Un aumento o disminucion de sueldo o transferencia no crea
una situacion especial de elegibilidad.
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Para hacer un cambio por medio de su cobertura del Plan dental y Estatal de Visién. Se

administrador de beneficios, usted debe: requiere una copia de la licencia matrimonial para

a. Contactar a su administrador de beneficios; cubrir al nuevo conyuge. Se requieren actas de

nacimiento de formulario largo para cada hijastro

b. Completar un formulario de Aviso de Eleccion . . . . :
que desee cubrir. El matrimonio también permite

dentro de los 31 dias” del evento;y , , , i
que un suscriptor cubierto se inscriba en o

c. Subir documentacion a MyBenefits o aumente la cobertura Opcional de Seguro de Vida

entregar la documentacion a su administrador hasta $50.000 sin evidencia médica. Para

de beneficios . informacion sobre elegibilidad para cobertura de

Si usted es un empleado activo y es elegible para Dependiente de Seguro Vida - Cényuge,

cambiar su cobertura de Plan de salud, dental, incluyendo montos en los que se puede inscribir

Estatal de Visién o cobertura Opcional del seguro de un nuevo conyuge elegible sin evidencia médica,

Vida debido a una situacion especial de elegibilidad, consulte la seccion Seguro de Vida para

también puede inscribirse en o cancelar la Dependientes, que comienza en la Pagina 117 en

Funcionalidad de Prima de Seguro de Grupo Antes el capitulo Seguro de vida de esta guia.

de impuestos, que se explica en la Pagina 153. Usted no puede cubrir a sucényuge si el mismo

. . legible, h legible,
Matrimonio es elegible,ose haceelegible, para cobertura

como empleado de ungrupo participante de

Si usted desea afadir un cényuge a su cobertura seguro o como jubilado financiado de un grupo

porque se caso, inicie sesion en MyBenefits y participante que tiene una parte de las primas del

seleccione la razén de cambio correspondiente. cényuge pagadas para el conyuge. Si usted no

Para hacer el cambio por medio de su administrador agrega a su nuevo cényuge 0 a Sus nuevos
de beneficios, complete un formulario de Aviso de hijastros dentro de los 31 dias de la fecha de
Eleccion y entrégueselo a su administrador de matrimonio, no podra agregarlos hasta el

beneficios, junto con una copia de su licencia siguiente periodo de inscripcion abierta, llevado a

matrimonial, dentro de los 31 dias de la fecha de su
matrimonio. Los formularios estan disponibles en el
sitio web de PEBA www.peba. sc.gov/iforms.html,

o contactando a PEBA o pidiendocopias a su
administrador de beneficios.

cabo en octubre, o dentro de los 31 dias de otra
situacion especial de elegibilidad.

Divorcio

Si usted se divorcia, su antiguo conyuge y antiguos

. . . . hij legibl j
Si usted y sus dependientes elegibles no estan ljastros ya no son elegibles para cobertura bajo su

. . poliza. Si una orden del tribunal le exige proporcionarle
cubiertos, puede agregar cobertura médica,

. . ich ]
dental y de vision para usted, sus dependientes cobertura a su antiguo cényuge, dicho ex conyuge debe

. . , tener su propia podliza bajo el Plan. La cobertura para un
elegibles existentes, su nuevo conyuge y nuevos

hijastros dentro de los 31 dias de la fecha de su antiguo cényuge puede incluir cobertura médica, dental

. . - , y de vision. El costo de cobertura de un ex conyuge es
matrimonio. Si afiade a su nuevo cdényuge o sus

. e el monto total de la prima.
nuevos hijastros a su cobertura médica, puede P

también cambiar planes de salud. Puede afiadir Para cubrir a un ex cényuge, complete un formulario de

A su nuevo cényuge o nuevos hijastros a Aviso de Eleccion de Antiguo Conyuge 'y preséntelo a su

administrador de beneficios junto con una copia del

7 Los cambios relacionados con Medicaid o el Programa decreto de divorcio que le exige a usted la cobertura de

de Seguro Médico para Niflos (CHIP) se deben hacer
dentro de 60 dias.

su antiguo cényuge. Los jubilados de agencias estatales,
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instituciones de educacién superior y distritos
escolares; sobrevivientes; y suscriptores de COBRA
deben presentarle a PEBA el Aviso de Eleccion de
Anftiguo Conyuge.

Los jubilados de subdivisiones locales deben enviar
el Aviso de Eleccion de Antiguo Conyuge a su

administrador de beneficios del empleador con el
que tienen una relacion de cobertura.

Para eliminar de su cobertura a su ex conyuge
(incluyendo un cényuge de union de

hecho) y ex hijastros, inicie sesion en
MyBenefits y seleccione la razén de cambio
correspondiente.

Para hacer el cambio por medio de su

administrador de beneficios, complete un

formulario de Aviso de Elecciony envie una

copia completa de su decreto de divorcio dentro de los
31 dias posteriores a la fecha marcada

en el decreto de divorcio. La cobertura de su ex
conyuge y ex hijastros terminara el Ultimo dia del mes
posterior a la fecha de la sentencia de divorcio. Si
cancela la cobertura de su ex cényuge o ex hijastros
después de 31 dias de la

fecha marcada en la orden judicial o decreto de divorcio
del tribunal, el cambio en la cobertura sera efectivo el
primer dia del mes posterior a su firma del formulario
completo de Aviso de Eleccion donde cancela la

cobertura de sus antiguos dependientes.

Bajo ninguna circunstancia usted puede continuar
dando cobertura a su ex conyuge o ex hijastros bajo el
seguro de vida para dependientes. La cobertura de
seguro de vida de dependiente termina en la fecha del

divorcio.

Cuando su divorcio sea definitivo, puede inscribir o
aumentar la cobertura opcional de Seguro de Vida
hasta $ 50.000 sin evidencia de asegurabilidad.
También puede cancelar o disminuir su cobertura de
seguro de vida opcional.

También puede realizar cambios a una Cuenta de
Gastos Médicos o a una Cuenta de Gastos de
Atencion Médica para Dependientes.

Los ex conyuges y ex hijastros que pierdan cobertura
debido a un evento calificador, como el divorcio, pueden
ser elegibles para continuar con la cobertura bajo
COBRA. Para conocer mas informacioén, comuniquese
con el administrador de beneficios del suscriptor o PEBA
dentro de los 60 dias siguientes al evento o desde el
momento en que se hubiese perdido la cobertura debido
al evento, lo que ocurra de ultimo.

Adicion de hijos

Los hijos elegibles se pueden afadir por medio
de MyBenefits seleccionando la razén
correspondiente del cambio. Para hacer el cambio
por medio de su administrador de beneficios,
complete un formulario de Aviso
de Eleccion. El cambio se debe entregar a PEBA
dentro de los 31 dias siguientes a:

- La fecha de nacimiento (efectivo en la

fecha de nacimiento);

« El matrimonio del suscriptor con el padre del
nino (vigente a partir de la fecha del
matrimonio);

< La obtencion de la custodia o tutela con

una orden judicial (vigente a partir de
la fecha en que el tribunal haya sellado
la orden);

= Adopcién o solicitud de adopcién (efectiva a partir
de la fecha de nacimiento si se adopta dentro de
los 31 dias posteriores al nacimiento; de lo
contrario, sera efectiva a partir de la fecha de
adopcion o solicitud de adopcion);

= Solicitud de un hijo de crianza (efectiva a partir de
la fecha de colocacion); o

= Pérdida de otra cobertura (vigente en la fecha de
pérdida de cobertura).

A los nifios que sean elegibles se le debe ofrecer
cobertura de salud, dental / Dental Plus y plan estatal
de salud visual. Si el empleado y los dependientes
elegibles no estaban cubiertos antes, también pueden
elegir la cobertura en este momento. Si usted y sus
dependientes actuales estaban cubiertos
anteriormente, puede optar por cambiar de plan de

salud cuando agregue a un nuevo nifo.
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Si en un lapso de 31 dias, un empleado agrega
cobertura de un recién nacido o un hijo adoptado
0 asignado a empleado para adopcion, puede
inscribirse en Seguro de Vida Opcional o
aumentar su cobertura hasta $ 50.000 sin

presentar evidencia de asegurabilidad.
Un empleado también puede inscribirse en
seguro de Vida Dependiente- Hijo.

Los hijos deben estar inscritos individualmente
para estar cubiertos, incluso si usted yatiene
cobertura completa de familia o empleado/hijos.

También debe enviar una copia de larga duracién

del certificado de nacimiento del nifio. La
notificacion a Medi-Call del parto de su bebé no
incluye al bebé a su seguro de salud.

Para agregar un hijastro, envie una copia de
su acta de nacimiento de formulario largo,
que muestre el nombre del padre natural del
nino y una prueba de que el padre natural y el

suscriptor estan casados.

Para agregar a un nino menor de 18 afos
que sea adoptado o puesto en adopcion,
presente uno de los siguientes:

* Una copia del certificado de nacimiento
de larga duracion que muestre al
suscriptor como padre;

» Una copia de la documentacion de
adopcion legal del tribunal que verifica
la adopcién completa; o
» Una carta de asignacion de una agencia
0 un abogado de adopcién, o del
Departamento de Servicios Sociales de
Carolina del Sur verificando que la
adopcion esta en progreso
La fecha de entrada en vigor de la cobertura
de salud, dental y de salud visual es la fecha
de nacimiento del nifio si el nifio inscrito
dentro de los 31 dias posteriores al
nacimiento. De lo contrario, es la fecha de

Si un cényuge o hijo cubierto pasa a ser no elegible,
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adopcion o asignacion. Para obtener informacién sobre
adopciones internacionales, consulte a su administrador

de beneficios.

Para incluir a un hijo de crianza temporal, presente una
copia de una orden judicial u otro documento legal que
vincule al nifio con usted, el suscriptor, y demuestre que
usted es un padre de crianza temporal con licencia. Un
hijo de crianza temporal no es elegible para la cobertura
de seguro de Vida de Dependiente.

Para agregar otros hijos sobre los que usted tenga
custodia legal, presente la copia de una orden
judicial u otro documento legal del Departamento de
Servicios Sociales de Carolina del Sur o una agencia
de asignacioén que le otorgue custodia o tutela. Los
documentos deben verificar que el suscriptor tenga la
responsabilidad de la tutela del nifio y no solo la
responsabilidad financiera.

Si se emite una orden judicial que le exija amparar a su
hijo, debe notificar a su empleador y a PEBA y elegir la
cobertura dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
en que el tribunal sellado la orden judicial. Tenga en
cuenta que, si la orden judicial fue para cobertura
médica o dental, o para ambas, debe inscribirse usted
mismo si aun no esta cubierto. Una copia de

la orden judicial completa o el decreto de divorcio
sellado por el tribunal debe ir adjunta al formulario de
Aviso de Eleccion. Debe enumerar los nombres de los
nifnos a cubrir y el tipo de cobertura que se debe
proporcionar.

Si usted y su cényuge son elegibles para cobertura,
solo uno de los dos puede cubrir a sus hijos bajo
algun plan. Por ejemplo, uno de los padres puede
cubrir a los niflos con seguro de salud, y el otro puede
cubrirlos con seguro dental. Solo un padre puede
tener cobertura de seguro de Vida para Dependientes
para hijos dependientes elegibles.

Usted también puede ser elegible para hacer
cambios en su cuenta de gastos médicos, o cuenta
de gastos de atencion médica para dependientes.

Retiro de un cényuge o hijos

usted debe retirarlos de su cobertura de seguro de salud para
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dependiente dental, visual y de vida. Esto puede
ocurrir por causa de divorcio. Para retirar a un
cényuge o hijo de su cobertura, complete un
formulario de Aviso de Eleccion dentro de los 31
dias posteriores a la fecha en que deje de reunir los
requisitos y presente la documentacion ante su
administrador de beneficios.

Cuando un hijo pierda su elegibilidad de cobertura
de seguro de salud, dental o de salud visual porque
cumplié 26 afios, el hijo sera retirado
automaticamente el primer dia del mes después de
cumplir 26 anos. Si el nifo es su ultimo hijo
cubierto en dejar la cobertura, su nivel de cobertura
cambiara.

La elegibilidad para cobertura de seguro de vida de
dependiente finaliza a los 19 afios, a menos que su
hijo sea estudiante de tiempo completo

o un hijo incapacitado.

Si su hijo es elegible para seguro colectivo de
salud, dental, de salud visual o de vida, patrocinado
por un empleador, ya sea como empleado o como
cényuge, usted tiene la opcidn de retirarlo de su
cobertura de salud, dental o de salud visual. Usted
debe retirarlo de la cobertura de seguro de vida de
hijo dependiente. Dentro de los 31 dias de
elegibilidad, proporcione a su administrador de
beneficios una carta del empleador indicando la
fecha en que su hijo paso a ser elegible para la
cobertura. Su hijo sera retirado de la cobertura el
primer dia del mes después del aviso.

Obtencidon de otra cobertura

Si su cényuge obtiene la elegibilidad para
cobertura como empleado de un grupo que
también ofrece beneficios de seguro a través de
PEBA, usted debe cancelar la inscripcion de su
conyuge en un lapso de 31 dias completando un
formulario de Aviso de Eleccion. No se necesita
documentacién adicional.

Si usted o su cényuge obtienen cobertura fuera
de los beneficios del seguro por medio de

PEBA y usted desea cancelar su cobertura de
seguro PEBA, tiene 30 dias para cancelar el
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tipo de cobertura obtenida. Complete un formulario de
Aviso de Eleccion y devuélvalo a su oficina de beneficios
con prueba de la otra cobertura. Para documentar la
obtencion de la cobertura, presente una carta en papel
con membrete que incluya la fecha de vigencia de
cobertura, los nombres de todas las personas cubiertas
y los tipos de cobertura obtenidos. Solo se pueden retirar
los que hayan obtenido cobertura. Si no cancela la
cobertura en un lapso de 31 dias, tendra que esperar
hasta el proximo periodo

de inscripcion abierta. Para mayor informacién, contacte
a su administrador de beneficios o a PEBA.

Si usted, su conyuge o sus hijos son encarcelados,
usted obtendra otra cobertura y puede retirar

su cobertura de seguro PEBA dentro de 31 dias.
Complete un formulario de Aviso de Eleccién y
devuélvalo a su oficina de beneficios con prueba

de la otra cobertura.

Obtenciéon de cobertura Medicare

Si usted, su cényuge o su hijo obtienen
cobertura de Medicare, el miembro de la familia
que obtuvo la cobertura puede cancelar la
cobertura de salud a través de PEBA dentro de
los 31 dias posteriores a la fecha en que la
Parte A entra en vigencia. Adjunte una copia de
la tarjeta de Medicare a un formulario de Aviso
de Eleccion y entréguela a su administrador de
beneficios dentro de los 31 dias posteriores a la
fecha de la carta de confirmacién de la
Administracién del Seguro Social. La cobertura
se cancelara en la fecha de entrada en vigor de
la cobertura de Medicare la Parte A o,

en algunas circunstancias, el primer dia del
mes posterior a la obtencion de Medicare.

Un jubilado que obtenga cobertura de Medicare
puede inscribirse en el Plan Suplementario de
Medicare presentando un formulario de Aviso de
Eleccion dentro de los 31 dias posteriores a la
obtencion de la cobertura.

La obtencion de cobertura de Medicare

no permite que un suscriptor cambie la cobertura dental o de
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salud visual.

Para conocer mas informacion, consulte el manual de
Cobertura de seguro para miembros elegibles para
Medicare, disponible en
www.peba.sc.gov/iresources.html .

Pérdida de otra cobertura

Si usted rechaza su inscripcién o la de o sus
dependientes elegibles debido a otra cobertura,
mas adelante podra inscribirse usted y sus
dependientes elegibles para obtener cobertura si
usted, su cényuge o hijos pierden

la elegibilidad para esa otra cobertura (o si el
empleador deja de contribuir a la cobertura).

» Si usted es empleado o jubilado y pierde
cobertura de salud de otro grupo, y si aun no
esta cubierto por el seguro de salud por medio
de PEBA, puede inscribirse usted y a sus
dependientes elegibles en el plan de
cobertura de salud, dental y visual. Si ya tiene
cobertura de salud, no puede realizar
cambios.

 Si sus horas de trabajo se redujeron y perdi6
cobertura, y si usted es elegible para estar
cubierto como cényuge o hijo del plan de su
cényuge o su padre, puede inscribirse en la
cobertura de salud, dental y de salud visual.

*Si usted es empleado o jubilado y su coényuge
o un hijo pierde cobertura de salud de otro
grupo, puede inscribir al conyuge e hijos
elegibles al plan de cobertura de salud, dental
y de salud visual. Si aun no esta cubierto, debe
inscribirse con la persona que perdié la
cobertura. Otros dependientes que no
perdieran cobertura de seguro de salud no
podran inscribirse. Si usted ya esta cubierto
como empleado o jubilado, puede cambiar
planes de salud (por ejemplo, Plan de Ahorros
a Plan Estandar) cuando agregue al cényuge o
hijos que perdieron cobertura de salud. Las
Si un suscriptor, conyuge o hijo pierde cobertura de
salud, puede también inscribirse en la cobertura de

visién o dental, aun si él (ella) no perdiera esa
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contribuciones hacia su deducible se volveran a iniciar.

Si usted, su cényuge o hijos pierden cobertura
dental, cobertura de vision o ambas, pero no
pierden cobertura médica, entonces usted, su
cényuge o hijos que hayan perdido la cobertura
dental o de visidon, se pueden inscribir en el tipo
de cobertura que hayan perdido. Si no esta ya
cubierto, usted debe inscribirse con el individuo
que perdio la cobertura.

Si usted rechazo cobertura porque estaba cubierto
bajo el plan de sus padres y usted pierde esa
cobertura, se puede inscribir usted y sus
miembros de familia elegibles en la cobertura
médica, dental y de vision. Para informacion sobre
el seguro de Vida Opcional, seguro de Vida de
Cényuge Dependiente, Seguro de Vida de Hijo
Dependiente o seguro Suplementario por
Discapacidad a Largo Plazo, consulte a su
administrador de beneficios.

La pérdida de cobertura de TRICARE es una
situacion especial de elegibilidad que le permite
a un empleado o jubilado elegible y a sus
dependientes elegibles inscribirse en la
cobertura médica, dental y de vision.

Si usted, su cényuge o hijos son liberados de
encarcelamiento, la persona liberada ha
experimentado una pérdida de cobertura y es elegible
para elegir cobertura dentro de 31 dias.

Usted debe llenar un formulario de Aviso de
Elecciondentro de los 31 dias de la fecha en que
termina la otra cobertura. Para inscribirse debido a
una pérdida de cobertura, usted debe presentarle a
su oficina de beneficios una carta con un
membrete de la compania con una lista de los
nombres de aquellos cubiertos y la fecha en que se
perdio la cobertura, un formulario lleno de Aviso de
Elecciony copias de documentos adecuados que
muestren como esta emparentado a usted
cualquier miembro de la familia agregado.

cobertura.
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Cobertura bajo Medicaid o el Programa
de Seguro Médico para Nifios (CHIP)

Obtencion de cobertura Medicaid o CHIP

Si usted o sus miembros de familia cubiertos
resultan elegibles para cobertura de Medicaid o
CHIP, tienen 60 dias desde la fecha de notificacion
para cancelar la cobertura por medio de PEBA.Un
empleado puede cancelar cobertura médica, dental o
de vision si obtiene cobertura de Medicaid. Si un
cényuge o un hijo obtiene Medicaid, sélo el miembro
de la familia que obtuvo cobertura puede ser
cancelado. Se debe adjuntar una copia de la carta
de aprobacién de Medicaid al formulario de Aviso de
Eleccion.

Elegibilidad de asistencia de primas por medio de
Medicaid o CHIP

Si usted o su cényuge y/o hijos resultan elegibles
para asistencia de primas bajo Medicaid o a través
de CHIP, tal vez pueda inscribirse a si mismo y a su
conyuge y/o hijos en un seguro de salud patrocinado
por PEBA. Sin embargo, usted debe solicitar
inscripcion dentro de 60 dias de la fecha en que se
determine la elegibilidad para asistencia de primas.
Pérdida de cobertura de Medicaid o CHIP

Si usted rechazo cobertura en un seguro médico,
dental y de vision patrocinado por PEBA para

usted o para su cényuge o hijos elegibles debido

a la cobertura bajo Medicaid o CHIP y luego

perdi6 elegibilidad para esa cobertura, tal vez se
pueda inscribir en un plan de PEBA. Debe

solicitar inscripcion dentro de los 60 dias de la

fecha de notificacion de pérdida de cobertura.

Permisos de ausencia

PEBA no determina su estatus laboral, sélo la
cobertura que esta disponible para usted a través de
los programas de seguro de PEBA.

Primas bajo licencia no remunerada

Si esta inscrito en beneficios y permanece elegible
para cobertura, su cobertura continuara. Debe
contactar a su administrador de beneficios para
acordar los arreglos de pago.

Si tiene un permiso no remunerado y ya no
puede pagar las primas para el plan de salud
en el que esta inscrito a través de PEBA, puede
cancelar toda su cobertura con PEBA. Dado que
voluntariamente esta cancelando la cobertura,
ni usted ni ninguno de sus dependientes seran
elegibles para la cobertura continua bajo
COBRA. Si cancela la cobertura, solo se le
permitira volver a inscribirse durante la
inscripcidn abierta o dentro de los 31 dias
posteriores a la obtencion de elegibilidad segun
una disposicién del plan, tales como una
situacion especial de elegibilidad.

Si su cobertura se cancela debido a la falta de
pago de primas, ya no sera elegible para
continuacion de cobertura de COBRA, y no
sera elegible para volver a inscribirse en los
beneficios con su empleador hasta el proximo
periodo de inscripcidon abierta, si es elegible o
dentro de los 31 dias posteriores a la obtencién
de la elegibilidad segun una disposicion del
plan. Para obtener mas informacion sobre
continuacion de la cobertura bajo COBRA,
consulte la Pagina 29.

Un periodo de licencia no remunerada también
puede afectar su elegibilidad para cobertura de
seguro de salud de jubilado si no es
considerado empleado activo o si deja de ganar
crédito de jubilacidn en cualquier punto durante
la licencia. El crédito de servicio de jubilacién
adquirido para una licencia de ausencia
aprobada no es considerado un servicio ganado
en un plan de jubilacion administrado por
PEBA, salvo bajo ciertas circunstancias Si tiene
preguntas acerca de cémo un periodo de
licencia no remunerada puede afectar su
elegibilidad para cobertura de seguro de salud de
jubilado, contacte a PEBA. Para conocer mas
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informacién sobre la elegibilidad para el

seguro de grupo de jubilacién, consulte la pagina 160.

Seguro de vida bajo licencia no
remunerada

Usted puede continuar con su seguro de vida
opcional, seguro de vida de cényuge dependiente y
seguro de vida de hijo dependiente hasta por 12
meses después de su Uultimo dia trabajado. Si opta
por no continuar con su seguro de vida mientras
esta bajo licencia no remunerada, puede convertir
su cobertura en una poliza de vida completa
individual al llenar el formulario correspondiente
dentro de los 31 dias siguientes a su ultimo dia
trabajado.

Seguro suplementario de discapacidad a
largo plazo bajo licencia remunerada o
no remunerada

Su seguro de discapacidad suplementario a largo
plazo (SLTD, por su sigla en inglés) terminara 31
dias después de su ultimo dia trabajado. No hay
opcion para continuar con SLTD, sin embargo, usted
puede convertir su cobertura SLTD. Conozca mas
en la pagina 134 o contacte a su administrador de
beneficios.

Licencia segun la ley de licencia familiar
y médica (FMLA, por su sigla en inglés)

Conforme a la ley de licencia familiar y médica
(FMLA, por sus siglas en inglés), se les exige a los
empleadores que proporcionen licencias

de trabajo protegidas, la continuacion de ciertos
beneficios y la restauracién de ciertos beneficios al
regresar de la licencia por ciertas razones familiares
y médicas especificas. Si va a ausentarse por
razones familiares o0 médicas o regresa de licencia
familiar, comuniquese con su administrador de
beneficios para obtener informacion.

Licencia por razones militares
Bajo la ley de Derechos de Empleo y

Reempleo de Servicios Uniformados

(USERRA, por su sigla en inglés) los
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empleadores estan obligados a proporcionar ciertos
derechos de reempleo y beneficios a los empleados
que sirven o han servido en los servicios uniformados.
Si va a ausentarse por razones militares o

regresa de una ausencia por razones militares,
comuniquese con su administrador de beneficios para
obtener informacién.

Compensacion laboral

Si tiene aprobado un permiso para ausentarse y recibe
beneficios de compensacion laboral bajo la ley estatal,
puede continuar con su cobertura siempre que pague la
prima requerida. El

seguro ofrecido a través de PEBA no tiene como fin
reemplazar la compensacion de los trabajadores y no
afecta ningun requisito de cobertura de seguro de
compensacion para trabajadores. No esta destinado a
proporcionar o duplicar beneficios por lesiones
relacionadas con el trabajo que estén dentro de la Ley
de Compensacion para Trabajadores. Si necesita mas
informacioén, comuniquese con su oficina de beneficios.

Cuando termina la cobertura

Su cobertura terminara:

El dltimo dia del mes en el que estuvo ocupado
en un empleo activo, a menos que esté
transfiriéndose a otro grupo participante;

El ultimo dia del mes en el que pasé a no ser
elegible para la cobertura (por ejemplo, sus
horas de trabajo se redujeron de tiempo
completo a medio tiempo);

El dia después de su muerte;

La fecha de finalizacion de la cobertura para todos los
suscriptores; o

El dltimo dia del mes en que se pago la totalidad de
sus primas. Usted debe pagar la prima completa,
incluyendo la prima por consumo de tabaco, si
corresponde.

La cobertura para su conyuge e hijos terminara:
La fecha en que termina su cobertura;

La fecha en que la cobertura para cényuges e hijos
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ya no esté disponible; o
El dltimo dia del mes en el que termina la

elegibilidad de cobertura de su cényuge o hijo.

Si su cobertura o la cobertura de su cényuge o hijo
finalizan, usted puede ser elegible para continuar
con la cobertura como jubilado, como sobreviviente
0 bajo COBRA. Para excluir a un cényuge o hijo de
la cobertura, llene un formulario de Aviso de
Elecciondentro de los 31 dias de la fecha en que el
cényuge o hijo ya no sea elegible para cobertura.

Continuacion de cobertura (COBRA)

Elegibilidad

COBRA, la Ley General de Consolidacion de
Presupuesto (Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act), exige que se le ofrezca
continuacién de cobertura de grupo en atencion
médica, visual, dental o Cuenta de Gastos
Médicos & a usted y a su conyuge e hijos cubiertos
si usted deja de ser elegible para cobertura
debido a un evento que califique. Los eventos que
califican incluyen:

e Las horas de trabajo del empleado
cubierto se reducen pasando de tiempo
completo a tiempo parcial (fuera de un
periodo de estabilidad);

* El empleado cubierto renuncia
voluntariamente al trabajo, es dado de baja,
suspendido o despedido (a menos que el
despido se deba a una falta grave);

* Un conyuge cubierto pierde elegibilidad debido a
un cambio en el estado civil; o

» Un hijo ya no califica para cobertura.

Si usted es empleado de horas variables o
estacionales, no es elegible para una Cuenta de
Gasto Médico y no puede inscribirse en una bajo
COBRA. Las otras reglas discutidas en esta
seccién se aplican a usted y a sus dependientes

8. Los individuos elegibles para continuar cobertura bajo
COBRA pueden seguir participando en una Cuenta de Ahorros
de Salud siempre y cuando permanezcan cubiertos por el Plan
de Ahorros y cumplan con otros requisitos de elegibilidad.

cubiertos. Para mas informacién, comuniquese con
su empleador.

PEBA sirve como el administrador de beneficios
para los suscriptores de COBRA de agencias
estatales, instituciones de educacién superior y
distritos escolares publicos. Los suscriptores de
COBRA de las subdivisiones locales mantienen el

mismo administrador de beneficios.

Cuando no se ofrecera cobertura continua
La cobertura continua bajo COBRA no se ofrecera

a una persona que pierda cobertura:

Por no cumplir en pagar las primas;

Cuando la cobertura fuera cancelada a solicitud del

suscriptor; o

Cuando un miembro se considera no elegible.

Cémo continuar la cobertura bajo COBRA

Para que un cényuge o hijo, o ambos continten
con la cobertura bajo COBRA, el suscriptor o
familiar aparado debe notificar a su oficina de
beneficios dentro de los 60 dias posteriores al
evento clasificatorio o la fecha en que se perdi6 la
cobertura debido al evento clasificatorio, lo que
sea posterior. De lo contrario, perdera los
derechos de continuar su cobertura.

Para continuar la cobertura bajo COBRA envie un
formulario de Aviso de Eleccién y las primas. Las
primas deben pagarse dentro de los 45

dias posteriores a la fecha de eleccion de la
cobertura. El primer pago de prima debe incluir las
primas desde la fecha de la pérdida de la
cobertura.

La continuacién de cobertura comienza cuando se
paga la primera prima. Se hace efectiva el dia
después de que finalizé su cobertura anterior. La
cobertura permanece vigente solo mientras las
primas estén al dia. Se considera que una prima se
paga en la fecha del sello o la fecha en que se
entrega fisicamente, no en la fecha del cheque.

Guia de Beneficios del Seguro



Ejemplo del escenario COBRA

Usted perdi6 la cobertura el 30 de junio, eligi6 la
cobertura COBRA el 15 de agosto y pagé la prima
inicial el 17 de septiembre. Usted deberia pagar tres
primas: una por el mes posterior a la fecha en que
perdi6 la cobertura (julio); una por el mes en que
eligié cobertura (agosto); y una por el mes en que
realizé su primer pago (septiembre).

Como puede terminar la cobertura
continuada bajo COBRA

La cobertura continuada finalizara antes de que
finalice el periodo maximo de beneficio si:

1. Un suscriptor no paga la prima completa
a tiempo;

2. Un beneficiario calificado obtiene cobertura bajo
otro plan de salud grupal;

3. Un beneficiario calificado obtiene derecho a
Medicare;

4. PEBA ya no brinda cobertura de salud
grupal;

5. Durante una extension por discapacidad, la
Administracidon del Seguro Social determina que,
el beneficiario calificado ya no esta
discapacitado; o

6. Se produce un evento que podria causar que
PEBA termine la cobertura de cualquier
suscriptor, como por ejemplo si el suscriptor
comete fraude.

El beneficiario calificado, su representante personal
o su tutor es responsable de notificar a PEBA
cuando ya no sea elegible para continuar con la
cobertura. La cobertura continuada sera cancelada
automaticamente por PEBA en las situaciones
anteriores numeradas 1, 3 y 6. El beneficiario
calificado es responsable de enviar un Aviso para
finalizar la Cobertura continuada de COBRA, junto
con los documentos de soporte, en las situaciones 2
y 5.

Guia de Beneficios de Seguros

Si usted decide terminar su cobertura de COBRA de
forma anticipada, por lo general no podra obtener un
plan del Mercado de Seguros Médicos fuera del
periodo de inscripcidn abierta. Ademas, si el periodo
de eleccidn expira, y luego usted elige terminar su
cobertura de COBRA anticipadamente, después no
podra cambiar de opinidn y obtener cobertura de
COBRA en una fecha posterior. Un benéeficiario
calificado puede cancelar la cobertura de COBRA
presentando un formulario completo de aviso de
finalizacion de cobertura continuada de COBRA.
Cuando se agotan los beneficios
provistos bajo COBRA

La ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguro
Médico de 1996 (HIPAA) garantiza que las personas
que han agotado la cobertura continuada bajo COBRA
y que no sean elegibles para la cobertura bajo otro
plan de salud grupal tienen acceso a un seguro de
salud sin estar sujetos a un periodo de exclusién de
condicion preexistente. Sin embargo, se deben cumplir
ciertas condiciones. En Carolina del Sur, el Fondo
de seguros de salud de Carolina del Sur brinda

esta garantia de cobertura de seguro de salud.

Para obtener informacion, llame al 803.788.0500,
ext. 46401 u 800.868.2500, ext. 4640.

Extension de la cobertura continuada

Si se inscribe en cobertura continuada bajo
COBRA, una extension del periodo maximo de
cobertura puede estar disponible si usted, como
beneficiario calificado, esta discapacitado o si
ocurre un segundo evento calificativo. Debe
notificar a su administrador de COBRA, dentro de
ciertos plazos, sobre una discapacidad o un
segundo evento calificador para extender el
periodo de cobertura continua. La falta de
notificacion oportuna de una discapacidad o un
segundo evento calificador pueden afectar el
derecho a extender el periodo de cobertura
continua bajo COBRA.
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Otras opciones de cobertura

Bajo la Ley de Atencién Médica Asequible, usted
puede comprar cobertura a través del Mercado de
Seguros Médicos. En el Mercado, usted podria ser
elegible para un crédito fiscal que reduzca

su prima mensual. La informacién sobre primas,
deducibles y otros costos directos esta disponible

antes de la inscripcion. La elegibilidad para COBRA

no limita su elegibilidad para un crédito fiscal a
través del Mercado.

Muerte de un suscriptoroconyuge o
hijo cubierto
Si muere un empleado activo o un jubilado de una

subdivision local, un familiar debe comunicarse con
el empleador del difunto para informar la muerte,

descontinuar la cobertura del empleado y comenzar

la cobertura de sobreviviente para su conyuge
cubierto e hijos. Si un jubilado de una agencia
estatal, una institucion de educacién superior o un
distrito escolar publico muere, un miembro de la
familia debe comunicarse con PEBA.

Para continuar con la cobertura, se debe
completar un formulario de Aviso de Eleccion para
Sobrevivientes dentro de los 31 dias posteriores

a la fecha de fallecimiento del suscriptor. Se
creara un nuevo numero de identificacién de
beneficios, y los proveedores emitiran las tarjetas
de identificacion de los programas bajo los cuales
los sobrevivientes estan cubiertos.

Si muere su cényuge o hijo amparado, por

favor comuniquese con su administrador de
beneficios. PEBA sirve como administrador de
beneficios para jubilados de agencias estatales,
instituciones de educacion superior y distritos
escolares publicos. Los suscriptores jubilados de
las subdivisiones locales mantienen el mismo
administrador de beneficios de su anterior
empleador.

Sobrevivientes

Cobertura para sobrevivientes de empleados
que no murieron en el cumplimiento del deber
Cuando un empleado cubierto fallece, su cényuge e hijos
que estan cubiertos por el Plan Estatal de Salud son
elegibles como sobrevivientes para recibir una exencion de
un ano de las primas de su seguro de salud, incluida la
prima por consumo de tabaco si corresponde.

Cuando fallece un jubilado de una agencia estatal, una
institucion de educacion superior o un distrito escolar
publico cuyas primas de seguro fueron parcialmente
financiadas, sus sobrevivientes calificados tendran
exencion de sus primas por un ano. Este no es
necesariamente el caso con un jubilado de una
subdivision local porque las subdivisiones locales
pueden optar por renunciar a las primas de los
sobrevivientes de jubilados, pero no estan obligados a

hacerlo. El sobreviviente de un jubilado de una
subdivision local participante debe consultar con
el administrador de beneficios del jubilado para
determinar si se aplica la exencién.

Después de que se haya eximido de la prima durante
un ano, el sobreviviente debe pagar la parte del
suscriptor y la prima del empleador para continuar
con la cobertura. Si el difunto y su conyuge son
empleados cubiertos o jubilados en el momento de la
muerte, el conyuge sobreviviente no es elegible para
la exencion de prima.

No se exoneran las primas dentales y de salud
visual, aunque los sobrevivientes, incluidos los
sobrevivientes de un suscriptor cubierto por

el Plan Suplementario TRICARE, aun pueden
continuar la cobertura dental y de salud visual
pagando la prima completa.

Guia de Beneficios del Seguro



Cobertura para sobrevivientes de
empleados que murieron en
cumplimiento de su deber

Si un empleado cubierto, empleado por un grupo
participante, muere en el cumplimiento de su
deber mientras trabaja para un grupo
participante, su conyuge e hijos cubiertos tendran
sus primas de seguro dental y de salud
exoneradas por el primer afno después del
fallecimiento. Los sobrevivientes deben presentar
una verificacion de que la muerte ocurrié durante
el cumplimiento del deber.

En los casos en que un empleado que esta cubierto
por el Plan Suplementario TRICARE muera durante
el cumplimiento del deber mientras trabaja para un
grupo participante, cualquier conyuge o hijos
cubiertos seran eximidos de primas dentales
durante el primer afo después de la muerte.
También en este caso, los sobrevivientes deben
presentar verificacion de la muerte durante el
cumplimiento del deber.

Después del final de esta exencién de un ano, un
cényuge sobreviviente cubierto y los hijos
sobrevivientes cubiertos pueden optar por
continuar con la cobertura pagando la tasa
financiada por el empleador, en los casos en que el
empleado fallecido trabajara para una agencia
estatal, institucion de educacion superior o una
escuela publica. Ellos pueden continuar con esta
tasa hasta que no sean elegibles. La tarifa de la
prima de cobertura de sobreviviente puede diferir
en los casos en que el fallecido trabajara para una
subdivision local participante. La subdivision local
puede optar por contribuir a la prima de seguro

de un sobreviviente, pero no esta obligada a
hacerlo. Incluso cuando los empleadores no
contribuyan, los sobrevivientes podran continuar
con la cobertura pagando la tarifa completa
mientras sigan siendo elegibles.

Elegibilidad continua e inscripcion
abierta para sobrevivientes

Un cényuge sobreviviente puede continuar con

la cobertura hasta que el conyuge se vuelva a
casar. Un hijo puede continuar con la cobertura
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hasta que ya no sea elegible. Vea la seccién de Hijos
Elegibles en la pagina 18 para mas informacién. Notifique
a PEBA dentro de los 31 dias siguientes a la pérdida de
elegibilidad para la cobertura. Una persona que ya no sea
elegible para cobertura como sobreviviente, puede ser
elegible para continuar la cobertura bajo COBRA.
Pdéngase en contacto con PEBA para mas detalles.

Mientras un sobreviviente permanezca cubierto por
seguro médico, visual o dental, puede agregar
cobertura médica y visual durante el periodo de
inscripcion abierta anual de octubre o dentro de los
31 dias siguientes a una situacién especial de
elegibilidad La cobertura dental se puede agregar o
eliminar, pero solo durante la inscripcién abierta en
un afo impar o dentro de los 31 dias de una
situacion especial de elegibilidad.

Si un sobreviviente deja de tener seguro de salud,
de vision y dental, ya no es elegible como
sobreviviente y no puede volver a inscribirse

en la cobertura, incluso durante la inscripcién
abierta.

Si un cényuge sobreviviente pasa a ser un
empleado activo de un empleador participante,
puede pasar a una cobertura activa. Cuando deja el
empleo activo, puede regresar a la cobertura de
sobrevivientes dentro de los 31 dias, si no se ha
vuelto a casar.

Apelaciones de determinaciones de
elegibilidad

éQué sucede si no estoy de acuerdo con una
decision sobre elegibilidad?

Este capitulo resume las reglas de elegibilidad para
beneficios ofrecidos a través de PEBA, pero las
determinaciones de elegibilidad estan sujetas a las
disposiciones del Plan de beneficiosy a la ley estatal.

Si no esta satisfecho después de que se haya
realizado una determinacion de elegibilidad, puede

solicitar a PEBA que revise la decision.

* Los empleados pueden enviar una Solicitud de
Revision a través de su oficina de beneficios.

* Los administradores de beneficios pueden escribir una

carta o usar el formulario de Solicitud de revisiéon, que
se encuentra en www.peba.sc.gov/ iforms.html, bajo
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Otros formularios.

» Los jubilados, sobrevivientes y abonados
de COBRA de agencias estatales, distritos
escolares publicos o instituciones de
educacioén superior, pueden enviar las
solicitudes directamente a PEBA, que sirve
como su administrador de beneficios.

* Los jubilados, sobrevivientes o suscriptores
de COBRA de subdivisiones locales
pueden enviar sus solicitudes a través de la
oficina de beneficios de su anterior
empleador, que sirve como su
administrador de beneficios.

Si no esta de acuerdo con la decisidn, puede apelar
enviando un Formulario de Solicitud de Apelacion
(Appeal Request Form) (que se encuentra en)

www.peba.sc.gov/iresources.html bajo Otros

formularios) a PEBA dentro de los 90 dias de aviso
de la decision. Incluya una copia de la carta de
decisiéon con su apelacién.Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

Ooa

S.C. PEBA

Attn: Insurance Apelaciones Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion se relaciona con embarazo, recién
nacido o la pre-autorizacion de un tratamiento o
droga para salvar vidas, envie su Appeal Request

Formpor email aPEBA a
urgentApelaciones@peba.sc.gov o por fax al 803
740.1376.

Un prestador de servicios médicos, empleador o
un administrador de beneficios no pueden apelar a
PEBA en su nombre Solo usted,

como afiliado, su representante autorizado o un
abogado con licencia que lo habilite para ejercer
en Carolina del Sur pueden iniciar una apelacién a
través del PEBA. Un prestador de servicios
médicos o un administrador de beneficios no
puede ser representante autorizado.

PEBA hara todo lo posible para procesar su

0 36

apelacién dentro de los 180 dias siguientes a partir de la fecha
en que reciba su respectiva informacion de apelacién. Sin
embargo,

este tiempo puede extenderse si se solicita documentacion
adicional o si se solicita una extension. PEBA le enviara
actualizaciones periddicas sobre el estado de su revision.
Cuando PEBA complete la revision de su apelacioén, usted
recibira una la determinacién por escrito y por correo.

Si la denegacion es confirmada por PEBA, usted tiene 30 dias
para solicitar una revision judicial en el Tribunal de Derecho
Administrativo, segun lo dispuesto en las

Secciones 1-11-710 y 1-23-380 del Cdodigo de

Leyes de Carolina del Sur, y sus enmiendas.

Guia de Beneficios del Seguro
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Sus opciones de Plan Estatal de Salud

El Plan de salud estatal ofrece el Plan Estandar, el Plan

de Ahorro (pagina 40) y, si esta jubilado e inscrito en

Medicare, el Plan Complementario de Medicare (pagina

41). Los miembros aptos de la comunidad militar

pueden inscribirse en el Plan Complementario de GEA

TRICARE (pagina 79).

En este capitulo, puede obtener mas informacion
sobre como se determinan los costos menores,
las redes de prestadores de servicios, y qué
servicios le cubren y otras caracteristicas que son
propios a los programas de los seguros de salud
ofrecidos a través de PEBA.

El Plan Estandar

El Plan Estandar tiene primas mas altas pero
deducibles anuales mas bajos que el Plan de
Ahorro. Cuando un miembro de la familia alcanza su
deducible, el plan estandar comenzara a pagar
beneficios para él, incluso si no se ha alcanzado el
nivel del deducible familiar. Cuando adquiere un
medicamento recetado con el Plan Estandar, usted
solo paga el copago requerido en lugar de tener que
pagar el monto total permitido. Un monto asignado
se define como el maximo permitido por un plan

de salud para un servicio o producto cubierto,

ya sea dentro o fuera de la red. Cuando

los proveedores se unen a la red, aceptan
proporcionar medicamentos recetados cuando

los miembros realizan un copago.

El Plan de Ahorros

Como suscriptor del Plan de Ahorro, usted ahorra
dinero a través de primas mas bajas y asume una
mayor responsabilidad por sus costos de atencién
médica a través de un deducible anual mas alto.
Usted paga el monto total permitido por los
beneficios médicos cubiertos, incluidos los
beneficios de salud del comportamiento, tales como
los beneficios de salud mental y por uso de
sustancias, asi como los beneficios de

medicamentos con receta o bajo prescripcion médica, hasta
el alcance del deducible. Con el Plan de Ahorro, se debe

cumplir el deducible de la familia antes de que algun
miembro reciba pago por beneficios.

El estado del Plan de Ahorro como un plan de salud
calificable para impuestos y deducibles altos significa
que ofrece la ventaja de una Cuenta de Ahorros de
Salud (HSA). Las HSA estan disponibles solo cuando
usted cumple con varios criterios:

* Usted esta inscrito en el plan de ahorros;

» Usted no esta inscrito en ningun otro plan, excepto
en los casos en que el otro plan también es un
plan de deducible alto (Medicare no es de
deducciones altas); y

» Usted no es considerado dependiente dentro de la
declaraciéon de impuestos de otra persona.

Los fondos en una HSA se pueden usar para pagar los
gastos médicos calificados y pueden renovarse de un
afo a otro.

El Plan Suplementario de Medicare

Para obtener mas informacion acerca de cémo funcionan tanto
el Plan estandar, como el Plan complementario de Medicare,
consulte el manual de Cobertura de seguro para miembros
aptos para Medicare en www.peba. sc.qgov/iresources.html

bajo Publicaciones y de PEBA .

Comparando los planes

El siguiente cuadro ilustra como funcionan
conjuntamente su deducible, los copagos y el
coaseguro, asi como las demas caracteristicas
tanto del Plan estandar como del Plan de ahorro.
Este resumen es solo para fines comparativos El
Plan de Beneficios, que incluye una descripcion
completa del plan, rige para los planes
complementarios estandar, de ahorro y Medicare
ofrecidos por el estado. Esta disponible en
www.peba.sc.gov/assets/ planofbenefits.pdf, o

con su administrador de beneficios.
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Tenga en cuenta que el copago de $14 por
visitas al médico dentro del Plan estandar no
se cobra por los servicios recibidos en un hogar
médico que se centra en el paciente afiliado

a BlueCross BlueShield de Carolina del Sur
(PCMH). Ademas, los miembros del Plan de
Ahorro y del Plan Estandar pagan un 10 por
ciento de coaseguro en lugar de un coaseguro
del 20 por ciento a los prestadores de servicio
de PCMH una vez han alcanzado sus deduci-
bles. Consulte la pagina 71 para obtener mayor
informacion acerca del PCMH.

Sus herramientas en linea del Plan
Estatal de Salud

Estos sitios web cubren informacion especificaa
sus beneficios médicos y dentales. Descubra mas
sobre herramientas en linea para sus beneficios
de prescripciéon en la Pagina 83y beneficios del
Plan Estatal de Vision enlaPagina 104.

StateSC.SouthCarolinaBlues.com

El sitio web de BlueCross para suscriptores del Plan
Estatal de Salud ofrece:

La herramienta de Encontrar Atencion Médica para
ubicar proveedores de redes, incluyendo

proveedores dentales;

Informacion de cobertura;
Formularios y documentos;

Informacién sobre beneficios de salud preventiva,
tales como el programa No-Pay Copay, pruebas de
deteccidn, vacunas y cesacion de tabaco; y

La conexion a My Health Toolkit® para acceso
a informacion especifica para miembros.
My Health Toolkit®
Registrese e inicie sesién a fin de que pueda:
Ver cuanto ha cumplido de su deducibley

maximo de coaseguro;

Verificar el estatus de reclamos, pre-autorizaciones

y facturas para proveedores médicos y dentales;

Mirar su Explicacién de Beneficios en linea en vez de

una copia en papel por correo;

Guia de beneficios del Seguro

Solicitar una tarjeta de identificacidn de beneficios;
Tomar una Encuesta Médica Rally;

Conectarse con un asesor de salud y acceder a informacién

de bienestar; y

Enviar preguntas al Servicio al Cliente de BlueCross.

RaIIy®

Rally puede ayudarle a estar mas sano, a un
pequeno y conveniente paso a la vez. Rally es
una plataforma digital de salud que le ofrece
recomendaciones personalizadas para ayudarle a
moverse mas, comer mejor y sentirse excelente.
Rally es un producto de Rally Health Inc., una
compania independiente que ofrece una
plataforma digital a nombre de BlueCross a
suscriptores del Plan Estatal de Salud. Con Rally,
usted podra:

Tomar una rapida encuesta de salud para
averiguar su Edad Rally, una instantanea de su

salud en general.

Obtener misiones recomendadas por Rally en base
a los resultados de su encuesta. Las misiones son
actividades sencillas disefiadas para mejorar su
dieta, condicion fisica y estado de dnimo.

Sincronice con Rally su dispositivo personal de
fithess y Unase a desafios en grupo. Los desafios le
permiten competir con otros mientras explora
destinos alrededor del mundo usando sus propios
pasos en un curso virtual.

Ganar recompensas (monedas virtuales) al
completar misiones y desafios e incluso sélo por
iniciar sesion. Puede usar las monedas para entrar
a sorteos de equipos de fitness y otros grandes
premios.

Unase a comunidades en linea conformadas por
personas que comparten sus intereses e
inquietudes con respecto a la salud.
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Comparacion de planes de salud?

Usted paga hasta $490 por persona
Deducible anual -
0 $980 por familia.

Dentro de la red, usted paga 20%
Coaseguro® hasta $2.800 por persona o $5.600

El mdximo excluye copagos y por familia. Fuera de la red, usted
deducible. paga 40% hasta $5.600 por persona o
$11.200 por familia.

Usted paga un copago de $14
ademas del monto restante permitido

Visitas al consultorio hasta que cumpla con su deducible.
2dicas
del médico Luego, usted paga el copago mas su
coaseguro.

Usted paga un copago de $14

Blue ademas del monto restante permitido

CareOnDemand™" hasta que cumpla con su deducible.

Detalles en la Pagina 42. Luego, usted paga el copago mas su

coaseguro.

Usted paga un copago de $105
Instalaciones de (servicios ambulatorios) o un copago
atencién de $175 (atencidén de emergencia)
ademas de la cantidad restante
permitida hasta que cumpla con su
deducible. Luego, usted paga el
copago mas su coaseguro.

Usted paga el monto total permitido
hasta que cumpla con su deducible.
Luego paga su coaseguro.

Quiropractica Limite de $2.000 por persona
cubierta

Nivel 1 (genérico): $9/$22
Nivel 2 (marca preferida): $42/$105

ambulatoria/

atencion de

emergencia“’

Hospitalizaciones

Medicamentos Nivel 3 (marca no preferida): $70/$175
prescritos®® Usted paga hasta $3.000 en copagos
Suministro de 30 de medicinas prescritas. Después no
dias/suministro de 90 dias en aga nada

la farmacia de la red pag '

Cuentas con Cuenta de Gastos Médicos

impuestos favorables

Notas al pie de la siguiente pagina.

Plan Estandar? Plan de Ahorros

Usted paga hasta $3.600 por
persona o $7.200 por familia 2
Dentro de la red, usted paga 20%
hasta $2.400 por persona o $4.800
por familia. Fuera de la red, usted
paga 40% hasta $4.800 por persona o
$9.600 por familia.

Usted paga el monto total permitido
hasta que cumpla con su deducible.
Luego paga su coaseguro.

Usted paga el monto total permitido
hasta que cumpla con su deducible.
Luego paga su coaseguro.

Usted paga el monto total permitido
hasta que cumpla con su deducible.
Luego paga su coaseguro.

Usted paga el monto total permitido
hasta que cumpla con su deducible.
Luego paga su coaseguro.

Limite de $500 por persona cubierta

Usted paga el monto total permitido
hasta que cumpla con su deducible.
Luego paga su coaseguro. Los costos
de los medicamentos se aplican a su
coaseguro maximo. Cuando llegue al
maximo puede recibir medicinas sin
costo.

Cuentas de Ahorros de Salud

Cuenta de Gastos Médicos de Uso
Limitado

Guia de Beneficios del Seguro



Plan Suplementario de Medicare (en red)

Disponibilidad Igual que Medicare y disponible para jubilados y dependientes / sobrevivientes

cubiertos que sean elegibles para Medicare.

Deducible anual El plan paga los deducibles de Medicare Parte A y Parte B.
El plan paga el coaseguro de Parte B sin ningin maximo.

VN EHEIRSLHIILITM El plan paga coaseguro de Parte B del 20%.
del médico

Hospitalizaciones

El plan paga el deducible de Medicare, coaseguro por los dias 61-150; (Los
Hospitalizaciones / beneficios de Me- dicare pueden finalizar antes si el miembro ha utilizado
centro de previamente alguno de sus 60 dias de reserva de por vida) El plan paga 100%

enfermeria después de 150 dias (se requiere aprobacion de Me-di-Call)

Cuidado en centro de enfermeria especializada

especializada

El plan paga el coaseguro por los dias 21-100; El plan paga el 100% de los dias
aprobados después de 100 dias, hasta 60 dias por afo.

Nivel 1 (genérico): $9/$22
Medicamentos Nivel 2 (marca preferida): $42/$105
H 8
prescritos Nivel 3 (marca no preferida): $70/$175
(Suministro de 30
e e Usted paga hasta $3.000 en copagos de medicinas prescritas. Después no paga nada.

la farmacia de la red)

1 Los suscriptores del Plan Estatal de Salud que consumen tabaco o que cubren a dependientes que consumen tabaco pagaran una prima de $40 por
mes para cobertura solo para suscriptores y $60 para otros niveles de cobertura. La prima por consumo de tabaco no se aplica a los suscriptores de

suplemento TRICARE.

2 Vea el manual Cobertura de seguro para miembros elegibles para Medicare, disponible en www.peba.sc.gov/assets/medicarehandbook.pdf, para

tener mas informacion acerca de cdémo se coordina este plan con Medicare.

3 Simas de un miembro de la familia esta cubierto, ningiin miembro de la familia recibira beneficios, que no sean preventivos, hasta
que se alcance el deducible anual de $ 7.200.

4 Un proveedor fuera de la red puede facturarle mas del monto permitido por los servicios del plan.

5 El copago de $14 no se aplica para las mamografias de rutina y las consultas de control de bienestar del nifio. Los miembros del Plan
Estandar que reciben atencion en un proveedor de hogar médico centrado en el paciente, afiliado a BlueCross, no tendran que pagar

$14 de copago por una visita al consultorio médico. Una vez que los miembros del Plan de Ahorros y del Plan Estandar alcancen su
deducible, pagaran un coaseguro del 10 por ciento, en lugar del 20 por ciento, para recibir atencién en un PCMH.

6 EI $105 de copago por servicios ambulatorios no se aplica a servicios de fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional, dialisis,

hospitalizaciones parciales, servicios ambulatorios intensivos, terapia electro convulsiva y gestion de medicamentos psiquiatricos.

7 Se cobra $175 de copago por cuidado de emergencia si es admitido.

8 Los medicamentos con receta no estan cubiertos en farmacias fuera de la red.

9 Con el Programa de Seguro del Paciente de Express Scripts, los miembros en los planes Estandar y Ahorros no pagaran mas de $25 por
un suministro de 30 dias de insulina en el 2020. Este programa es anual y puede no estar disponible en el siguiente afio. No esta destinado
para miembros de Medicare, quienes seguiran haciendo copagos regulares por insulina.

Guia de beneficios del Seguro 410K



www.CompanionBenefitAlternatives.com

En el sitio web de Companion Benefit Alternatives, el

administrador del comportamiento de salud, bajo el
enlace de Miembros, puede encontrar:

» La herramienta para localizar proveedores de

servicios de salud conductual dentro de la red;

* Informacion acerca del programa de administracion

de casos de Companion Benefit Alternatives y
programas de entrenadores de la salud de la
conducta;

« El boletin electréonico mensual para miembros de

Balanced Living que aborda temas de actualidad
sobre la salud conductual y algunos consejos
utiles; y

* Recursos para manejar problemas de la

salud mental.

Blue CareOnDemand*“

Los miembros del plan estatal de salud inscritos en
el Plan Estandar o el Plan de Ahorro tienen acceso a
Blue CareOnDemand, una opcion de telesalud (o
visita virtual por video) que se ofrece a través del
administrador externo del Plan Estatal de Salud,
BlueCross. Esta plataforma se enfoca en visitas
virtuales por video en vivo, a través de una
computadora o dispositivo portatil, y usa tecnologia
por demanda en la que puede solicitar una visita y
conectarse con un proveedor de servicios en menos
de dos minutos. Las visitas virtuales por video estan
disponibles 24/7/365 y ofrecen una opcion muy
econdmica y mas conveniente que asistir a salas de
emergencia y centros de atencion de urgencias.

Medicare no cubre visitas por video, de modo que
los miembros inscritos en el Plan Suplementario de
Medicare no son elegibles para este servicio.

Consultas médicas

Los médicos participantes son entrenados para
tratar pacientes por medio de la tecnologia virtual,
siguiendo estrictos protocolos especificos a las
visitas por video y usando las mejores practicas
para el uso del sitio web. Como parte de estos

protocolos, el panel de proveedores trata los
diagnosticos de atencién de urgencias comunes que
incluyen sinusitis, infecciones respiratorias, bronquitis,
conjuntivitis y tos, comparados con otras afecciones mas
graves que requieren de una atencion integral. Si una
visita virtual por video no es el tipo de servicio adecuado
para usted, usted sera remitido a un punto de servicio
mas apropiado y recibira asistencia para garantizar que
pueda recibir la atencién necesaria.

Blue CareOnDemand permite que los médicos vean
la informacién, historia clinica y antecedentes
suministrados por el paciente antes de las consultas y
se conecta a su vez con el sistema de membresia de
BlueCross para confirmar su elegibilidad y determinar
la cantidad correcta de su costo compartido de
paciente.

Esta opcién de visita virtual por video esta cubierta como
si fuese una visita al consultorio fisico tradicional en cada
Plan. Por ejemplo, si usted tiene el Plan Estandar, una
visita antes de alcanzar su deducible puede sumar $59, y
después de alcanzar su deducible puede sumar $23. Si
tiene el Plan de Ahorros, una visita antes de alcanzar su
deducible puede sumar $59, y después de alcanzar su

deducible puede sumar $11,80.
Consultas de lactacién

A través de Blue CareOnDemand, usted puede conversar
por video con un consultor de lactacién sin ningin costo a
miembros. Existe ayuda disponible para muchos de los
problemas comunes asociados con la lactancia desde la
comodidad y privacidad de su propio hogar. Y, no tiene
que terminar después de la primera visita. Usted puede
programar citas de seguimiento en una hora y
frecuencia que sean adecuadas para usted. Hay citas
disponibles siete dias a la semana.

Consultas de salud conductual

No permita que las dificultades emocionales afecten su
bienestar. Haga video llamadas con un asesor certificado,
terapeuta, psicologo o psiquiatra desde la comodidad de su
hogar. Y, la ayuda no tiene que cesar después de su
primera consulta. Continue las visitas de seguimiento todo
el tiempo que necesite. Las citas estan disponibles a la
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hora y frecuencia que sean adecuadas para usted.
Usted hace un copago de $14,"°mas el monto
restante permitido hasta que cumpla con su
deducible. Visite www .BlueCareOnDemandSC.com, o
descargue hoy la aplicaciéon gratuita para programar

su primera cita.

Cdomo paga el Plan de Salud Estatal
los beneficios cubiertos

PEBA tiene contratos con varias companias para
procesar sus reclamos de una manera rentable y
oportuna. La informacién para algunas de estas
compaiias, como beneficios de prescripcion o de
salud visual, se encuentra en capitulos

separados. Estos administradores externos

cubren el tratamiento de salud, dental y de salud
conductual:

e BlueCross sirve como procesador de
reclamaciones médicas, manejando reclamos de
salud, salud conductual y reclamos dentales.
Medi-Call, una division de BlueCross, proporciona

pre-autorizacion médica y servicios de
administracién de casos. Para obtener mas

informacion sobre Medi-Call, consulte la pagina 53.

e Companion Benefit Alternatives, una
subsidiaria propiedad de BlueCross, es el
gerente de salud del conductual, que se
encarga de la pre-autorizacién de tratamientos
de salud mental y de uso de sustancias, la
administracién de casos y las redes de
proveedores. Para mas informacion, vea la
pagina 54.

Los suscriptores comparten el costo de sus

beneficios al pagar deducibles, copagos y

coaseguros por los beneficios cubiertos.

Monto permitido

El monto permitido es la cantidad maxima que
pagara un plan por un servicio cubierto. Los
proveedores de Red aceptan el monto permitido

10 Los miembros del Plan de Ahorros no efectian copagos
para ninguna visita, sino que pagan el monto total permitido
hasta alcanzar su deducible.
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como su tarifa total, haciéndolo a usted responsable solo

por los copagos y cualquier coaseguro después de que
se haya alcanzado su deducible anual. Los suscriptores
del Plan de Ahorros no pagan copagos, sino que pagan
la cantidad total permitida hasta que se alcance el

deducible. Para los servicios fuera de la red, usted paga

mas en coaseguro y el proveedor puede cobrar mas del

monto permitido. Vea la facturacién de saldo en la pagina

51.
Pagar los gastos de atencion meédica con
el Plan Estandar

Deducible anual

El deducible anual es la cantidad que usted paga cada
afo por los beneficios médicos cubiertos, incluidos los
beneficios de salud conductual, antes de que el plan
comience, para pagar un porcentaje del costo de sus
beneficios médicos cubiertos. Los deducibles anuales
son:

$490 490 para cobertura individual; y

$980 para cobertura familiar.

Las familias inscritas en el Plan Estandar tienen el
mismo deducible, sin importar cuantos miembros de
la familia estén cubiertos. El deducible familiar puede
cubrirse con cualquier combinacion de dos o mas
gastos médicos cubiertos de los miembros de la
familia, siempre y cuando sumen un total de $ 980.
Por ejemplo, si cuatro personas tienen $245 en
gastos de cobertura, el deducible de la familia se ha
cubierto, incluso si ninguna persona ha alcanzado el
deducible individual de $ 490. Si solo una persona ha
alcanzado el deducible individual de $490, el plan
comenzara a pagar un porcentaje del costo de los
beneficios de esa persona, pero no un porcentaje del
costo del resto de los beneficios de la familia hasta
que el deducible familiar haya sido cubierto. Los
reclamos de ningin miembro de la familia pueden

contribuir mas de $ 490 para el deducible familiar.

Si el suscriptor y el cényuge del suscriptor, que
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también esta cubierto por el suscriptor como
empleado o jubilado, seleccionan el mismo

plan de salud, entonces comparten el deducible
familiar. Ambos cényuges deberan aparecer en
el mismo formulario de Aviso de Eleccion en este

caso.

Los pagos por servicios no cubiertos, copagos y
multas por no llamar a Medi-Call, National Imaging
Associates o Companion Benefit Alternatives para la
autorizacion previa apropiada no cuentan para el
deducible anual.

Copagos

Un copago es un monto fijo que usted paga por un
servicio que se suma a su deducible y coaseguro.
Los copagos no se aplican a su deducible anual ni a
su maximo de coaseguro. Una vez que alcanza su
deducible anual e incluso después de alcanzar su
coaseguro maximo, usted continua pagando los
copagos.

Los suscriptores del Plan Estandar pagan estos
copagos:

o Copagos por servicios en la oficina de un
proveedor profesional; visitas por video;
servicios de instalaciones para pacientes
ambulatorios, que se pueden proporcionar en
un departamento ambulatorio de un hospital o
en una instalacion independiente; y atencién

en una sala de emergencias.
e Copagos por medicamentos prescritos.

El copago por cada visita al consultorio de un
proveedor profesional es de $14. Este copago no se
aplica para las pruebas de Papanicolaou,
mamografias rutinarias y consultas de nifios sanos. El
copago de $14 del Plan Estandar por servicios
recibidos en el consultorio de un proveedor no se
cobra por servicios en un hogar médico centrado en
pacientes afiliados de BlueCross. Ver la Pagina 71.

El ejemplo en la Pagina 45 utiliza la visita a un
consultorio de médico que tiene un monto permitido
de $56 en el Plan Estandar.

B 44

El copago para los servicios de un centro para
pacientes ambulatorios, que incluye servicios

hospitalarios para pacientes ambulatorios distintos de las
visitas a la sala de emergencias y los servicios de un
centro de cirugia ambulatoria, es de $105. Este copago no
se aplica terapia fisica, terapia del habla, terapia
ocupacional, servicios de dialisis, hospitalizacion parcial
servicios ambulatorios intensivos, terapia electro
convulsiva y gestién de medicamentos psiquiatricos. El
copago por cada visita a la sala de emergencias es de $
175. Este copago no se aplica si usted es hospitalizado.

Un copago de medicamentos recetados es un monto fijo
total que un suscriptor del Plan estandar paga cada vez
que se presenta una prescripcion en una farmacia de la
red. El copago maximo del medicamento con receta para
cada miembro de la familia cubierto es de $3.000.

Los copagos de medicamentos con receta no se

aplican al deducible anual o al coaseguro maximo. Para
obtener mas informacion, consulte la Pagina 84.
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El deducible annual no se ha alcanzado para un beneficio médico o de salud conductual

Monto permitido $56 .00

Copago -$14.00

Monto .restante permltldo $42.00
(aplica al deducible anual)

Copago $14 .00

Monto aplicado al deducible + $42.00

Su pago total $56.00

El deducible anual se ha alcanzado

Monto permitido $56.00

Copago -$14.00

Monto restante permitido $42.00
%11

Coaseguro $8.40

Copago $14 .00

Coaseguro + $8.40

Su pago total $22.40

Coaseguro

Después de que cumpla con su deducible anual, el
Plan Estandar paga el 80 por ciento del monto
permitido por sus beneficios médicos y de conducta
cubiertos, si usa proveedores dentro de la red. Usted
paga el 20 por ciento del monto permitido como

coaseguro, que se aplica a su coaseguro maximo.

Si utiliza proveedores fuera de la red, el plan paga el
60 por ciento del monto permitido del plan por sus
beneficios médicos y de salud conductual cubiertos.
Usted paga el 40 por ciento del monto permitido
como coaseguro, que se aplica a su coaseguro
maximo fuera de la red. Un proveedor fuera de la red
puede facturarle mas de la cantidad permitida.
Cualquier cargo superior al monto permitido del plan
11 En este-ejemplo,-el-Plan-Estandar pagé 80 por ciento del

monto permitido de $42 restante después del copago, dando un
total de $33.60.
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cubierto es su responsabilidad. Consulte la pagina
51 para obtener mas informacién sobre la facturacién
del saldo y el diferencial fuera de red. Los miembros
del Plan Estandar pagan un coaseguro del 10 por
ciento, en lugar del coaseguro del 20 por ciento, por los
servicios recibidos en un hogar médico centrado en

el paciente afiliado a BlueCross.

Se aplica una tasa diferente de coaseguro

por tratamientos de infertilidad y medicamentos
prescritos asociados con la infertilidad. Vea la Pagina
69.

Maximo de coaseguro

El coaseguro maximo es el monto en

coaseguro que debe pagar un suscriptor por
beneficios cubiertos cada afo antes de que ya no
deba pagar el coaseguro. Bajo el Plan Estandar,
es de $2.800 para cobertura individual y $5.600 para
cobertura familiar para servicios dentro de lared y

$5.600 para cobertura individual y $11.200 para
Cobertura familiar por servicios fuera de la red.

Tenga presente que el coaseguro por servicios dentro
de la red no se aplica al coaseguro maximo fuera de
la red. El coaseguro por servicios fuera de la red no
se aplica al maximo de coaseguro dentro de la red.
Por ejemplo: Si tiene cobertura individual, el maximo
de coaseguro de red es de $2.800, y usted pago
$2.000 por coaseguro dentro de la red y $800 por
coaseguro fuera de la red, usted no ha cumplido con
su maximo de coaseguro dentro de la red.

Los suscriptores del Plan Estandar siguen haciendo
copagos aun después de que hayan alcanzado su
deducible anual y coaseguro maximo.

Los copagos por servicios en un consultorio de
proveedor, una visita por video, una instalacion
ambulatoria y una sala de emergencia no aplican al
deducible anual o al coaseguro maximo. Los copagos
de medicamentos prescritos aplican al



copago maximo de $3.000 por medicamentos
prescritos, pero no aplican al deducible anual o al
coaseguro maximo.

Los pagos por servicios no cubiertos, asi como los
deducibles y las penalizaciones incurridas cuando
no llama a Medi-Call, National Imaging Associates
o Companion Benefit Alternatives para la pre-
autorizacién apropiada, no cuentan para el
coaseguro maximo.

Pagando los gastos de atencion
médica con el Plan de Ahorros

Deducible anual

El deducible anual es la cantidad que usted debera
pagar cada ano por beneficios médicos, de salud
conductual y de medicamentos prescritos antes de
que el Plan de Ahorros comience a pagar un
porcentaje del costo de sus beneficios cubiertos.

Los deducibles anuales son:
* $3.600 para cobertura individual y

 $7.200 para cobertura familiar.
No hay deducible individual si hay mas de un
miembro de la familia cubierto. Si el suscriptor y el
cényuge, que también esta cubierto como
empleado o jubilado, seleccionan el mismo plan de
salud, compartiran el deducible familiar. No se
alcanza el deducible para ninguna persona
cubierta hasta que la cantidad total permitida
pagada por los beneficios cubiertos exceda
$7.200. Por ejemplo, incluso si un miembro de la
familia ha pagado $3.601 por beneficios médicos
cubiertos, el plan no comenzara a pagar un
porcentaje del costo de sus beneficios cubiertos
hasta que su familia haya pagado $7.200 por
beneficios cubiertos. Sin embargo, si el suscriptor
pagd $2,199 por los beneficios cubiertos, el
conyuge pago $3.001 por los beneficios cubiertos
y un hijo pago6 $2.000 por los beneficios cubiertos,
el plan comenzara a pagar un porcentaje del costo
de los beneficios cubiertos para todos los

miembros de la familia.

Si usted esta cubierto por el Plan de Ahorros,
también paga la cantidad total permitida por
medicamentos prescritos cubiertos, lo cual se
aplica a su deducible anual.

Copagos

No hay copagos bajo el Plan de Ahorros. Hasta que
cumpla con su deducible, usted paga la cantidad
total permitida por los servicios, que se aplica a su
deducible anual.

Coaseguro

Después de que cumpla con su deducible anual,

el

El Plan de Ahorros paga el 80 por ciento del

monto permitido por sus beneficios médicos, de
medicamentos con receta y beneficios de salud
conductual cubiertos si usted utiliza proveedores

dentro de la red. Usted paga el 20 por ciento del

monto permitido como coaseguro. Después de

cumplir con su maximo de coaseguro, el plan

pagara el 100 por ciento de la cantidad permitida.

Los miembros del Plan de Ahorros pagan un coaseguro del
10 por ciento, en lugar del coaseguro del 20 por ciento, del
monto permitido por los servicios recibidos en un hogar

médico centrado en el paciente afiliado a BlueCross.

Si utiliza proveedores fuera de la red, el plan paga el
60 por ciento del monto permitido del plan por sus
beneficios médicos y de salud conductual cubiertos.
Usted paga el 40 por ciento del monto permitido
como coaseguro. Un proveedor fuera de la red
puede facturarle en exceso de la cantidad permitida.
Cualquier cargo superior al monto permitido del plan
para un beneficio médico o de salud conductual
cubierto es su responsabilidad. Consulte la Pagina
51 para obtener mas informacién sobre la
facturacion del saldo y el diferencial fuera de la red.
Los beneficios de medicamentos recetados se
pagan solo si usa una farmacia dentro de la red.

Se aplica una tasa de coaseguro diferente para
tratamientos de infertilidad y medicamentos de
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prescripcion relacionados con infertilidad.
Consulte la Pagina 69.

Coaseguro maximo

El coaseguro maximo es el monto en coaseguro que
un suscriptor debe pagar por los beneficios cubiertos

cada afio antes de que ya no deba pagar el
coaseguro. Bajo el Plan de Ahorros es de

$2.400 para cobertura individual o $4.800 para
cobertura familiar para servicios dentro de lared y
$4.800 para cobertura individual o $ 9.600 para
cobertura familiar por servicios fuera de la red.
Tenga presente que el coaseguro por servicios
dentro de la red no se aplica al coaseguro maximo
fuera de la red. El coaseguro por servicios fuera
de la red no se aplica al maximo de coaseguro
dentro de la red. Por ejemplo: Si tiene cobertura
individual y pagd $2.000 por coaseguro dentro de
la red y $400 por coaseguro

fuera de la red, no ha cumplido con su coaseguro
maximo dentro de la red.

Los pagos por servicios no cubiertos, deducibles y
multas por no llamar a Medi-Call, National Imaging
Associates o Companion Benefit Alternatives no
cuentan hacia el coaseguro maximo.

Pagando los gastos de atencion médica

si usted es elegible paraMedicare

Para obtener mas informacion acerca de como
funcionan tanto el Plan Estandar como el Plan
Complementario de Medicare con Medicare,
consulte el manual de Cobertura de seguro para
miembros aptos para Medicare en www.
peba.sc.gov/assets/medicarehandbook.pdf y con
PEBA .

Coordinacion de beneficios

Algunas familias, como aquellas en las que
un cényuge trabaja para un empleador
participante y el otro trabaja para un
empleador no cubierto a través de los
beneficios de seguro de PEBA, pueden ser
elegibles para estar cubiertas por dos planes

Guia de Beneficios del Seguro

de salud. Si bien la cobertura adicional puede

significar que el seguro paga mas de sus gastos

médicos, probablemente paguen las primas de ambos

planes. Sopese las ventajas y desventajas antes de

comprar una cobertura adicional.

Todos los beneficios del Plan estatal de salud

estan sujetos a la coordinacion de beneficios, un

proceso que se utiliza para garantizar que una

persona cubierta por mas de un plan de seguro no

sea reembolsada mas de una vez por los mismos

gastos.

Con la coordinacion de beneficios, el plan primario

paga primero. El plan secundario paga después

del plan primario. Aqui hay algunos ejemplos de

coémo funciona esto:

El plan que cubre a una persona como
empleado generalmente paga antes que el
plan que cubre a la persona como
dependiente.

Cuando ambos padres cubren a un nifio, el

plan del padre cuyo cumpleafios venga

antes en el afo paga primero. Tenga en

cuenta que se pueden aplicar otras reglas en
situaciones especiales, como cuando los

padres de un nifio estan divorciados.

Si es elegible para Medicare y esta cubierto

como empleado activo, su cobertura de Plan
Estatal de Salud paga antes que Medicare.

Se pueden aplicar excepciones en el caso de

la cobertura de Medicare debido a una

enfermedad renal. Péngase en contacto con

su oficina local de Administracion de Seguro

Social para obtener detalles.

Si una persona esta cubierta por un plan porque el
suscriptor es un empleado activo y por otro plan
porque el suscriptor esta retirado, el plan que lo cubre
como empleado activo generalmente paga primero.
Puede haber excepciones a esta regla.
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El Plan de Salud Estatal no es responsable de - Salud, deducible y el coaseguro (si no se ha

presentar ni procesar las reclamaciones de un alcanzado el coaseguro maximo).

suscriptor a través de otro plan de seguro médico. Tenga en cuenta que, si cancela su cobertura con

cualquier otro programa de seguro de salud, debe solicitar
Como parte de la coordinacion de beneficios con el una carta de rescision y enviar esta carta a BlueCross con

Plan Estandar y el Plan de Ahorros, su formulario de prontitud, ya que los reclamos no se pueden procesar ni

Aviso de Eleccidn pregunta si esta cubierto por mas
de un plan de seguro grupal. Aunque su respuesta a
esto se registra en su archivo, BlueCross puede
enviarle un cuestionario de coordinacién de
beneficios cada afio. Complete este formulario y
devuélvalo a BlueCross tan pronto como pueda,
porque las reclamaciones no se procesaran ni
pagaran hasta que BlueCross reciba su informacion.
Usted también puede actualizar esta informacion

visitando StateSC.SouthCarolinaBlues.com y

yendo a Recursos, luego a Formularios y Documentos
y Otros Seguro de Salud / Dental, o llamando a
BlueCross al 803.736.1576 o al 800.868.2520.

Asi es como el Plan de Salud Estatal
funciona como seguro secundario:

» Para un reclamo médico o de salud
conductual, usted o su proveedor
presentan la Explicacion de beneficios de
su plan principal con BlueCross.

» El Plan de Salud Estatal pagara el menor
de:

» Lo que pagaria si fuera el pagador

* principal; o

» El saldo después de los descuentos y
pagos de la red del plan primario se
deducen del cargo total.

» La prohibicion del Plan de Salud Estatal
sobre la facturacion del saldo no se
aplica. Debido a esto, considere usar un
proveedor en la red de su plan primario.

» Usted también sera responsable

de los copagos del Plan Estatal de
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pagar hasta que BlueCross reciba su informacion.

Enfermedad renal en etapa final

Al final del periodo de coordinacién de etapa final
de 30 meses de enfermedad renal, Medicare sera
su seguro primario independientemente de su
estatus laboral. Si usted esté cubierto como
jubilado, debe contactar a PEBA dentro de 31 dias
para cambiar del Plan Estandar al Plan
Suplementario de Medicare. Consulte el manual
Cobertura de Seguro para el Miembro elegible de

Medicare para mas informacion.

Uso de redes de proveedores de Plan

de Salud Estatal

Dado que el Plan Estatal de Salud opera como una
organizacion de proveedor preferido, tiene redes de
meédicos y hospitales, centros quirurgicos
ambulatorios y centros de pruebas de mamografia.
Notara que las letras "PPQO" estan impresas en su
tarjeta de identificacion del Plan Estatal de Salud. El
Plan también pone a disposiciéon de los suscriptores,
redes de equipos médicos duraderos, laboratorios,
radiologia y rayos X, fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia del habla, centros de enfermeria
especializada, centros de cuidados intensivos a largo
plazo, centros de cuidados paliativos y centros de
dialisis. Al unirse a la red, estos proveedores
acuerdan aceptar el monto permitido del plan para los
beneficios cubiertos como pago total. Los
proveedores dentro de la red le cobraran

por su deducible, copagos y coaseguro cuando se
presten los servicios. También presentaran sus
reclamos.

Si usa un proveedor de servicios médicos o de
salud conductual fuera de la red o su médico

Guia de Beneficios del Seguro
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envia sus examenes de laboratorio a un proveedor también estan disponibles en su oficina de beneficios o, si

fuera de la red, pagara mas por su atencion. usted es jubilado, sobreviviente o suscriptor de COBRA,

Por favor tenga en cuenta que incluso si se de BlueCross. Si tiene preguntas sobre los proveedores de

encuentra en un hospital que haga parte de lared o la red, llame a BlueCross. Si usa un proveedor fuera de la

en una oficina de un proveedor dentro de la red, el
proveedor puede emplear proveedores o técnicos
contratados fuera de la red. Si un proveedor fuera
de la red presta servicios, incluso en una
instalacion dentro de la red, aun asi, puede
facturarle el saldo, y usted tendra que pagar la
diferencia fuera de la red. Para obtener mas
informacion, consulte la Pagina 51.

Cémo encontrar un proveedor de red de
salud médica o conductual

* Buscar un proveedor por nombre,
ubicacién y especialidad;

* Buscar alternativas a salas de emergencias,
que sean lugares a los que puede acudir para
recibir atencién que no sea una sala de
emergencias, tales como centros de atencion
prioritaria y clinicas sin cita previa; y

< Limitar su busqueda solo a proveedores que
sean parte de la red del Plan Estatal de Salud
ingresando ZCS, que son las tres letras que

aparecen al principio de su numero de

identificacién de beneficios (BIN, por su sigla 1.

en inglés).

También puede llamar a BlueCross al

803.736.1576 o al 800.868.2520 para solicitar 2.

una lista de proveedores del Plan de Salud

Estatal en su area.

Companion Benefit Alternatives sirve como gerente de

3.

beneficios de salud conductual, incluidos los
beneficios de salud mental y uso de sustancias. Para
proveedores de salud conductual, puede usar la
Herramienta Buscar un Médico en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com .

Para obtener ayuda en la seleccién de un
proveedor, llame a Companion Benefit Alternatives
al 800.868.1032.

Las listas de proveedores del directorio de la red

Guia de Beneficios del Seguro

red, pagara mas por su atencion.

Cémo encontrar un proveedor de red fuera
del estado o en el extranjero

Los miembros del Plan Estatal de Salud tienen acceso
a la red BlueCross de médicos y hospitales
participantes en los Estados Unidos a través del
programa BlueCard® y alrededor del mundo a través
de BlueCross BlueShield Global®Core.

Asegurese de llevar siempre consigo su plan de

salud y las tarjetas de identificacion de

medicamentos recetados cuando viaje, porque aun
puede usarlos fuera del estado/pais. Si esta

cubierto por el Plan Estatal de Salud y necesita
atencion de salud conductual fuera de Carolina del
Sur, llame al 800.810.2583.

Dentro de los Estados Unidos

Con el programa BlueCard, usted puede elegir los
médicos y hospitales dentro de la red que mas le
convengan. A continuacion, le mostramos como usar su
cobertura de salud cuando esté lejos de casa, pero
dentro de los Estados Unidos:

Ubique médicos y hospitales cercanos visitando
StateSC.SouthCarolinaBlues.com o llamando a
BlueCard Access al 800.810.2583.

Llame a Medi-Call dentro de las 48 horas siguientes
al momento en el que recibié la atencion de
emergencia. El nUmero gratuito se encuentra en su
tarjeta de identificacion del Plan Estatal de Salud.

El proveedor debe presentar reclamos con el afiliado
de BlueCross en el estado donde se prestaron los
servicios.

No es necesario que complete ningun formulario de reclamo

ni pague por adelantado los servicios médicos que no sean

los gastos directos habituales (deducibles, copagos,

coaseguros y servicios no cubiertos). BlueCross le enviara

por correo una Explicacion de sus Beneficios.
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Para obtener informaciéon sobre los beneficios

fuera de la red, vea la Pagina 51.

Fuera de los Estados Unidos

A través del programa BlueCross BlueShield

Global Core, su tarjeta de identificacion del Plan
Estatal de Salud le da acceso a médicos y
hospitales en mas de 200 paises y territorios en
todo el mundo y a una amplia gama de servicios
meédicos.

Tenga en cuenta que Medicare no ofrece beneficios
fuera de los Estados Unidos. Debido a que el Plan
Complementario de Medicare del Plan Estatal de
Salud no permite beneficios por servicios no
cubiertos por Medicare, los suscriptores del Plan
Suplementario de Medicare no tienen cobertura
fuera de los Estados Unidos. Para mas informacion,
consulte el manual PEBA de Cobertura de seguro
para miembros elegibles para Medicare, disponible
en www.peba.sc.gov/assets/medicarehandbook.

pdf.

A continuacién, le mostramos cémo aprovechar el

programa central BlueCross BlueShield Global
Core:

1. Si tiene alguna pregunta antes de su viaje,
llame al numero de teléfono que figura en el
reverso de la tarjeta de identificacion del
Plan de Salud Estatal para verificar sus
beneficios y para pre-autorizacion, si es
necesario. Sus beneficios de atencién
médica pueden ser diferentes fuera de los
Estados Unidos.

2. El Centro de Servicios BlueCross
BlueShield Global Core puede ayudarlo a
encontrar proveedores en el area hacia la
que va a viajar. También puede
proporcionar otra informacion Gtil sobre
atencién médica en el extranjero. Ingrese a
bcbsglobalcore. com . Debe aceptar los

términos y condiciones e iniciar sesion con
las primeras tres letras de su NIB. Luego
puede Seleccionar un Tipo de Proveedor.
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También puede elegir una especialidad, ciudad,
nacion y distancia de la ciudad. También puede
llamar al nimero gratuito 800.810.2583 o al numero
pago 804.673.1177 ya que los numeros gratuitos no
siempre funcionan en el extranjero.

3. Si es hospitalizado, llame gratis al Centro de Servicio

5.

6.

7.

BlueCross BlueShield Global Core al 800.810.2583 o por
cobrar al numero 804.673.1177 lo antes posible.

El Centro de Servicios BlueCross BlueShield Global
Core trabajara con su plan para coordinar la facturacion
directa con el hospital por su hospitalizacién. Cuando se
solucione la facturacion directa, usted sera responsable
de los gastos directos (servicios no cubiertos,
deducibles, copagos y coaseguros) que normalmente
paga. El hospital presentara su reclamo en su nombre.
Tenga en cuenta que, si la facturacion directa no

se organiza entre el hospital y su plan, debe pagar

la factura por adelantado y presentar un reclamo.
Para atencion ambulatoria y visitas al médico,

pague al proveedor cuando reciba atencion y

presente un reclamo.

Para presentar un reclamo por servicios que pago

cuando recibié atencién o pag6 a proveedores
que no hacen parte de la red BlueCross
BlueShield Global Core, complete el formulario de
reclamacion internacional de BlueCross
BlueShield Global Core and y envielo al Centro
de Servicios de BlueCross BlueShield Globalcon
esta informacion: el cobro por cada servicio; la
fecha de cada servicio y el nombre y la direccién
de cada proveedor; una factura completa y
detallada, que incluya descripciones de articulos
de linea; y descripciones y fechas para todos
los procedimientos y cirugias. Esta informacion
no tiene que ser en inglés. Asegurese de
obtener toda esta informacion antes de salir de

la oficina del proveedor.

El formulario de reclamacion se encuentra en el sitio web de

BlueCross, StateSC.SouthCarolinaBlues.com en

Guia de Beneficios del Seguro
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Tenga en cuenta que no se pueden pagar beneficios por
servicios avanzados de radiologia (CT, MRI, MRA o PET)
que no hayan sido autorizados previamente por National

Recursos, luego Formularios y Documentos.
Luego seleccione el formulario de reclamacion
internacional. También puede llamar al centro de

servicios al numero gratuito 800.810.2583 o por
pagar al 804.673.1177. La direccién del centro de
servicio se encuentra en el formulario de reclamo.
BlueCross BlueShield Global Core coordinara la
facturacion a BlueCross.

Si necesita un comprobante de seguro para viajar
al extranjero, solicitelo por escrito a PEBA.

Puede hacerlo ingresando a
www.peba.sc.gov/contactus.html o en una

carta. La solicitud debe realizarse con al menos
10 dias habiles de anticipacion para garantizar
que la reciba en el momento deseado.

Red de proveedores de medicamentos prescritos

Para obtener mas informacion sobre su red de
proveedores de medicamentos recetados, consulte
la Pagina 85.

Red de proveedores de cuidado visual

Para mas informacion sobre la red del Plan Estatal de
Visioén, vea la Pagina 109.

Beneficios fuerade lared

Usted puede recibir cierta cobertura cuando usa
proveedores de atencion de salud conductual y
meédica que no forman parte de la red.

Antes de que el Plan Estatal de Salud pague el
100 por ciento del monto permitido del plan para
beneficios fuera de la red, los suscriptores del
Plan Estandar deben alcanzar su deducible anual
y luego cumplir con el coaseguro individual de
$5.600 maximo o el coaseguro familiar de
$11.200 maximo. Los suscriptores del Plan de
Ahorros deberan alcanzar su deducible anual y
luego cumplir con el maximo de coaseguro
individual de $ 4.800 o el maximo de coaseguro
familiar de $ 9.600. Los suscriptores de ambos
planes también pueden necesitar completar
formularios de reclamo.
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Imaging Associates.

No hay cobertura disponible para los medicamentos
recetados que se surten en una farmacia fuera de la
red en los Estados Unidos. Se ofrece cobertura de
medicamentos limitada a los miembros inscritos en el
Programa de Medicamentos con Recetas del Plan
Estatal de Salud que se enferman mientras viajan al
extranjero. Para obtener mas informacion, consulte la
Pagina 85.

Facturacion de saldo
Si usa un proveedor que no es parte de lared, es

posible que le facturen el saldo. Cuando el Plan
Estatal de Salud es su cobertura principal, se
prohibe que los proveedores de la red le facturen a
usted los beneficios cubiertos, a excepcion de los
copagos, el coaseguro y el deducible. Sin
embargo, un proveedor fuera de la red puede
facturarle mas del monto permitido del plan por el
beneficio cubierto (hasta los cargos del proveedor),
lo cual aumentaré su costo de desembolso directo.
La diferencia entre lo que cobra el proveedor fuera
de la red y el monto permitido se denomina factura
de saldo. La factura del saldo no contribuye a
alcanzar su deducible anual o coaseguro maximo.

Diferencial fuera de la red

Ademas de la facturacion del saldo, si recibe
servicios de un proveedor que no participa en las
redes del Plan Estatal de Salud, Companion
Benefit Alternatives o BlueCard®, pagara el 40 por
ciento de la cantidad permitida en lugar del 20 por
ciento en coaseguro. Estos ejemplos muestran
como le costara mas usar un proveedor fuera de la
red.

En ambos ejemplos a la derecha, usted tiene cobertura solo

para suscriptores segun el Plan Estatal de Salud y no ha

cumplido con su deducible. El monto permitido es de $4.000.

El proveedor cobrd $ 5.000 por el servicio.
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Plan Estandar

Proveedor dentro de la red
Cargo facturado

Monto permitido™?

Deducible anual

Monto permitido después del
deducible

$5.000
$4.000

- $490

$3.510
x 20%"

Coaseguro (aplica al maximo)
Copago™
Deducible anual

Coaseguro
Su pago total

$702

$14

+ $490
+$702
$1.206

Proveedor fuera de la red

Cargo facturado
Monto permitido

Factura de saldo™

Monto permitido
Deducible anual

Monto permitido después del
deducible

$5.000
- $4.000
$1.000

$4.000
- $490

$3.510
x 40%"®

Coaseguro (aplica al maximo)

Copago™
Deducible anual
Coaseguro
Factura de cargo
Su pago total

$1.404

$14

+ $490
+ $1.404
+ $1.000
$2.908

Los proveedores de la red no pueden cobrar mas que el

monto permitido.

El Plan Estandar pago el 80 por ciento del monto permitido de
$3.510 después del deducible, por un total de $2.808.

Esto supone que el servicio es una visita a la oficina.
Los proveedores fuera de la red pueden cobrarle
cualquier monto que elijan por encima del monto
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permitido y facturarle el saldo por encima del monto

permitido.

El Plan Estandar pago el 60 por ciento del monto permitido

de $3.510 después del deducible, por un total de $2.

52

106.

Plan de Ahorros

Proveedor dentro de la red

Cargo facturado
Monto permitido "2

Deducible anual

Monto permitido después del
deducible
Coaseguro (aplica al maximo)

Deducible anual

Coaseguro

Su pago total

$5.000
$4.000

- $3.600
$400

x 20%"
$80

$3.600

+ $80
$3.680

Proveedor fuera de la red

Cargo facturado
Monto permitido

Factura de saldo™

Monto permitido

Deducible anual
Monto permitido después del

deducible
Coaseguro (aplica al maximo)

Deducible anual

Coaseguro
Factura de cargo
Su pago total

El Plan de Ahorros pagé el 80 por ciento del monto

$5.000
- $4.000
$1.000

$4.000

- $3.600
$400

x 40%"®
$160

+ $3.600

+ $160
+ $1.000
$4.760

permitido de $400 después del deducible, por un total de

$320.
El Plan de Ahorros pagd el 60 por ciento del monto

permitido de $400 después del deducible, por un total de

$240.

Guia de Beneficios del Seguro
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Como obtener pre-autorizacion
para su atencion medica

Pre-autorizacion de atencion médica

Con el Plan Estatal de Salud, algunos servicios
cubiertos requieren autorizacién previa mediante
una llamada telefénica a Medi-Call antes de que .
usted los reciba. Su proveedor de atencion médica
puede hacer la llamada por usted, pero es su
responsabilidad asegurarse de que se haga la

llamada. Para pre-autorizar su tratamiento médico,

llame a Medi-Call al 800.925.9724.

Tenga en cuenta que, ademas de la cobertura
de salud habitual, algunos servicios de atencién
de salud conductual, asi como radiologia
(servicio de imagenes) y beneficios de
medicamentos prescitos también requieren
autorizacion previa. Consulte la Pagina 54 para
la salud conductual, la Pagina 55 para
radiologia y la Pagina 88 para medicamentos
prescritos.

Pre-autorizacion para analisis de
laboratorio

Ciertos servicios de laboratorio requieren previa
autorizacion y requieren que su proveedor solicite
que Avalon Healthcare Solutions (Avalon)*revise
estos servicios antes de efectuar los mismos.

Las solicitudes pueden ser presentadas para previa
autorizacion a Avalon por fax al 888.791.2181 o
por teléfono al 844 227 5769), 8 am.a 8 pm,

Hora del Este. Una vez que Avalon reciba la
solicitud, ésta sera revisada por el personal clinico
de Avalon y le notificaran a su proveedor sobre la
determinacion. Una autorizacion para analisis de
laboratorio no garantiza pago.

Sanciones por no llamar

Avalon es una empresa independiente que realiza

servicios ambulatorios de laboratorio a nombre de BlueCross.
Avalon no revisa solicitudes para servicios provistos en una
sala de emergencia, centro de cirugias o lugar de servicios de
pacientes hospitalizados.

Guia de Beneficios del Seguro

20Para servicios de salud conductual,

Si usted no pre-autoriza el tratamiento cuando es
necesario, pagara una multa de $490 por cada hospital,
rehabilitacion, centro de enfermeria especializada o
admisién de salud conductual.

Cémo pre-autorizar su tratamiento
Los numeros de Medi-Call son:
803.699.3337 0 8009259724,

803.264.0183 (fax).

Usted puede comunicarse con Medi-Call por teléfono de 8:30
a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes, excepto dias festivos.
También puede enviar la informacién por fax a Medi-Call las
24 horas del dia; MediCall respondera dentro de un dia habil.
Si envia un fax a Medi-Call, proporcione, como minimo, la

siguiente informacioén para que la revisiébn pueda comenzar:
* Nombre del suscriptor;
* Nombre del paciente;
* NIB del suscriptor;
* Informacion sobre el servicio solicitado; y

* Un namero de teléfono en el que se le pueda
contactar durante horario de oficina.

Medi-Call promueve la atencién médica de alta calidad y
rentable para usted y sus familiares cubiertos a través de
revisiones que evaluan, planifican, implementan,
coordinan, supervisa y evaluan las opciones de atencién
meédica y los servicios necesarios para satisfacer las
necesidades de un individuo. Usted debe ponerse en
contacto con Medi-Call al menos 48 horas o dos dias
habiles, el periodo que sea mas largo, antes de recibir
cualquiera de estos servicios médicos que no sean de
emergencia en cualquier hospital de los Estados Unidos
o Canada:

» Cualquier tipo de atencién hospitalaria en un
hospital, incluida la hospitalizacién por parto %;

» Un servicio ambulatorio pre-autorizado que

usted debe llamar a
Companion Benefit Alternatives al 800.868.1032. Vea la Pagina
54 para mas informacion.
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resulta en una hospitalizacién — usted debe volver a

llamar por la admision al hospital;

21 El contactar a Medi-Call para el parto de su bebé no agrega al
bebé a su seguro de salud. Debe agregar a su bebé presentando

Cirugia ambulatoria para una septoplastia
(cirugia en el tabique de la nariz);

Cirugia ambulatoria o interna para una
histerectomia;

Escleroterapia (cirugia de venas) realizada en
un entorno para pacientes internados,
ambulatorios o consultorios;

Un nuevo curso de quimioterapia o radiacion
(notificacion por Unica vez por curso);

Un procedimiento de radiologia (realizacién
de imagenes) (consulte la pagina 55 para
obtener mas informacién);

Embarazo: le recomendamos que notifique a
Medi-Call dentro de los primeros tres meses
de su embarazo (consulte la pagina 63 para
obtener mas informacion);

Una hospitalizacion de emergencia

durante el embarazo?®;

Nacimiento de un nifio (si planea
presentar un reclamo por cualquier gasto

relacionado con parto)ze.

El bebé tiene complicaciones al nacer;
Van a ser, o han sido, hospitalizados en un
centro de cuidados intensivos a largo
plazo, un centro de enfermeria
especializada o necesitan atencion de
salud en el hogar, atencién de hospicio o
un plan de tratamiento alternativo;
Necesita equipo médico duradero;
Someterse a fertilizacion in vitro, GIFT, ZIFT
o cualquier otro procedimiento de infertilidad,
esto los incluye a usted y a su conyuge

cubierto;

un formulario lleno de Aviso de Elecciény la documentacion

requerida, un acta de nacimiento de formato largo, dentro de los

31 dias del nacimiento para que los beneficios sean pagaderos.
22 Para servicios de salud conductual, debe llamar a Companion
Benefit Alternatives al 800.868.1032. Vea la Pagina 54 para mas
informacion.
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o Necesita ser evaluado para un trasplante
lo incluye a usted o su cényuge o familiar
cubierto; y
¢ Necesita servicios de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados y terapia fisica, del habla u ocupacional
relacionada con pacientes ambulatorios.
La admisién a un hospital en una emergencia, incluida la
atencion de emergencia relacionada con el nacimiento de un
nifo, se debe informar dentro de las 48 horas o el siguiente

dia habil luego de un ingreso de fin de semana o festivo.

Una solicitud de autorizacién previa para cualquier
procedimiento que pueda considerarse cosmético debe ser
recibida por escrito por Medi-Call siete dias antes de la
cirugia. Los procedimientos en esta categoria incluyen
blefaroplastia, mamoplastia de reduccion, mamoplastia de
aumento, mastopexia, TMJ u otra cirugia de mandibula,
paniculectomia, abdominoplastia, rinoplastia u otra cirugia de

nariz, etc. Su médico debe incluir fotografias si corresponde.

Una determinacion de Medi-Call de que un tratamiento
propuesto esta dentro de los estdndares y procedimientos
médicos generalmente reconocidos no garantiza el pago del
reclamo. Se deben cumplir otras condiciones, como los
requisitos de elegibilidad, otras limitaciones o exclusiones, el
pago de deducibles y otras disposiciones de el plan antes de
que BlueCross efectue el pago en nombre del Plan de Salud
Estatal. Recuerde, si usa un proveedor fuera de la red,

pagara mas.

Pre-autorizacion del servicio de salud
conductual

La autorizacion previa y la administracion de casos de
beneficios de salud conductual, tales como los beneficios de
salud mental y el uso de sustancias, son manejados por
Companion Benefit Alternatives, el administrador de
beneficios de salud del comportamiento del Plan Estatal de
Salud.

Servicios que requieren pre-autorizacion

Guia de Beneficios del Seguro



Las visitas al consultorio de un proveedor de salud
conductual, como un psicélogo, un trabajador social
clinico o un consejero profesional, no requieren
autorizacion previa a menos que sean uno de los
servicios que se detallan a continuacion. Estos
servicios deben estar pre-autorizados por

Companion Benefit Alternatives:

« Atencién hospitalaria para pacientes
hospitalizados;

¢ Cuidados hospitalarios intensivos en
pacientes ambulatorios;

» Atencién de hospitalizacion parcial;

« Terapia electro-convulsiva para pacientes
ambulatorios: servicios hospitalarios y
médicos;

» Terapia magnética transcraneal repetitiva;

» Terapia de analisis de comportamiento
aplicado; y

» Prueba psicoldgica / neuropsicologica.

Para pre-autorizar los servicios, su proveedor debe
llamar a Companion Benefit Alternatives al
800.868.1032 antes de usted ser admitido o, en una
situacién de emergencia, dentro de las 48 horas o el
siguiente dia habil. Para los servicios profesionales
mencionados anteriormente, su proveedor debe
llamar antes de que se presten los servicios. Para
evaluar la necesidad médica, Companion Benefit
Alternatives requerira informacion clinica del de salud
conductual que lo esta tratando. Su proveedor puede
enviar la informacién clinica en linea a través del
Centro de recursos de formularios que se encuentra

en forms.companionbenefitalternatives.com, o

puede enviar la informacion por fax al 803.714.6456..

Aunque su proveedor puede contactar a
Companion Benefit Alternatives por usted, es
su responsabilidad ver que se realice la llamada

y que se haya otorgado la autorizacién previa.
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Una determinacion de Companion Benefit

Alternatives no garantiza el pago.

Se deben cumplir otras condiciones, incluidos los
requisitos de elegibilidad, otras limitaciones y
exclusiones, el pago de deducibles y otras disposiciones

del plan antes de que BlueCross realice el pago.

Sanciones por no solicitar las pre-autorizaciones
necesarias para servicios de salud conductual

Si los servicios ambulatorios de salud conductual que
requieren autorizacion previa (por ejemplo, terapia de
analisis de comportamiento aplicado y pruebas
psicolégicas/neuropsicoldgicas) no son pre-autorizados,
no seran cubiertos.

Sanciones por no solicitar pre-autorizaciones necesarias
de servicios en instalaciones

Si su proveedor no llama a Companion Benefit
Alternatives cuando sea necesario, usted pagara
una multa de $490 por cada hospitalizacion.

Pre-autorizacion de radiologia
avanzada: National Imaging Associates
El Plan de Salud Estatal tiene un proceso para
obtener autorizacion previa para CT, MRI, MRA

y PET. Los médicos de Carolina del Sur dentro de
la red, los centros de radiologia (imagen) y los
centros de radiologia para pacientes ambulatorios
son responsables de solicitar la autorizacion previa
de radiologia de National Imaging Associates

antes de completar un examen.

Los médicos pueden obtener mas informacion en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com o llamando al

800 444 431.Para solicitar pre-autorizacion en linea,
los proveedores pueden visitar www.RadMD.com o

llamar al 866.500.7664, de lunes a viernes, de 8 am.
a8pm.

Si un suscriptor o un miembro de la familia cubierto esta
programado para recibir una CT, MRI, MRA o PET de un
proveedor fuera de la red en Carolina del Sur o cualquier

proveedor fuera de Carolina del Sur, el suscriptor es
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responsable de asegurarse de que su proveedor
llame para pre-autorizacion. Puede comenzar el
proceso llamando al 866.500.7664. Debe
proporcionarle a National Imaging Associates el
nombre y el nimero de teléfono del médico que
realiza el pedido y el nombre y numero de teléfono
del centro de imagenes o el médico que

proporcionara el servicio de radiologia.

National Imaging Associates tomara una decision
sobre las solicitudes de autorizacion previa que no
sean de emergencia dentro de los dos dias habiles
posteriores a la recepcion de la solicitud del
proveedor. Si la situacion es urgente, se tomara una
decisién dentro de un dia habil después de recibir la
solicitud del proveedor. Sin embargo, el proceso
puede llevar mas tiempo si se necesita informacion
clinica adicional para tomar una decisién. Usted
puede consultar en linea el estado de una solicitud
de autorizacion previa de National Imaging
Associates a través de su cuenta My Health Toolkit ®
en StateSC.SouthCarolinaBlues.com .

Sanciones por no llamar

Si un médico o centro de radiologia de la red

de Carolina del Sur no solicita una autorizacién
previa para los servicios de radiologia avanzada,
no se le pagara al proveedor por el servicio

y no se puede facturar al suscriptor por el
servicio. Si un suscriptor o un familiar cubierto
reciben servicios de radiologia avanzada de un
proveedor fuera de la red en Carolina del Sur o
de cualquier proveedor fuera de Carolina del Sur
sin autorizacién previa, BlueCross no pagara al
proveedor y el suscriptor sera responsable de la
factura completa.

Administrando su salud

Consultas de adulto sano

Las consultas de adulto sano estan cubiertas como
servicio contractual bajo el Plan Estandar efectivo a
partir de enero 1 de 2019, sujetas a copagos,

deducibles y coaseguros. Las consultas de adulto
sano pueden ser una parte clave de atencion médica
preventiva. Ellos pueden reafirmarles a los miembros
que estan tan saludables como se sienten o a
animarlos a hacer preguntas sobre su salud. Los
servicios basados en evidencia, con una
recomendacion A o B por la Fuerza de Tarea de

Servicios Preventivos de los Estados Unidos

(USPSTF), se incluira como parte de una consulta de
adulto sano bajo el Plan Estatal de Salud (Planes
estandar y de Ahorro).

El beneficio esta disponible para todos los adultos
primarios que no sean de Medicare de 19 afos o
mayores que estén cubiertos por el Plan Estatal de
Salud. Los miembros adultos pueden aprovechar este
beneficio en un proveedor de la red especializado en
Practica General, Practica Familiar, Medicina Interna y
Obstetricia y Ginecologia.

Miembros del Plan Estandar
El plan solo cubrira una visita en los afos
cubiertos segun el siguiente horario:
+ Edades de 19 a 39, una visita cada tres
* afos;
» Edades de 40 a 49, una visita cada dos afnos; y
- Edades 50 y mas, una visita por ano.

Los miembros femeninos elegibles pueden usar su
visita de bienestar con su ginecoélogo o su médico de
atencioén basica, pero no con ambos en un afio de
cobertura. Si una mujer visita a ambos médicos para
una visita de bienestar en el mismo afio cubierto, sélo
se permitira la visita de rutina al primer médico.

En un afo no cubierto, los miembros pagaran

la totalidad del monto permitido para la visita. El Plan

pagara 100 por ciento del costo del trabajo de laboratorio

y la visita al consultorio asociada con una prueba de

Papanicolaou para miembros femeninos elegibles en un

afno no cubierto. Para mas informacion consulte la

seccion de beneficios PEBA en la pagina 57.

Miembros del plan de ahorros

El plan cubrira una consulta por afo sin ningin
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costo para el miembro. Los miembros femeninos
elegibles pueden usar su visita de bienestar con su

ginecologo o su médico de atencidn basica, pero

no con ambos en un afio de cobertura. Si una mujer

visita a ambos médicos para una visita de bienestar

en el mismo afo cubierto, sélo se permitira la visita
al primer médico por la cual se reciba una

reclamacion.

Como aprovechar al maximo sus beneficios
El Plan Estatal de Salud ofrece muchos beneficios
basados en el valor sin ningun costo para sus

miembros primarios a través de PEBA Perks.
Ademas, usted puede apartar dinero antes de
impuestos en su cuenta MoneyPlus para pagar por
su consulta de adulto sano. Descubra como
coordinar sus beneficios de MoneyPlus y PEBA
Perks mas abajo con su consulta de adulto sano.

Apartar dinero en su cuenta MoneyPlus. Calcular
cuanto gastara en su consulta de adulto sano.
Sumar este monto a su cuenta MoneyPlus.

2. Recibir sus pruebas de deteccién. Puede recibir
una prueba de deteccidén biométrica sin costo
alguno, lo cual le minimizara al costo en su
consulta de adulto sano. Para mas informacién
sobre lo que se incluye en una prueba de
deteccion, vea la Pagina 60.

3. Tener su consulta de adulto sano después de sus

pruebas de deteccion. Las recomendaciones
SPSTF Ay B se incluyen como parte de una
consulta de adulto sano. Luego de consultar con

su médico durante una visita, el médico puede
decidir qué servicios necesita usted y elaborar un
plan de atencién personal para usted.

4. Compartir sus resultados de las pruebas de
deteccién con su médico. Usted recibira un
informe confidencial con sus resultados, y
recomendamos que lo comparta con su

meédico para eliminar la necesidad de repetir
pruebas
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en una consulta de adulto sano. Compartir sus resultados
minimizara el costo de su consulta de adulto sano.

5. Seguir las recomendaciones de su médico y mantenerse activo
con su salud. Le instamos a sacar provecho de las otras Ventajas
de PEBA que estan disponibles para usted. Si es elegible,
inscribase para un Copago Sin-Pago para recibir algunos
medicamentos genéricos sin costo alguno para usted.
Consulte la Pagina 59.

Servicios no incluidos como parte de una
consulta de adulto sano

Los servicios no incluidos como parte de la consulta de adulto
sano son aquellos sin una recomendacion A o B por parte del
USPSTF. Encuentre estas recomendaciones en
www.uspreventiveservicestaskforce.org . Otros servicios,
incluyendo un conteo de sangre completo (CSC),
electrocardiograma, antigeno prostatico y panel metabdlico
basico, so6lo estan cubiertos por su médico que tratara una
condicion especifica, y estan sujetos al copago, deducible y
coaseguro, asi como las provisiones normales del Plan. Las
visitas y servicios de seguimiento como resultado de su visita
de bienestar también estan sujetas a las estipulaciones
normales del plan.

Conozca mas acerca de los servicios incluidos en la
visita de bienestar de adultos en
www.peba.sc.gov/wellvisit.html .

Ventajas de PEBA

Si el Plan de Salud Estatal es su cobertura primaria de salud,
PEBA ofrece beneficios basados en el valor sin costo para
usted en los proveedores y farmacias de la red. Estos
beneficios pueden ayudar a que sea mas facil

para usted y su familia mantenerse saludables.

Obtenga mas informacion acerca de las ventajas de
PEBA, incluida la elegibilidad, en www.PEBAperks.com

Vacunacion de adultos
Las vacunas para adultos a intervalos recomendados por los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC) estan
cubiertas sin costo para los miembros del Plan de Ahorros, el
Plan Estandar y el Plan Suplementario de Medicare en los
proveedores participantes. La cobertura incluye el costo de la
vacuna y la tarifa de administracion si el miembro recibe la
vacuna en la oficina de un médico de la red. Todos los cargos
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asociados a las visitas a la oficina seguiran las reglas
de cobertura del Plan. Contacte a su médico de la
red o ingrese a www.cdc.gov/vaccines/schedules

y seleccione Adultos (19 afios en adelante) para
saber qué vacunas estan cubiertas

Extractor de leche

Este beneficio proporciona a los miembros ciertas
bombas de extraccion manual o eléctrica sin costo
alguno. Los miembros pueden aprender como obtener
un extractor de leche al inscribirse en nuestro
programa de gestiéon de la maternidad, Coming
Attractions. Obtenga mas informacién acerca de
Coming Attractions en la Pagina 63.

Examen de cancer cervical

El plan cubre solo el costo del trabajo de laboratorio
asociado con una prueba de Papanicolaou cada afio
calendario. Antes de recibir este servicio, tenga en
cuenta lo siguiente:

El costo de la parte de la visita a la oficina
asociado con la prueba de Papanicolau esta
cubierto.

» Los costos por la parte de la visita al consultorio
no asociada con la prueba de Papanicolau,
cargos asociados con un examen pélvico,
examen de senos 0 un examen completo o mini-
fisico y cualquier otro examen, procedimiento o
servicio de laboratorio asociado con recibir el
beneficio de la prueba de Papanicolaou no estan
cubiertos y son responsabilidad del miembro.

« Si la prueba la realiza un proveedor fuera de la
red, se le puede facturar al miembro el monto del
cargo que esta por encima del monto permitido del
Plan Estatal de Salud para la prueba.

Considere contactar al proveedor antes de
programar una visita al consultorio para determinar
el costo del examen y los servicios relacionados. El
monto que el miembro paga por servicios
adicionales no cubiertos no cuenta para su
deducible anual. Segun la recomendacion de la
Fuerza de Tarea de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos, el Plan Estandar y el Plan de

Ahorros cubren el examen del virus del papiloma
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humano (VPH) cada cinco afios junto con un examen de

Papanicolaou sin costo para mujeres de 30 a 65 afnos.

Examenes de cancer colorrectal

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal, tanto
de diagndstico como de rutina, se brindan sin costo a los
miembros con proveedores dentro de la red para los
miembros principales del Plan de Salud Estatal. Las
evaluaciones cubiertas incluyen colonoscopias y una
prueba de sangre oculta en materia fecal. Las
colonoscopias de rutina y algunos los analisis de sangre
oculta en heces estan cubiertos dentro de los rangos de
edad recomendados por la Fuerza de Tarea de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos.

El Plan de Salud Estatal también cubre algunas pruebas
de deteccion temprana para llevar a casa a miembros
elegibles sin costo para colonoscopias de rutina y de
diagnéstico. La cobertura incluye la consulta, el kit
genérico de preparacion, el procedimiento y la anestesia
asociada. Por favor tenga en cuenta que, si elige un kit
de preparacion no genérico, se aplicaran cargos
adicionales. Cualquier trabajo de laboratorio asociado
como resultado de la evaluacion puede estar sujeto a la
responsabilidad del paciente.

Visite a un proveedor calificado de la red para encontrar
qué opcidén de evaluacion es la mejor para usted.
Contacte también a su proveedor con relacion al costo
de cualquier servicio relacionado.

Educacion sobre la diabetes

La educacion sobre salud para la diabetes a través de
educadores certificados en diabetes se ofrece sin costo a
los miembros principales del Plan Estatal de salud en un
proveedor de la red. La educacion sobre diabetes
capacita a los diabéticos para controlar su afeccién y
evitar las complicaciones relacionadas con la
enfermedad. Las personas que reciben educacion sobre
diabetes tienen mas probabilidades de utilizar la atencién
primaria y los servicios preventivos; tomar medicamentos
segun lo prescrito; y para controlar sus niveles de glucosa
en sangre, presion arterial y colesterol. Visite a un
proveedor dentro de la red para obtener mas informacion.

Vacuna contra la influenza

La vacuna contra la influenza esta disponible sin costo

alguno para todos los miembros cuya cobertura primaria
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sean los Planes Estandar o de Ahorro. Los miembros
pueden recibir la vacuna de una farmacia dentro de la
red por un copago de $0. Si un miembro recibe la
inyeccién en un consultorio médico de la red, la vacuna
contra la influenza y la tarifa de administracion se
pagaran en su totalidad; sin embargo, los cargos
asociados a las visitas a la oficina se procesaran de

acuerdo con las reglas de cobertura regulares del Plan.

Mamografia
Las mamografias de rutina estan cubiertas al

100 por ciento siempre que use un proveedor en la red
de mamografia BlueCross y cumpla con los requisitos
de elegibilidad. No se requiere una orden del médico
para la cobertura del plan de una mamografia de
rutina, pero algunos centros pueden pedirla. Los
beneficios de la mamografia incluyen:

Una mamografia base (cuatro vistas) para mujeres
de 35 a 39 afos de edad; y

Una mamografia de rutina (cuatro visitas) cada
afio para mujeres mayores de 40 anos.

Considere programar su mamografia después de su
cumpleanos para ayudar a recordarla todos los anos.
Usted puede encontrar un proveedor de la red de
mamografia en la herramienta de Busqueda de
Médicos en StateSC.SouthCarolinaBlues.com .
También puede llamar a BlueCross al 803.736.1576 o
al 800.868. 2520 para obtener ayuda. El plan también

cubre cualquier mamografia de diagndstico.

Los cargos por mamografias de rutina realizadas por 03
proveedores de Carolina del Sur no estan cubiertos, a
menos que el proveedor participe en la Red de
mamografia BlueCross, incluso si el proveedor participa
en la red del Plan de Salud Estatal.

Las mamografias de rutina realizadas fuera de

Carolina del Sur no estan cubiertas, a menos que el
proveedor participe en una red BlueCross en el estado
en el que el proveedor esta ubicado. Los proveedores
fuera de la red pueden cobrarle cualquier precio por 24

sus servicios, por lo que es posible que pague mas.
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Los beneficios de las mamografias preventivas y de
rutina se suman a los beneficios de las mamografias
de diagnostico. Todos los cargos por mamografias
adicionales ademas de la mamografia preventiva

estan sujetos a copagos, deducibles y coaseguros.

Las mujeres que estan cubiertas como jubiladas y
estan inscritas en Medicare deben comunicarse con
Medicare o consultar el manual Medicare y Usted para
obtener informacion sobre la cobertura. El Plan Estatal
de Salud es el principal para una mujer cubierta como
empleada activa o como cényuge de un empleado
activo, independientemente de la elegibilidad de
Medicare.

Copago sin pago

El programa No-pay Copay otorga a los miembros
elegibles 2 del Plan de Salud Estatal con presion
arterial alta, colesterol alto, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad cardiovascular, enfermedad
de la arteria coronaria o diabetes una exencién de
copago para medicamentos genéricos que tratan
estas afecciones .?* El programa anima a los
miembros a estar mas comprometidos con su salud
-y les ahorra dinero. Los participantes califican para
el programa trimestralmente. Al completar ciertas
actividades en un trimestre, pueden recibir ciertos
medicamentos genéricos sin costo el préximo
trimestre.

Los miembros son identificados para una de las

Los empleados, jubilados, suscriptores de COBRA, sobrevivientes y
sus conyuges cubiertos son elegibles para calificar si el Plan de
salud estatal es su seguro principal. Si un suscriptor esta inscrito en
el Plan Suplementario de Medicare, pero cubre a un conyuge que
no es elegible para Medicare, el conyuge es elegible para el
programa. Los nifios dependientes no son elegibles,
independientemente de su edad. Si un miembro califica para el
Copago sin Pago y luego se vuelve elegible para Medicare,
entonces la excension terminara al final del trimestre. Estas fechas
de finalizacién no se aplican a los miembros que se inscriban en
Express Scripts Medicare, el programa Medicare Parte D del Plan
Estatal de Salud. La inscripcion en Express Scripts Medicare
significa que la exencion termina inmediatamente. .

Los suministros para pruebas de diabetes (tiras reactivas, solucion
de control, lancetas, jeringas, agujas para pluma, etc.) comprados
en una farmacia dentro de la red también estan cubiertos sin cargo.
El fabricante proporcionara un glucometro por separado.
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condiciones de calificacion de forma automatica por
BlueCross. BlueCross notifica a los miembros sobre su
elegibilidad y les indica que se registren para Rally.

Rally es un producto de Rally Health, una compafia
independiente que ofrece una plataforma de salud
digital en nombre de BlueCross. Rally les permite a los
miembros hacer seguimiento de su estatus en el
programa y su progreso hacia el cumplimiento de los
requisitos. Ellos pueden completar algunas actividades
a través de Rally, tales como tomar una encuesta de
salud, acceder a informacién educativa y comunicarse
con un asesor de salud.

Las actividades de cumplimiento estan orientadas a la
condicion y los riesgos para la salud de un miembro.

Una vez que un miembro participante en No-Pay Copay
(Copago Sin Pago) se inscribe en Medicare como su
seguro primario, su exencion de copago perdera
vigencia. Este es el caso sin importar si el miembro
esta inscrito en la cobertura del Plan de exencion del
Grupo de Empleadores.

Para obtener informacion detallada sobre el programa
Copago Sin Pago vaya a
StateSC.SouthCarolinaBlues.com o llame al
Servicio al cliente de BlueCross al 800.868.2520. Si
usted cree que califica para el programa, pero no se le
ha notificado sobre su elegibilidad, llame al
855.838.5897. BlueCross administra el programa,
pero usted puede llamar a Express Scripts, el
administrador de beneficios de farmacia, al
855.612.3128 para obtener mas informacion sobre las
recetas genéricas elegibles.

Examenes preventivos

Este beneficio se proporciona sin costo para los
empleados, jubilados, suscriptores de COBRA y sus
coényuges cubiertos y ex conyuges si su cobertura
principal es el Plan Estandar o el Plan de Ahorros. Este
tipo de examen generalmente cuesta $ 300 o mas. El
examen incluye analisis de sangre, una evaluacion del
riesgo para la salud, medicion de altura y peso, presién
arterial y perfiles lipidicos.

Después de la evaluacion, recibira un informe
confidencial con sus resultados y recomendaciones
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para mejorar su salud. Al presentar este informe a su
médico, se puede eliminar la necesidad de examenes.
Ademas de tomar parte en una evaluacion en su lugar
de trabajo, hay otras opciones para aprovechar este
beneficio. También le animamos a compartir sus
resultados con BlueCross para que puedan cargarlo
automaticamente en la encuesta de salud Rally.
Obtenga mas informacion acerca de Rally en la pagina
39.

Asista a un examen preventivo regional

Si su lugar de trabajo no ofrece un examen, o si se lo
perdid, usted puede registrarse para un examen
regional en la pagina de préoximos eventos de PEBA
en www.peba.sc.gov/events.html .

Visite a un proveedor de examenes participante

Visite a uno de nuestros proveedores de examenes
participantes para llevar a cabo un examen preventivo.

Hay una lista de proveedores disponible en
www.peba.sc.qov/assets/
preventivescreeningproviders.pdf . Hay un cupén

disponible en www.PEBAperks.com para que lo lleve

con usted cuando haga la visita para su examen.

No importa cémo aproveche este beneficio, existen
pruebas y evaluaciones requeridas que se incluiran en
su informe confidencial. Sin embargo, algunos
proveedores de examenes pueden proporcionar
resultados adicionales por encima de los requisitos
minimos.

Ademas de las pruebas y evaluaciones requeridas,
los proveedores de examenes participantes pueden
ofrecer pruebas opcionales por un cargo adicional.
Puede comunicarse con el proveedor de examenes
para recibir informacion sobre los gastos directos
relacionados con estas pruebas. Tenga en cuenta
que las pruebas opcionales pueden variar segun el
proveedor del examen.

Dejar de fumar

El programa basado en investigacion Quit For Life® es
presentado por la Sociedad Americana del Cancer y
Optum. Un Quit Coach® experto le brindara apoyo por
teléfono, en linea y por mensajes de texto mientras
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usted sigue un plan personalizado para dejar de fumar
segun sus necesidades.

Quit For Life se ofrece sin cargo a los suscriptores del
Plan de Salud Estatal, sus conyuges cubiertos y los
hijos dependientes cubiertos que tengan 13 afios o
mas. Para los miembros elegibles de 18 anos o mas, el
programa también brinda terapia gratuita de reemplazo
de nicotina, como parches, gomas de mascar o
pastillas, de ser adecuado.

Su Quit Coach (asesor para dejar de fumar) también
puede recomendar que un médico le recete un
medicamento para dejar de fumar, como bupropion o
Chantix, que esté disponible a través de la cobertura de
medicamentos con receta del Plan Estatal de Salud.
Los medicamentos con receta para dejar de fumairr,
incluyendo Chantix y bupropion, se entregan a los
miembros del Plan de Ahorros y del Plan Estandar sin
costo para el miembro cuando se obtienen de un
proveedor dentro de la red.

Para inscribirse, llame al 800.652.7230 o al 866.
QUIT.4.LIFE (866.784.8454). También puede visitar
www.guitnow.net/SCStateHealthPlan. Una vez que
se haya verificado su elegibilidad, usted sera
transferido a un Quit Coach para su primera llamada.

Beneficios de atencidon de nifios sanos

Los beneficios de atencion de nifios sanos, incluyendo
los chequeos y vacunas, tienen como objetivo
promover la buena salud, asi como la deteccion
temprana y prevencion de enfermedades en los nifios
inscritos en el Plan de Salud Estatal. Los nifios
cubiertos son elegibles para examenes de atencion de
nifios sanos hasta que cumplan 19 anos.

El plan paga el 100 por ciento del monto permitido por
examenes de rutina aprobados, las vacunas
recomendadas por el Centro para el Control de
Enfermedades, los servicios recomendados por la
Academia Americana de Pediatria especificos para
ciertas edades y los examenes de laboratorio cuando
un médico dentro de la red proporcione estos
chequeos:

e Menos de 1 afio de edad (hasta seis visitas);
e 1 afo de edad (hasta tres visitas);

e 2 afos de edad (hasta dos visitas);
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» 3 afos de edad hasta que cumpla 19 afnos (una
visita al afno).

El examen nifio sano debe llevarse a cabo después
del cumpleafios del nifio.

Cuando se reciben estos servicios de un médico de la
red del Plan de Salud Estatal los beneficios se
pagaran al 100 por ciento del monto permitido. El Plan
de Salud Estatal no pagara los servicios de
proveedores fuera de la red.

Es posible que algunos servicios no se consideren
parte de los cuidados de nifio sano. Por ejemplo, si
durante una visita de nifio sano se descubrio fiebre y
dolor de garganta, el laboratorio debe verificar que el
diagnéstico no sea parte de la visita de rutina. Estos
cargos, en caso de estar cubiertos, estarian sujetos al
copago, deducible y coaseguro, al igual que cualquier
otro gasto médico.

Naturalmente Delgado

Naturalmente Delgado es un programa conductual
clinico para el control del peso, que se concentra en la
pérdida peso y la prevencion de la diabetes. Los
miembros del Plan de Salud Estatal, incluyendo
coényuges e hijos dependientes de 18 afios 0 mas, son
elegibles para hacer la solicitud. Los miembros
primarios de Medicare también son elegibles para
hacer la solicitud. Algunas condiciones médicas o
indices de masa corporal (IMC) pueden ser
impedimento para que participe en el programa.

Naturalmente Delgado le ensefiara que no es lo que
come, sino cuando y como come lo que le ayudara a
perder peso. Ademas, usted reducira su riesgo de
enfermedades cronicas como la diabetes y
enfermedades cardiacas, mientras aumenta sus
expectativas de vivir una vida mas prolongada y
saludable. El programa ofrece un sitio web facil de
usar, un kit de bienvenida y asesorias en video
brindadas por expertos clinicos. Es un programa en
linea de 10 semanas que usa lecciones semanales en
video y herramientas interactivas para ensefiar las
habilidades conductuales necesarias para perder peso
y mantenerlo estable a largo plazo. Cada semana
usted vera lecciones segun su conveniencia, en su
computadora, teléfono
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inteligente o tableta, a través de las aplicaciones
para iPhone o Android.

Después de las primeras 10 semanas, usted recibira
siete sesiones cada dos semanas y seis meses de
apoyo continuo segun sea necesario. Este programa
llega a donde usted esté con simpleza, conveniencia
y una atractiva experiencia para el miembro que le
conduce a una mejora sostenible en su salud.
Obtenga mas informacion en
www.naturallyslim.com/PEBA .

Asesoramiento de Salud

Los programas de asesoramiento de salud disponibles
estan disefiados para ayudar a los suscriptores del Plan
Estandar y el Plan de Ahorros y sus familiares adultos
cubiertos que tengan ciertas condiciones médicas
cronicas o conductuales a manejar sus sintomas y
retrasar o incluso prevenir muchas de las
complicaciones de estas enfermedades.

BlueCross identifica a los participantes al revisar
reclamaciones médicas, de farmacia y de laboratorio.
Si a usted se le identifica como alguien que podria
beneficiarse de uno de los programas de
asesoramiento de salud disponibles, ya sea a través de
sus reclamos o sus respuestas a la Encuesta de Salud
de Rally, usted queda inscrito automaticamente, pero
los programas son voluntarios y usted puede retirarse
en cualquier momento. También puede inscribirse por
cuenta propia en uno o mas de los programas de
asesoramiento de salud disponibles. Si tiene presion
arterial alta, colesterol alto, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad cardiovascular, enfermedad de
la arteria coronaria o diabetes, BlueCross puede
enviarle una notificacién que indique que también es
elegible para el programa de Copago sin Pago.

Como participante en el(los) programa(s) de
asesoramiento de salud, usted recibira materiales
educativos y una carta de bienvenida que
proporcionara el nombre y la informacién de contacto
de su asesor de salud de BlueCross. Su asesor de
salud sera un profesional de la salud que lo ayudara a
aprender mas sobre su condicién y como manejarla.
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Su asesor de salud también lo ayudara a trabajar con su
médico para desarrollar un plan para hacerse cargo de su
enfermedad, contactandole por teléfono o a través de
Rally. Puede ponerse en contacto con su asesor de salud
con la frecuencia que desee para hacer preguntas o pedir
consejo. Para comunicarse con un asesor, llame al
855.838.5897 y seleccione la opcidn 2. .

En cumplimiento de la ley federal, su informacién de
salud siempre se mantendra confidencial. Su empleador
no recibe los resultados de ninguna encuesta que usted
complete, y la inscripcion no afectara sus beneficios de
salud.

Salud Conductual

Los asesores de salud trabajan individualmente y ofrecen
apoyo a los miembros diagnosticados con las siguientes
enfermedades y categorias. Los asesores de salud
alientan a los miembros a seguir su plan de tratamiento,
ayudan a los miembros a establecer objetivos y ensefan
a los miembros a manejar los sintomas.

* Recuperacion de las adicciones;

» Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH);

» Trastorno bipolar; y

« Depresion.
Condiciones cronicas
Los asesores de salud trabajan individualmente con los
miembros diagnosticados con las siguientes
enfermedades cronicas. Los asesores ayudaran a los
participantes a aprender mas sobre su condiciéon y cémo
manejarla. El asesor de salud también trabajara con el
meédico del miembro a fin de desarrollar un plan para
hacerse cargo de su enfermedad.

e Asma;
» Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC);
» Insuficiencia cardiaca congestiva;

- Enfermedad de la arteria coronaria;
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* Diabetes;

+ Colesterol alto;

» Hipertension (presion arterial alta); y
* Migrafa.

Estilos de vida saludables

Si usted esta listo para encaminarse con su salud,
pero no esta seguro por donde comenzar, un asesor
de salud puede ayudarle. Su asesor puede ayudarle a
lograr un estilo de vida mas saludable con un plan de
accion personalizado para cumplir sus objetivos.

» Salud de la espalda;

+ Salud metabdlica;

* Manejo del estrés;y

» Control de peso para adultos y nifios.

Para comunicarse con un asesor, llame al
855.838.5897 y seleccione la opcion 3.

Maternidad

Si es una futura madre, se le alienta a inscribirse y
participar en el programa gratuito de gestion de
maternidad. Medi-Call administra el programa integral
de gestién de maternidad de PEBA, Coming
Attractions. Este programa apoya a las madres
durante todo el embarazo y la atencion posparto.
También ayuda a los bebés de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales u otros bebés con
necesidades especiales hasta que cumplan un afo
de edad. Una vez inscritas en el programa Coming
Attractions, las futuras madres recibiran un correo de
bienvenida y materiales educativos durante su
embarazo y en el periodo posparto. Usted no tiene
que esperar a ver a su médico para inscribirse en
Coming Attractions, y la inscripcién es facil.

Para inscribirse:

1. Visite StateSC.SouthCarolinaBlues.com e

inicie sesion en su cuenta My Health Toolkit®
seleccione Bienestar, luego haga clic en Health
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Coaching. Desde My Activity Center, haga clic en
Evaluaciones y complete el examen de salud de
maternidad disponible, que aparece como Inscripcion
en el Programa de Maternidad.

2. Llame a Medi-Call al 803.699.3337 o al 800.925.9724
para hablar con una enfermera de maternidad a fin de
completar un examen de salud de maternidad.

Una enfermera de maternidad de Medi-Call completara
un Examen de Salud de Maternidad cuando usted se
inscriba.Este se usa para identificar posibles factores de
alto riesgo durante su primer trimestre. Si se identifican
factores de alto riesgo, se le programaran llamadas de
seguimiento. Si no se identifican riesgos, se recomienda
que llame si hay cualquier cambio en su condicién.

De lo contrario, su enfermera de maternidad la llamara
durante su segundo y tercer trimestre. Su enfermera de
maternidad también la llamara luego de que nazca su
bebé para ayudar con cualquier necesidad.

Si se inscribe en el programa a través de My Health
Toolkit, puede usar el sistema en linea para
comunicarse con su enfermera y recibir articulos de
interés de reconocidas fuentes médicas. Ademas,
puede llamar a su enfermera de maternidad en
cualquier momento si tiene preguntas. Una enfermera
estara alli para ayudarle con las necesidades rutinarias
y especiales durante su embarazo y el periodo de
posparto.

Por favor tenga en cuenta que si no pre-autoriza una
hospitalizacion relacionada con su embarazo o para
dar a luz, pagara una multa de $490 por cada ingreso,
como lo haria con cualquier ingreso, ya sea que el
ingreso esté relacionado con la maternidad o no.

Para obtener mas informacién sobre los beneficios
relacionados con la maternidad, incluyendo la
cobertura de algunos extractores de leche, consulte
Embarazo y atencion pediatrica en la pagina 71.

Programa de manejo de casos médicos

Los programas de manejo de casos disponibles para
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las necesidades del paciente, reduciendo los reingresos
y mejorando la calidad de vida. Su enfermera
administradora de casos de Medi-Call puede visitarle en
su hogar, con su permiso, un centro de tratamiento o el
consultorio de su médico cuando el equipo de
tratamiento determine que es apropiado.

los miembros del Plan de Salud Estatal que enfrenten
enfermedades o lesiones graves estan destinados a
ayudarlos a encontrar informacion de apoyo y
tratamiento. Cada programa incluye equipos de
enfermeras y médicos especialmente capacitados. Su
objetivo es ayudar a los participantes a coordinar,
evaluar y planificar la atencién médica, y hacerlo
dandole al paciente control sobre su atencion y
respetando su derecho al conocimiento, eleccién, una
relacién directa con su médico, privacidad y dignidad.
Ninguno de los programas proporciona tratamiento
médico. Cada programa puede involucrar una visita al
participante en su hogar o en las instalaciones, pero
solo con permiso.

Una enfermera de Medi-Call se mantiene en contacto
con el paciente, los cuidadores y los proveedores para
valorar y reevaluar el plan de tratamiento y el progreso
del paciente. Toda comunicacion entre BlueCross y el
paciente, los miembros de la familia o los proveedores
cumple con los requisitos de privacidad de la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HIPAA, por sus siglas en inglés). Si un paciente
rechaza el manejo de casos médicos, Medi-Call

Para obtener mas informacioén sobre cualquiera de . , . .
continuara pre-autorizando el tratamiento adecuado

estos programas, llame al 800.925.9724 y solicite un

supervisor de manejo de casos. Para obtener mas informacién, llame al 800.925.9724

. solicite un supervisor de manejo de casos.
Programa de manejo de casos de BlueCross y P )

Medi-Call

Este programa esta disefiado para miembros del Plan
de Salud Estatal que tengan trastornos catastroficos o
cronicos especificos, enfermedades agudas o lesiones
graves. El programa facilita la continuidad de la
atencién y el apoyo de estos pacientes mientras se
manejan los beneficios del plan de salud de una forma
que promueva resultados rentables y de alta calidad.

Programa de manejo de cuidados complejos
Algunos miembros son remitidos a manejo de
cuidados complejos, un programa disefiado para
ayudar a los pacientes mas graves. Estos pueden
incluir miembros con condiciones médicas complejas y
hospitalizaciones frecuentes o barreras criticas para

su atencion.

El programa de manejo de cuidados complejos le
proporciona informacion y apoyo a través de una
administradora de casos, la cual es una enfermera
registrada. Esta enfermera coordinadora puede ayudarlo
a identificar opciones de tratamiento, localizar
suministros y equipos recomendados por su médico,
coordinar los cuidados, e investigar la disponibilidad de
transporte y alojamiento para tratamientos fuera de la

Los administradores de casos hablan con los pacientes,
familiares y proveedores a fin de coordinar los servicios
entre los proveedores y apoyar al paciente a través de
una crisis o enfermedad cronica. La intervencion de
manejo de casos puede ser a corto o largo plazo. Los
administradores de casos combinan servicios de pre-

autorizacion estandar con enfoques innovadores para
pacientes que requieren altos niveles de atencién
médica y beneficios. Los administradores de caso a
menudo pueden organizar servicios o identificar los
recursos comunitarios disponibles para satisfacer las
necesidades del paciente.

El administrador de casos trabaja con el paciente y los
proveedores para valorar, planificar, implementar,
coordinar, supervisar y evaluar formas de satisfacer

ciudad. La enfermera se mantiene en contacto
semanalmente con los pacientes y los cuidadores para
valorar y reevaluar el plan de tratamiento y el progreso
del paciente. Este programa lo ayuda a tomar
decisiones bien fundamentadas respecto a su salud al
estar gravemente enfermo o lesionado. La participacion
es voluntaria, y puede abandonar el programa en
cualquier momento, por cualquier motivo. Sus beneficios
no se veran afectados por su participacion.
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BlueCross le remitira al programa si el mismo puede
beneficiarle. Recibira una carta explicando el
programa y un representante le contactara. Un equipo
de enfermeras y médicos especialmente capacitados
revisara su informaciéon médica y su plan de
tratamiento. Su historial médico e informacién siempre
seran confidenciales entre sus cuidadores y el equipo
de manejo de cuidados complejos. Su enfermera
administradora de casos sera su contacto principal.
Sin embargo, usted y su médico siempre tomaran la
decision final sobre su tratamiento. Asegurese de
consultar siempre con su médico antes de seguir
cualquier consejo médico.

Programa de manejo de casos de enfermedad
renal

El manejo de casos de enfermedad renal esta
disponible para miembros seleccionados del Plan de
Salud Estatal que reciben didlisis renal. Las
enfermeras de este programa brindan educacion y
coordinacién de cuidados que pueden ayudar a evitar
enfermedades agudas y hospitalizaciones.

Cuando un miembro que esta recibiendo dialisis renal
es remitido al programa, una enfermera se pone en
contacto con el miembro para confirmar que es un
buen candidato para el manejo de casos renales. La
enfermera, que tiene muchos anos de experiencia en
dialisis renal, brinda educacién y ayuda a coordinar la
atencién.

Como enlace entre usted, sus proveedores y el equipo
de dialisis, la enfermera identifica sus necesidades a
través de una revision de registros médicos y
consultas con usted, su familia y su equipo de
atencion médica. Las necesidades pueden ser
médicas, sociales, conductuales, emocionales y
financieras. La enfermera coordina los servicios
basandose en las necesidades a largo plazo e
incorpora dichas necesidades en un plan acordado por
usted, su(s) médico(s), el equipo de dialisis y otros
proveedores. Su enfermera le llamara con frecuencia y
recibira informacién actualizada de sus proveedores
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Natural BluesMy descuentos de miembros
Natural Blue es un programa de descuentos disponible

para suscriptores del Plan de Salud Estatal y que es
ofrecido por BlueCross. El programa tiene una red de
acupunturistas, terapeutas de masajes y clubes de fithess
con licencia, que pueden usarse a tarifas mas bajas, a
menudo con descuentos de hasta 25 por ciento. Natural
Blue también ofrece descuentos en productos de salud,
como vitaminas, suplementos a base de hierbas, libros y
videos.

Al igual que Natural Blue, los Descuentos para
Miembros ofrecen ahorros en otros productos y
servicios que BlueCross pone a disposicidon pero que no
son beneficios del Plan de salud estatal. Para mas
informacion sobre Natural Blue o los Descuentos para
Miembros, ingrese a StateSC.SouthCarolinaBlues.com,

seleccione Recursos, luego seleccione Descuentos para
Miembros o llame al Servicio de atencion al cliente de
BlueCross al 800.868.2520.

Beneficios adicionales del Plan de
Salud Estatal

El Plan Estandar y el Plan de Ahorros pagan beneficios
por el tratamiento de enfermedades y lesiones si el Plan
de Beneficios define el tratamiento como médicamente
necesario. Si bien esta seccion proporciona una
descripcion general de muchos de estos beneficios, el
Plan de beneficios, que se encuentra en
www.peba.sc.gov/assets/planofbenefits.pdf, contiene

una descripcion completa de todos los beneficios. Sus
términos y condiciones rigen todos los beneficios de salud
ofrecidos por PEBA.

Previamente en este capitulo, los beneficios basados en
el valor, incluyendo los beneficios preventivos, como las
vacunas Y los beneficios especificos para mujeres y
nifos, son cubiertos en su propia seccion. Los beneficios
de salud conductual también se presentan en su propia
seccion. Los beneficios de medicamentos recetados,
beneficios odontolégicos y de la vista estan cubiertos en
capitulos posteriores. Algunos servicios y tratamientos
requieren autorizacion previa de Medi-Call, National
Imaging Associates, Companion Benefit Alternatives o
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o Express Scripts. Para mas detalles, lea la seccion de
Medi-Call que comienza en la pagina 53, la seccion de
salud conductual en la pagina 54 y la seccién de
National Imaging Associates en la pagina 55.

Dentro de los términos del Plan de Salud Estatal, un
servicio o suministro médicamente necesario es:

* Requerido para identificar o tratar una condicion,
enfermedad o lesidn existente; y

» Recetado u ordenado por un médico; y

» Consistente con la enfermedad, lesién o condicion
de la persona cubierta y de acuerdo con las
practicas médicas y quirtrgicas adecuadas en la
especialidad médica o campo de la medicina en el
momento previsto; y

* Requerido por razones distintas a la conveniencia

del paciente; y

* Resulta en un progreso cuantificable e identificable
en el tratamiento de la condicién, enfermedad o
lesion de la persona cubierta.

El hecho de que un procedimiento, servicio o
suministro sea recetado por un médico no significa
automaticamente que sea médicamente necesario
bajo los términos del Plan de Salud Estatal.

Enfermera licenciada de practica avanzada

Los gastos por servicios recibidos de una enfermera
licenciada independiente de practica avanzada estan
cubiertos incluso si estos servicios no son realizados
bajo la direccién inmediata de un médico. Una
enfermera licenciada de practica avanzada es una
enfermera practicante, una enfermera partera
certificada, una enfermera anestesista certificada o
una enfermera clinica especializada. Todos los
servicios recibidos deben estar dentro del alcance de
la licencia de la enfermera y ser necesarios debido a
un servicio permitido por el plan.

Plan de tratamiento alternativo

Un plan de tratamiento alternativo es un programa
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individual para permitir el tratamiento con una mejor
relaciéon costo-eficacia y de forma menos intensiva. Un
plan de tratamiento alternativo requiere la aprobacion del
médico tratante, Medi-Call y el paciente. Se cubriran los
servicios y suministros autorizados por Medi-Call segun
sea médicamente necesario debido al plan de tratamiento
alternativo aprobado.

Servicio de ambulancia

El servicio de ambulancia, incluyendo el servicio de
ambulancia aérea, esta cubierto hasta el hospital mas
cercano para obtener la atencion de emergencia que sea
médicamente necesaria. El servicio de ambulancia
también puede estar cubierto para transportar a un
miembro al hospital mas cercano que pueda proporcionar
los servicios de hospitalizacién médicamente necesarios
cuando dichos servicios no estén disponibles en el centro
actual, si esta pre-autorizado. No se paga ningun
beneficio por el servicio de ambulancia utilizado para
transporte de rutina, que no sea de emergencia,
incluyendo, pero sin limitarse a, el traslado a un centro
para tratamientos médicos o quirurgicos programados,
tales como didlisis o tratamiento del cancer, o traslado de
un nivel de atencién superior a un nivel de atencién
inferior. Todos los reclamos por el servicio de ambulancia
estan sujetos a revision médica.

Los servicios de ambulancia se reembolsan al 80 por
ciento de la cantidad permitida; sin embargo, los
proveedores no participantes pueden facturarle el saldo
hasta el total de su cargo por el servicio. Por favor tenga
en cuenta que es posible que todos los servicios de
ambulancia, incluyendo el servicio de ambulancia aérea,
no estén dentro de la red. Si tiene alguna pregunta sobre
si un servicio de ambulancia esta dentro de la red,
contacte a BlueCross. Para obtener informacién sobre la
facturacion de saldos, consulte la pagina 51.

Beneficios de trastornos del espectro autista

La terapia de analisis conductual aplicado para el
tratamiento del trastorno del espectro autista esta cubierta,
sujeta a las directrices de Companion Benefit Alternatives y
los requisitos de pre-autorizacion.

Guia de Beneficios del Seguro



Beneficios de salud conductual

No existe limite en el nimero de visitas permitidas a
un proveedor de atencién de salud conductual, tales
como servicios de salud mental y uso de sustancias,
siempre que la atencién sea médicamente necesaria
bajo los términos del plan. No existe un maximo anual
o de por vida para los beneficios de salud conductual.

Algunos servicios requieren pre-autorizaciéon de parte
de Companion Benefit Alternatives, el administrador de
salud conductual. Para mas informacién, consulte la
pagina 54. Su proveedor de salud conductual tendra la
obligacion de realizar revisiones periddicas de
necesidad médica, similares a Medi-Call para los
beneficios médicos.

Para recibir atencion al cliente e informacion sobre los
reclamos correspondientes a la atencion de salud
conductual, llame a BlueCross al 800.868.2520.

Manejo de casos de salud conductual

El manejo de casos esta disefiado para ayudar a los
miembros con enfermedades catastréficas o cronicas.
A los participantes se les asigna un administrador de
casos, que lo ayudara a educarlo sobre las opciones y
servicios disponibles para satisfacer sus necesidades
de salud conductual y ayudar a coordinar los servicios.

Los administradores de casos son enfermeras
licenciadas y trabajadoras sociales. Pueden brindarle
asistencia al responder preguntas y ayudarle a obtener
el maximo provecho de sus beneficios de salud mental,
atencion médica y farmacia. Esto puede incluir la
planificaciéon de la atencion médica, educacion del
paciente/familia, revision de beneficios y la
coordinacién de otros servicios y recursos
comunitarios. Al estar inscrito en este programa, puede
recibir acceso a un administrador personal de casos,
recursos educativos y herramientas de internet que le
ayudaran a aprender mas sobre su salud y cémo
manejar su condicién de mejor forma. La participacion
es voluntaria y confidencial.

Para mas informacion, llame al 800.868.032, ext.
25835.
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Trasplantes 6seos, de células madres y de
érganos solidos

Los acuerdos de contratacién de trasplantes del Plan
de Salud Estatal incluyen la red nacional de
trasplantes de la BlueCross BlueShield Association,
Centros para Trasplantes Blue Distinction. Todas las
instalaciones de los Centros para Trasplantes Blue
Distinction cumplen con criterios especificos que
consideran las cualificaciones del proveedor, los
resultados de los pacientes y los programas.

Todos los servicios de trasplante deben ser aprobados
por Medi-Call (consulte la pagina 53). Usted debe llamar
a Medi-Call, incluso antes de que usted o un miembro
de su familia cubierto sea evaluado para un trasplante.

A través de la red de Centros para Trasplantes Blue
Distinction, los miembros del Plan de Salud Estatal
tienen acceso a las principales instalaciones de
trasplante de 6rganos en la nacion. Los contratos
también tienen efecto con los proveedores locales de
servicios de trasplante, por lo que los miembros pueden
recibir trasplantes en dichas instalaciones. Usted
ahorrara una cantidad significativa de dinero si recibe
sus servicios de trasplante en una instalaciéon de la red
Centros para Trasplantes Blue Distinction o en un centro
de trasplantes de la red de Carolina del Sur. Si recibe
servicios de trasplante en una de estas instalaciones de
la red, no se le facturara el saldo. Usted solo sera
responsable por su deducible, coaseguro y cualquier
cargo no cubierto por el plan. Ademas, estas
instalaciones de la red presentaran todas las
reclamaciones por usted.

Los servicios de trasplante en las instalaciones no
participantes estan cubiertos por el plan; sin embargo,
el Plan de Salud Estatal solo paga el monto permitido
por el Plan de Salud Estatal para trasplantes
realizados fuera de la red. Si no recibe sus servicios
de trasplante en una instalacion de la red, es posible
que pague una cantidad considerablemente mayor.
Ademas del deducible y el coaseguro, los miembros
que usan instalaciones fuera de la red son
responsables de cualquier cantidad que exceda el
monto permitido o la facturacién del saldo, y pagan un
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coaseguro del 40 por ciento. Los costos de la atencién
por trasplante pueden variar en cientos de miles de
dolares. Para obtener informacién sobre la facturacién
de saldos, consulte la pagina 51. También puede
llamar a Medi-Call para mas informacion.

Atencién quiropractica

Usted esta cubierto por servicios especificos de un
quiropractico prestados en consultorios, incluyendo la
deteccion y correccion de desequilibrio estructural,
distorsion o subluxacion en el cuerpo, mediante
medios manuales 0 mecanicos, a fin de eliminar la
interferencia nerviosa y los efectos de dicha
interferencia nerviosa, donde dicha interferencia sea el
resultado de, o esté relacionada con, distorsion,
desalineacioén o subluxacion de o en la columna
vertebral. Las radiografias de diagnostico estan
cubiertas si son médicamente necesarias. Tanto el
Plan Estandar como el Plan de Ahorro estan limitados
a una terapia manual por visita, que esta sujeta al
maximo del plan. Para los miembros del Plan
Estandar, los beneficios quiropracticos estan limitados
a $2.000 por persona cada afio. Con el Plan de
Ahorros, los beneficios quiropracticos estan limitados a
$500 por persona cada afio por cada persona cubierta
después de que se haya alcanzado el deducible anual.
Los servicios de un terapeuta de masajes no estan
cubiertos.

Anticonceptivos

Las recetas de anticonceptivos de rutina, incluyendo
inyectables y pildoras de control natal, despachadas
en una farmacia participante o a través de la farmacia
de pedidos por correo del plan, estan cubiertas sin
costo alguno para los suscriptores primarios y
coényuges cubiertos del Plan de Salud Estatal. Los
implantes de control natal y los inyectables
administrados en un consultorio médico estan
cubiertos como un beneficio médico, no de farmacia.
Las visitas al consultorio para implantes
anticonceptivos se procesaran con los copagos,
coaseguros y deducibles aplicables. Los
anticonceptivos estan cubiertos para nifios con
cobertura solo para tratar una condicion médica y
deben ser previamente autorizados por Express
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Scripts 0 Medi-Call. El miembro paga la proporcion
del costo en estos casos.

Atencidn odontoldgica

En general, la atencién odontolégica se proporciona
bajo el Plan Dental Plus o Dental Basico, y no el Plan
de Salud Estatal. Consulte el capitulo de Seguro
dental en la pagina 93 para mas informacion.

Las cirugias o tratamientos odontoldgicos para reparar
dafos por un accidente, causados por el tratamiento
del cancer o debido a un defecto congénito de
nacimiento son una excepcion a esto, y estan
cubiertos por el Plan de Salud Estatal hasta por un
afo a partir de la fecha del accidente. La cirugia dental
para dientes de hueso impactados también esta
cubierta, al tener el respaldo de rayos X.

Suministros diabéticos

La insulina esta permitida bajo el programa de
medicamentos recetados o bajo el plan médico,
pero no bajo ambos. Los suministros para
diabéticos, incluyendo las jeringas, las lancetas y
las tiras reactivas, estan cubiertos en las farmacias
participantes por un copago genérico de $9, por
articulo, por cada suministro de hasta 30 dias.
Consulte la pagina 86 para obtener mas informacion
sobre la cobertura de suministros para diabéticos y
el Formulario Nacional Preferido de Express Scripts.
Los medicamentos genéricos para tratar la diabetes
y los suministros para las pruebas de diabetes estan
cubiertos sin costo alguno para los miembros del
Plan Estandar y el Plan de Ahorro inscritos en el
programa de Copago Sin Pago. Debido a que la
insulina no es un medicamento genérico, no es
elegible para la exencion. Para mas informacion,
consulte la pagina 59. Las reclamaciones por
equipos médicos duraderos para diabéticos deben
presentarse a través de su cobertura médica.

Por favor tenga en cuenta que los servicios de
educacion sobre la diabetes ofrecidos por los
proveedores de la red estan cubiertos sin costo para
los miembros principales del Plan de Salud Estatal.

Visitas al médico

Los tratamientos o consultas por una lesion o

Guia de Beneficios del Seguro



enfermedad estan cubiertos cuando son médicamente
necesarios dentro de los términos del plan y no estan
asociados con un servicio excluido por el plan.
Algunas visitas ambulatorias para atencion de la salud
conductual, como la atencion de salud mental y uso de
sustancias, todavia requieren autorizacion previa. Para
obtener detalles sobre beneficios de salud conductual,
consulte la pagina 67.

Equipos médicos duraderos

En general, Medi-Call debe autorizar previamente los
equipos médicos duraderos. Algunos ejemplos
incluyen:

* Cualquier compra o alquiler de equipo médico
duradero;

» Cualquier compra o alquiler de equipos médicos
duraderos que tengan un uso no terapéutico o un
uso potencialmente no terapéutico;

» Oxigeno y equipos para el uso de oxigeno fuera del
entorno hospitalario; y

» Cualquier aparato protésico o aparato
ortopédico, muleta o elevador unido al soporte,
ya sea inicial o de reemplazo.

Las redes de proveedores de equipos médicos
duraderos estan disponibles para los miembros del
Plan de Salud Estatal. Ellos ofrecen descuentos
mientras proporcionan productos y atencion de alta
calidad.

Atencion médica en casa

La atencion médica en casa incluye cuidados de
enfermeria a tiempo parcial, servicio de asistente de
salud o terapia fisica, ocupacional o del habla,
proporcionada por una agencia aprobada de atencion
médica en el hogar y administrada en el hogar del
paciente. Usted no puede recibir atencion médica en
casa y beneficios de un hospital o centro de enfermeria
especializada al mismo tiempo. Estos servicios no
incluyen atencion bajo custodia o atencion
proporcionada por una persona que normalmente vive
en el hogar o es miembro de la familia del paciente o
de la familia del cényuge del paciente.

Los beneficios estan limitados a 100 visitas por afo.
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Estos servicios deben estar autorizados previamente
por Medi-Call y el miembro debe estar confinado en su
hogar.

Cuidado de hospicio

El plan pagara hasta un beneficio de por vida de
$7.500 por cuidado de hospicio para un paciente cuyo
médico haya certificado que tiene una enfermedad
terminal y una expectativa de vida de seis meses o
menos. El beneficio también incluye un maximo de
$200 por consejeria de duelo. Estos servicios deben
estar autorizados previamente por Medi-Care.

Infertilidad

Para ser elegible para beneficios para tratar la
infertilidad, el suscriptor o cényuge cubierto debe
tener un diagnéstico de infertilidad. La cobertura esta
limitada a un pago maximo de por vida de $15.000.
Por favor tenga en cuenta que el limite se aplica a
cualquier beneficio médico cubierto y a los beneficios
cubiertos de medicamentos recetados incurridos por
el suscriptor o el conyuge cubierto, ya sea que esté
cubierto como coényuge o como empleado. El limite
para el individuo se aplica incluso si el miembro
estaba casado con otra persona en ese momento.

Si el suscriptor o el conyuge han tenido una ligadura
de trompas o una vasectomia, el plan no pagara el
diagnéstico ni el tratamiento de infertilidad para
ninguno de los miembros.

En el maximo de $15.000 se encuentran incluidas las
pruebas de diagndstico, los medicamentos recetados y
hasta seis ciclos de inseminacion intrauterina (IUl), y
un maximo de tres ciclos completos de transferencia
intrafalopiana de cigotos o gametos (ZIFT o GIFT) o
fecundacion in vitro (FIV) de por vida. Un ciclo refleja
los cambios ciclicos de la fertilidad con el ciclo que
comienza con cada nueva inseminacion o
transferencia con tecnologia de reproduccién asistida
(TRA) o intento de implantacion. Los procedimientos
de TRA no mencionados especificamente no estan
cubiertos, incluyendo, pero sin limitarse a,
transferencia de embridn a las trompas (TET),
transferencia de embrion a las trompas en
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estado pronuclear (PROUST), donacion de ovocitos.
Los medicamentos recetados para el tratamiento de la
infertilidad estan sujetos a un pago de coaseguro del
30 por ciento a través del Plan de Ahorros y el Plan
Estandar. Este gasto no se aplica al copago maximo de
$3.000 de medicamentos recetados por persona para
el Plan Estandar. Se aplica al deducible del Plan de
Ahorro. El pago del 70 por ciento del plan
correspondiente a medicamentos recetados para
tratamientos de infertilidad se aplica al pago maximo de
por vida de $15.000 por tratamientos de infertilidad.
Llame a Atencion al Cliente de Express Scripts al
855.612.3128 para mas informacién sobre los
medicamentos recetados.

Los beneficios se pagan al 70 por ciento de la
cantidad permitida. Su porcion de los gastos no
cuenta para el maximo de su coaseguro. Todos los
procedimientos relacionados con la infertilidad deben
ser autorizados previamente por Medi-Call. Para mas
informacion, llame a Medi-Call al 803.699.3337 o al
800.925.9724.

Por favor, tenga en cuenta que, al quedar
embarazada, se le anima a inscribirse en el
programa de gestién de la maternidad Coming
Attractions. Consulte la pagina 63 para mas
informacion.

Servicios a pacientes hospitalizados

La atencion para pacientes hospitalizados, que incluye
una habitaciéon semiprivada y comida, esta cubierta.
Ademas de las visitas normales de su médico mientras
se encuentra en el hospital, usted esta cubierto para
una consulta por el médico tratante por cada estancia
hospitalaria. La atencién para pacientes hospitalizados
debe ser aprobada por Medi-Call (Pagina 53) o
Companion Benefit Alternatives. Para mas informacion,
consulte la pagina 54.

Servicios de centros ambulatorios

Los servicios de centros ambulatorios se pueden
proporcionar en el departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital o en un centro
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independiente. Los servicios y suministros para
pacientes ambulatorios incluyen:

+ Servicios de laboratorio;

» Rayos Xy otros servicios radiolégicos;
» Servicios de sala de emergencias;

* Radioterapia;

» Servicios de patologia;

» Cirugia ambulatoria;

» Servicios de Suite de Infusién;y

* Pruebas de diagnéstico.
Si esta cubierto por el Plan Estandar, se le cobrara
un copago de $105 por servicios de centros
ambulatorios. Se le cobrara un copago de $175
por servicios de sala de emergencias. Estos
copagos no se aplican a su deducible anual ni al
maximo de su coaseguro. El copago por servicios
de sala de emergencia se exime si se le ingresa
como paciente hospitalizado.

El copago por servicios de centros ambulatorios no
se aplica a dialisis, mamografias de rutina,
citologias, fisioterapia, terapia del habla, terapia
ocupacional, visitas clinicas, servicios de
oncologia, terapia electroconvulsiva, administracion
de medicamentos psiquiatricos, hospitalizacion
parcial y servicios de salud conductual intensivos
para pacientes ambulatorios.

Por favor, tenga en cuenta que cuando se soliciten
pruebas de laboratorio, es posible que desee hablar
con su proveedor sobre la realizacidon del servicio en
un laboratorio independiente dentro de la red. El uso
de un laboratorio independiente puede ser mas
rentable, ya que le permitiria evitar pagar el copago
de $105 por los servicios de centros ambulatorios o el
copago de $14 por una visita al consultorio médico.

Ademas, recuerde que puede haber una alternativa mas
economica y mas conveniente disponible para usted,
dependiendo de sus circunstancias. Considere
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si una visita por video, una visita al centro de atencion
de urgencias o una visita al consultorio médico serian
igual de efectivas, podria evitar los copagos del centro
en su totalidad.

Hogares médicos enfocados en el paciente

Un hogar médico enfocado en el paciente (PCMH, por
sus siglas en inglés) es un consultorio de atencién
médica primaria en el que un paciente tiene un equipo
de atencién médica que generalmente es dirigido por
un doctor. El equipo puede incluir enfermeras, un
nutricionista, educadores de salud, farmacéuticos y
especialistas en salud conductual, y estos
profesionales hacen remisiones a otros proveedores,
segun sea necesario. La comunicacion entre los
miembros del equipo y con el paciente es una parte
importante de la practica médica.

Los PCMHSs se enfocan en coordinar la atencién y
prevenir enfermedades, en lugar de esperar hasta que
ocurra una enfermedad y luego tratarla. El equipo
ayuda al paciente a mejorar su salud, trabajando con él
para establecer los objetivos y elaborar un plan para
alcanzar estos objetivos. Este enfoque puede ser
particularmente beneficioso para miembros con
enfermedades cronicas, como la diabetes y la presién
arterial alta.

Para alentar a los miembros a buscar atencién en un
PCMH, el Plan de Salud Estatal no les cobra a los
miembros del Plan Estandar el copago de $14 por una
visita al consultorio médico. Luego de que los
suscriptores del Plan de Ahorros y el Plan Estandar
alcancen su deducible, pagaran un coaseguro del 10
por ciento, en lugar de 20 por ciento, por servicios en
un PCMH afiliado a BlueCross.

Los PCMHSs estan disponibles en muchos condados de
Carolina del Sur. Puede encontrar una lista y obtener
mas informacion sobre los PCMHSs en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com .

Embarazo y atencidn pediatrica

Los beneficios de maternidad se proporcionan a los
suscriptores y sus conyuges cubiertos. Los menores
de edad cubiertos no tienen beneficios de
maternidad. Los beneficios de maternidad incluyen
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la atencién prenatal y posparto necesaria, incluyendo
el parto, los abortos espontaneos y las complicaciones
relacionadas con el embarazo. Al quedar embarazada,
se le anima a inscribirse en el programa de gestion de
la maternidad Coming Attractions. Consulte la pagina
63 para mas informacion.

Extractores de leche

Hay modelos especificos de extractores de leche
cubiertos y disponibles sin costo para las mujeres
suscriptoras y las cényuges de los suscriptores. Para
usar esta cobertura, tendra que obtener el extractor a
través de un proveedor contratado por BlueCross. Si
bien no se requiere una receta médica, se prefiere
tener una receta médica y esto ayudara a que la orden
se procese de forma mas rapida. Para mas
informacion, vaya a
StateSC.SouthCarolinaBlues.com/links/pregnancy .

Duracion de la estancia en el hospital

En virtud de la ley federal, los planes de salud grupales
por lo general no pueden restringir los beneficios por la
duracion de cualquier estancia en el hospital en relacion
con el parto para la madre o el recién nacido a menos
de 48 horas luego de un parto vaginal o menos de 96
horas luego de una cesarea. Sin embargo, el plan
puede pagar una estancia mas corta si el médico
tratante, luego de consultar con la madre, da de alta a la
madre o al recién nacido antes de lo previsto

También en virtud de la ley federal, los planes de salud
grupales no pueden establecer el nivel de los beneficios
o los costos de desembolso directo de forma que
cualquier porcidn posterior a la estancia de 48 horas (0
96 horas) se trate de una manera menos favorable para
la madre o el recién nacido que cualquier porcién
anterior de la estancia. Ademas, un plan no puede exigir
que un médico u otro proveedor de atencion médica
obtengan autorizacion para recetar una duracién de la
estancia de hasta 48 horas (0 96 horas). Se puede
exigir a un miembro que obtenga una pre-certificacién
para usar ciertos proveedores o centros, o para reducir
los costos de desembolso directo.

71


http://statesc.southcarolinablues.com/
http://statesc.southcarolinablues.com/links/pregnancy
http://statesc.southcarolinablues.com/links/pregnancy

Servicios de parteras

El Plan de Salud Estatal solo reconoce a las
enfermeras parteras certificadas como proveedoras de
servicios cubiertos de parteras. Una enfermera partera
certificada es una enfermera registrada de practica
avanzada con licencia otorgada como partera por la
Junta Estatal de Enfermeria, o por un estado hermano
que tenga estandares de licencias considerablemente
equivalentes. Los servicios de una enfermera registrada
de practica activa estan cubiertos incluso si dichos
servicios no se llevan a cabo bajo la direccion
inmediata de un médico. Los servicios de parteras
empiricas y parteras con licencias otorgadas por el
Departamento de Salud y Control Ambiental de
Carolina del Sur no son reembolsados.

Medicamentos recetados

Consulte el capitulo Beneficios de prescripcion en la
pagina 83 para mas informacion.
Cirugia reconstructiva luego de una mastectomia
médicamente necesaria
El plan cubrira, segun lo exige la Ley de Derechos
sobre la Salud y el Cancer de la Mujer de 1998, los
servicios relacionados con la mastectomia, los
cuales incluyen:

» Reconstruccion del seno en el que se ha realizado

la mastectomia;

» Cirugia y reconstruccion del otro seno para producir
una apariencia simétrica;

* Protesis; y

» Tratamiento de complicaciones fisicas en

todas las etapas de la mastectomia,
incluyendo el linfedema.

Estos servicios se aplican solo en casos posteriores a
la mastectomia. Todos los servicios deben ser
aprobados por Medi-Call.

Cuidado de rehabilitacion

El plan proporciona beneficios para la rehabilitacion
fisica disenada para restablecer una funcién corporal
que se ha perdido debido a un trauma o enfermedad.
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El cuidado de rehabilitacion esta sujeto a todos los términos

y condiciones del plan.

» Se requiere autorizacién previa para cualquier
cuidado de rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, independientemente del motivo del
ingreso.

» Laterapia de rehabilitacion se debe realizar en el
ambiente mas rentable y adecuado para la
condicion.

» El proveedor debe entregar un plan de tratamiento a
Medi-Call.

» Debe existir una expectativa razonable de que se
pueda restablecer una funciéon de modo suficiente
para que el paciente viva en casa.

» Debe continuarse haciendo una mejora significativa.

* Uningreso para hospitalizacion debe ser en un
centro de rehabilitacion acreditado por la Comision
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Atencion Médica o la Comision de Acreditacion de
Centros de Rehabilitacion.

Los beneficios de rehabilitacién no son pagaderos por:
» Rehabilitacién vocacional destinada a ensefar a un
paciente a tener un empleo remunerado;

* Rehabilitaciéon pulmonar (excepto en combinacién con
un trasplante de pulmon cubierto y aprobado o como
un componente de acondicionamiento perioperatorio
para la cirugia de reduccion del volumen pulmonar);

* Reentrenamiento cognitivo (mental);
* Programas de reingreso a la comunidad; o

* Rehabilitacion a largo plazo después de la fase
aguda.
Rehabilitacion - aguda
La rehabilitaciéon de fase aguda a menudo se realiza en un
entorno ambulatorio. En casos complejos, la rehabilitacion
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se puede realizar en un centro de cuidados agudos y
luego en un centro de rehabilitacién sub-aguda o en
un centro para pacientes ambulatorios. La
rehabilitacion aguda comienza poco después del
comienzo de la enfermedad o lesion y puede continuar
por dias, semanas o varios meses. La rehabilitacién
cardiaca y pulmonar requiere autorizacion previa.

Rehabilitacién a largo plazo

La rehabilitacién a largo plazo se refiere al punto en el
que es posible una mejora adicional, en teoria, pero el
progreso es lento y su relacion con el tratamiento
formal no esta clara. La rehabilitacién a largo plazo
después de la fase aguda generalmente no esta
cubierta.

Segundas opiniones

Si Medi-Call le aconseja buscar una segunda opinion
antes de un procedimiento médico, el plan pagara el
100 por ciento del costo de esa opinion. Estos
procedimientos incluyen cirugia y tratamiento
(incluyendo hospitalizacion).

Instalacion de enfermeria especializada

El Plan pagara beneficios limitados por servicios de
internacion médicamente necesarios en una
instalacion de enfermeria especializada por hasta 60
dias. Las visitas de los médicos estan limitadas a una
por dia. Estos servic6ios requieren la aprobacion de
Medi-Call.

Terapia del habla

El plan cubre la terapia del habla a corto plazo para
restaurar la funcion del habla o la deglucion que se
haya perdido como resultado de una enfermedad,
trauma, lesién o defecto congénito, como labio
leporino o paladar hendido. La terapia del habla debe
ser recetada por un médico y proporcionada por un
terapeuta del habla con licencia. La terapia del habla,
ya sea que se ofrezca como servicio para pacientes
internados o en el hogar del miembro, requiere la
autorizacion previa de Medi-Call. La terapia de habla
para pacientes externos no requiere autorizacion
previa. Para mas informacién, comuniquese
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con el Servicio al cliente de BlueCross al
803.736.1576 o al 800.868.2520.

La terapia de mantenimiento comienza cuando se han
logrado los objetivos terapéuticos de un plan de
tratamiento o cuando no se documenta o se espera
que ocurra ningun progreso funcional adicional. La
terapia de mantenimiento no esta cubierta.

El Plan de Salud Estatal cubre los servicios de
habilitaciéon de terapia del habla para dependientes
cubiertos de 6 afnos de edad y menos. La terapia del
habla no esta cubierta al estar asociada con alguno
de los siguientes:

» Apraxia verbal o tartamudeo, 7 afios 0 mas;
* Retraso del lenguaje, 7 afos 0 mas;

* Retraso de comunicacion, 7 afios o mas;

* Retraso en el desarrollo, 7 afilos o mas;

» Trastornos de atencion;

* Trastornos conductuales;

» Rehabilitacion cognitiva (mental);

* Programas de reingreso a la comunidad; o

* Rehabilitacion a largo plazo después de la
fase aguda de tratamiento de la lesién o
enfermedad.

Por favor tenga en cuenta que BlueCross aun puede
revisar los servicios de terapia del habla después de que
se haya pagado un reclamo para determinar si los
servicios son realmente un beneficio cubierto por el plan.

Cirugia

Los cargos del médico por cirugias médicamente
necesarias para pacientes hospitalizados, las cirugias
ambulatorias y el uso de instalaciones quirurgicas estan

cubiertos si la atencion esta asociada con un servicio
permitido por el plan.

Otros beneficios cubiertos

Estos beneficios estan cubiertos si se determina que
son médicamente necesarios y estan asociados con
un servicio permitido por el plan:
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» Sangre y plasma sanguineo, excluyendo las
tarifas de almacenamiento; y

»  Servicios de enfermeria (a tiempo parcial
/intermitente).

La atencion extendida esta cubierta como una
alternativa a la atencién hospitalaria solo si cuenta
con la aprobacion de Medi-Call.

Exclusiones — servicios no cubiertos

Hay algunos gastos médicos que el Plan de Salud
Estatal no cubre. El Plan de beneficios, disponible
en www.peba.sc.qov/assets/planofbenefits.pdf,
contiene una lista completa de las exclusiones.

» Servicios 0 suministros que no son médicamente
necesarios dentro de los términos del plan.

* Procedimientos de rutina no relacionados con el
tratamiento de lesiones o enfermedades, excepto
aquellos especificamente mencionados en la
seccién de beneficios preventivos.

- Examenes fisicos de rutina, chequeos (excepto
visitas de bienestar para adultos, atencién para
ninos sanos y beneficios preventivos segun las
pautas), servicios, cirugia (incluyendo la cirugia
estética) o suministros que no sean
médicamente necesarios.

* Los examenes rutinarios de proéstata, los
examenes de deteccién o servicios relacionados
no estan cubiertos por el plan. Se cubrira un
examen de prostata de diagnostico, un examen
de deteccién y andlisis de laboratorio cuando sea
médicamente necesario, pero no como parte del
examen fisico anual del Plan de Ahorros. El
examen de diagndstico estara sujeto a los
deducibles y coaseguros habituales del Plan
Estatal de Salud.

* Exémenes de antigeno prostatico especifico de
rutina.

* Anteojos®.

25 Aunque los beneficios de la vision generalmente no estan
cubiertos por el Plan de Salud Estatal, existe cobertura y
descuentos disponibles mediante el Plan Estatal de Salud Visual.
Consulte el capitulo Cuidados de Vision en la pagina 104.
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Lentes de contacto %, a menos que sean
médicamente necesarios después de una cirugia
de cataratas y para el tratamiento del queratocono,
una enfermedad corneal que afecta la vision.

Examenes oculares de rutina ?°.

Cirugia refractiva %, como la queratotomia radial,
la correccion de la visidon queratomileusis in situ
asistida con laser (LASIK) y otros procedimientos
para alterar las propiedades refractivas de la
cérnea.

Aparatos auditivos y examenes para ajustarlos.

Servicios dentales?®, excepto para extraer los
dientes impactados, tratamiento dentro de un afo
de una condicién resultante de un accidente,
tratamiento necesario por la pérdida de dientes
debido al tratamiento para el cancer y tratamiento
necesario como resultado de un defecto congénito
de nacimiento.

Férulas ATM, aparatos ortopédicos, protectores,
entre otros. La cirugia médicamente necesaria
para ATM esta cubierta si tiene autorizacion previa
de Medi-Call. ATM, trastorno de la articulacion
temporomandibular, a menudo se caracteriza por
dolor de cabeza, dolor facial y sensibilidad en la
mandibula causados por irregularidades en la
forma en que las articulaciones, los ligamentos y
los musculos de las mandibulas trabajan en
conjunto.

Cuidado de custodia, incluyendo nifieras y
comparferos o amas de casa/cuidadores.

Admisiones o porciones de las mismas para
cuidado de custodia o cuidado a largo plazo,
incluyendo:

Cuidado temporal;
Cuidado psiquiatrico agudo o crénico
a largo plazo;

Atencion para ayudar a un miembro en el

26 Los beneficios dentales estan disponibles a través del Plan
Dental Basico y Dental Plus. Consulte el capitulo Seguro dental
en la pagina 93.
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desempefio de actividades de la vida diaria
(es decir, cuidado de custodia, incluyendo,
pero sin limitarse a: caminar, moverse,
banarse, vestirse, alimentarse, ir al bafo,
continencia, comer, preparacion de alimentos
y toma de medicamentos); y

Cuidados psiquiatricos o por uso de
sustancias a largo plazo, incluyendo: escuelas
terapéuticas, campamentos retirados/ de
entrenamiento, residencias terapéuticas,
casas intermedias y hogares grupales
terapéuticos.

Cualquier articulo que pueda comprarse sin
receta, incluyendo, pero sin limitarse a,
medicamentos y dispositivos anticonceptivos.

Cirugia para revertir una vasectomia o
ligadura de trompas en caso de ser electiva y
no médicamente necesaria para tratar una
condicion preexistente.

Diagnostico o tratamiento de la infertilidad
para un suscriptor o un cényuge si alguno de
los miembros ha tenido una ligadura de
trompas o una vasectomia.

Tecnologias de reproduccion asistida
(tratamiento de fertilidad) excepto segun lo
descrito en la pagina 69.

Tratamientos de pérdida de peso y todas las
cirugias de pérdida de peso, incluyendo, pero
sin limitarse a: derivacion gastrica, banda o
grapado gastrico; derivacion intestinal y
cualquier procedimiento relacionado; la
reversion de tales procedimientos; asi como
condiciones y complicaciones como resultado
de tales procedimientos o tratamiento.

Equipo que tenga un uso no terapéutico
(como humidificadores, aires acondicionados,
baferas de hidromasaje, pelucas, reemplazo
de cabello artificial, aspiradoras,
modificaciones al hogar y el vehiculo,
suministros para ejercicios, dispositivos de
comunicacion o para el aumento del habla,
incluyendo computadoras, etc.),
independientemente de si el equipo esta
relacionado con una condicién médica o
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recetado por un médico.
Pruebas de moho o calidad del aire.

Suministros usados para la participacion en atletismo
(que no son necesarios para actividades de la vida
diaria), incluyendo, pero sin limitarse a, férulas o
aparatos ortopédicos.

Cargos del médico por medicinas, medicamentos,
aparatos, suministros, sangre y derivados
sanguineos, a menos que sean beneficios médicos
cubiertos segun el Plan.

Atencion médica de un médico el mismo dia o
durante la misma estadia de hospital en la que usted
tiene cirugia, a menos que se necesite un
especialista médico para una condicién que el
cirujano no pudo tratar.

Cargos del médico por patologias clinicas, definidos
como servicios para leer cualquier informe generado
por maquinas o pruebas mecanicas de laboratorio.
La interpretacion de estas pruebas se incluye en la
asignacion para el servicio de laboratorio.

Cargos por registros médicos y presentacion de

reclamos.

Complementos alimenticios, incluyendo, pero sin
limitarse a, formula para bebés, nutricion enteral,

Boost/Ensure o suplementos relacionados.

Servicios realizados por miembros de la familia

inmediata del asegurado.
Acupuntura.
Programas de control del dolor crénico.

Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (a través
de la piel) (TENS), cuyo objetivo principal es el
tratamiento del dolor.

Biorretroalimentacion

Complicaciones que surjan de la recepcion de servicios
no cubiertos.

Pruebas psicoldgicas para determinar la ubicacion
laboral, ocupacional o escolar o para

75



fines educativos; terapia de medio ambiente; o para .
determinar una discapacidad de aprendizaje.
Cualquier servicio o suministro para el cual una
persona cubierta tiene derecho a pago o
beneficios segun la ley federal o estatal (excepto
Medicaid), como beneficios pagaderos bajo las
leyes de compensacion laboral.

Cargos por tratamiento de enfermedades,
lesiones o complicaciones causadas por actos de
guerra o servicio militar.

Productos, cirugia o procedimientos cosméticos,
o complicaciones resultantes de tales
procedimientos o servicios.

Productos o servicios para dejar el tabaco o
disuadir su uso, excepto los que estén cubiertos
por el Programa de Medicamentos Recetados o
segun lo autorice el programa para dejar el
tabaco para participantes elegibles en su
programa para dejar el tabaco.

Escleroterapia (tratamiento de las venas
varicosas), incluyendo las inyecciones de
soluciones esclerosantes para las venas
varicosas de las piernas, a menos que se haya
llevado a cabo una ligadura aprobada
previamente (inmovilizacion de un vaso
sanguineo) o un procedimiento de extraccion
dentro de un plazo de tres afos y que la
documentacién presentada a Medi-Call con una
solicitud de autorizacion previa establezca que
algunas varicosidades (venas retorcidas)
permanecieron después del procedimiento.

Servicios llevados a cabo por animales de
servicio o terapia o sus adiestradores.

Abortos, a excepcion de un aborto legal

Cirugia o procedimientos médicos
experimentales o investigativos, asi como
suministros, dispositivos 0 medicamentos.
Cualquier procedimiento quirdrgico o médico
determinado como practica médica experimental,
investigativa o no aceptada por el personal
médico del procesador de reclamaciones de
terceros, con una consulta adecuada. Los
procedimientos experimentales o investigativos
son aquellos procedimientos médicos o
quirurgicos, suministros, dispositivos o
medicamentos que, en el momento de ser
proporcionados o buscar ser proporcionados:

* No se reconocen como acordes a la practica
médica aceptada en la especialidad médica o
campo de medicina pertinente; o

* Los procedimientos, medicamentos o
dispositivos no han recibido la aprobacion
final para el mercado por parte de las
entidades gubernamentales adecuadas; o

» Son aquellos sobre los que la literatura médica
revisada por colegas no permite conclusiones
sobre su efecto en los resultados de salud; o

* No se demuestra que sean tan beneficiosos
como las alternativas establecidas; o

¢ No han demostrado, a un nivel
estadisticamente significativo, que mejoren
los resultados netos de salud; o

* Aquellos en los que la mejora que se afirma no
demuestra ser alcanzable fuera del entorno
investigativo o experimental.

Limites adicionales en el Plan Estandar

realizado de acuerdo con los lineamientos

federales de Medicaid. °

Un tratamiento de infertilidad infantil cubierto,

embarazo o complicaciones del embarazo o el .

parto.

Almacenamiento de sangre o plasma sanguineo.
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Los beneficios quiropracticos en el Plan Estandar

estan limitados a $2.000 por persona por afo.

Los beneficios quiropracticos para la terapia manual

estan limitados a uno por visita por persona.
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Limites adicionales y exclusiones en el Plan de
Ahorros
» Los beneficios quiropracticos en el Plan de
Ahorros estan limitados a $500 por persona
cubierta por afno.

» Los beneficios quiropracticos para la terapia
manual estan limitados a uno por visita por
persona.

* Los antihistaminicos y medicamentos no sedantes
para tratar la disfuncién eréctil no estan cubiertos
por el Plan de Ahorros.

Como presentar un Reclamo del
Plan de Salud Estatal

Servicios en Carolina del Sur

Si usted recibio servicios de un proveedor que
participa en una red del Plan de Salud Estatal, usted
no tiene que presentar un reclamo; su proveedor lo
presentara por usted. Usted es responsable de los
gastos directos habituales, tales como deducibles,
copagos, coaseguros y servicios no cubiertos

Si no usé un proveedor de la red o si tiene un
reclamo por un servicio fuera de la red, es posible
que tenga que presentar el reclamo usted mismo.
Puede obtener formularios de reclamos en su oficina
de beneficios, PEBA, incluyendo en su sitio web
www.peba.sc.gov/iforms.html, y en BlueCross.

Necesitara un formulario de reclamo por separado
para cada persona que haya recibido atencion.

Para presentar un reclamo:
»  Complete el formulario de reclamo.

» Adjunte sus facturas detalladas, las cuales deben
mostrar el monto cobrado; el nombre del paciente;
la(s) fecha(s) y lugar(es) del (de los) servicio(s); el
diagndstico, si corresponde; los cédigos de
procedimiento; asi como el nombre del proveedor,
el Numero de Identificacion Fiscal federal o el
Identificador Nacional de Proveedor, si esta
disponible.

Presente sus reclamos dentro de un plazo de 90 dias
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luego de la fecha en que usted reciba los servicios o
tan pronto como sea razonablemente posible.

Para los reclamos a pagar, BlueCross debe recibir su
formulario antes del final del afio calendario siguiente
al ano en que se incurra en los gastos.

Envie los reclamos a:

State Business Unit
BlueCross BlueShield of South Carolina
P.O. Box 100605

Columbia, SC 29260-0605

Para mas informacion, llame a BlueCross
al 800.868.2520 o al 803.736.1576.

Servicios fuera de Carolina del Sur

Generalmente, si recibe servicios fuera de Carolina del
Sur o de los EE.UU., de parte de un médico u hospital
de la red BlueCard, usted no deberia tener que pagar la
atencién por adelantado, excepto por los gastos directos
habituales, como deducibles, copagos, coaseguros y
servicios no cubiertos. El proveedor debe presentar el
reclamo en su nombre. Los proveedores de la red
presentaran los reclamos ante el afiliado de BlueCross
en el estado donde se presto el servicio. Fuera de
EE.UU., usted debe completar un Formulario de
Reclamo de BlueCross BlueShield Global Core y
enviarlo al Centro de Servicios de BlueCross BlueShield
Global Core. Este formulario de reclamo esta disponible
en www.peba.sc.gov/iforms.html y

StateSC.SouthCarolinaBlues.com. Si los servicios son

recibidos de un proveedor fuera de la red, es posible que
le soliciten que pague por adelantado el costo total de
los servicios recibidos y también se le puede solicitar
que presente el reclamo a BlueCross usted mismo.

Para mas informacion, llame a BlueCross BlueShield
Global Core al 800.810.2583 o al 804.673.1177.
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Apelaciones

Reclamos y apelaciones de pre-autorizacion a
tramitadores de reclamos de terceros

Los suscriptores tienen el derecho de apelar las
decisiones tomadas por los tramitadores de reclamos
de terceros contratados por PEBA para administrar los
beneficios. Lo siguiente cubre las apelaciones iniciales
a BlueCross para reclamos de seguro de salud, asi
como a Medi-Call para pre-autorizacién médica y a
Companion Benefit Alternatives (CBA) para pre-
autorizaciones de beneficios de salud conductual. Las
apelaciones de pre-autorizacion de radiologia
correspondientes a National Imaging Associates se
manejan de forma diferente a otros procedimientos de
apelacion y también estan cubiertos en esta seccion.

En el caso de BlueCross, Medi-Call o CBA, puede
apelar un reclamo inicial o una negacién de pre-
autorizacién dentro de los seis meses siguientes a la
decisién. Si desea que otra persona haga la
apelacion en su nombre, puede hacer esta solicitud
por escrito a BlueCross, Medi-Call o CBA. Por favor
tenga en cuenta que los proveedores médicos no
pueden apelar en su nombre. La informacion de
contacto se proporciona a continuacion si tiene
preguntas sobre como presentar una apelacion.

BlueCross Blue Shield de Carolina del Sur
¢ StateSC.SouthCarolinaBlues.com .

» 803.736.1576 0 800.868.2520.

Medi-Call
« 803.699.3337 0 800.925.9724.

Companion Benefit Alternatives
< www.CompanionBenefitAlternatives.com .

» 803.736.1576 0 800.868.2520.

Los derechos de apelacién y las instrucciones para
una apelacién estan incluidos en la carta de negacion
que recibe. Por favor, incluya la siguiente informacion
en su apelacion:

» El nimero de identificacion de salud del
suscriptor, ZCS seguido de su Numero de
Identificacion de Beneficios de ocho digitos
(NIB);
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» Elnombre y la fecha de nacimiento del suscriptor;
* Una copia de la decision apelada;

* El nimero de reclamo de los servicios que se
estan apelando, si corresponde (disponible en su

Explicacién de Beneficios);

* Una copia de los registros médicos que respaldan
la apelacion; y
» Cualquier otra informaciéon o documento que

respalde la apelacion.

National Imaging Associates
 www.RadMD.com .

* 866.500.7664.

Si National Imaging Associates niega un
procedimiento debido a que no es médicamente
necesario, tiene tres dias para presentar una
apelacion ante National Imaging Associates si los
servicios no se han recibido. Si han pasado tres dias o
mas, puede solicitar que BlueCross revise la decision.

Apelaciones a PEBA: pre-autorizaciones y
servicios que han sido provistos

Si todavia esta insatisfecho luego de que se haya
reexaminado la decision, puede solicitar una apelacion
de segundo nivel, enviando un Formulario de Solicitud

de Apelacion a PEBA dentro de los 90 dias siguientes a
su aviso de negacion. Por favor incluya una copia de
las dos negaciones anteriores con su apelacién a
PEBA. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

0

S.C. PEBA
Atencion: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion se relaciona con un embarazo, un nifio
recién nacido o la autorizacion previa de un tratamiento
0 medicamento para salvar vidas, puede enviar su
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Formulario de Solicitud de Apelacidn a
urgentappeals@peba.sc.qov .

Un proveedor de servicios de salud, empleador o
administrador de beneficios no puede apelar ante
PEBA en su nombre, incluso si hubiere apelado la
decision ante el tramitador de reclamos de terceros.
Sélo usted, el miembro, su representante autorizado o
un abogado con licencia admitido a ejercer en Carolina
del Sur pueden iniciar una apelacion a través de
PEBA. Un proveedor, empleador o administrador de
beneficios no puede ser un representante autorizado.
PEBA hara su mayor esfuerzo para procesar su
apelacion dentro de los 180 dias siguientes a la
fecha en que reciba su expediente de reclamo de
BlueCross, Medi-Call o CBA, segun lo descrito en el
Plan. Sin embargo, este periodo de tiempo puede
extenderse si se solicita documentacion adicional o
si usted solicita una extensién. PEBA le enviara
actualizaciones periédicas sobre el estatus de su
revision. Cuando la revisién de su apelacion de
PEBA esté completa, usted recibira una
determinacion por escrito en el correo.

Si la negacion es confirmada por PEBA, usted tiene 30
dias para buscar una revision judicial en el Tribunal de
Derecho Administrativo, segun lo dispuesto en las
Secciones 1-11-710 y 1-23-380 del Cédigo de Leyes
de Carolina del Sur, y sus enmiendas.

Plan Suplementario GEA TRICARE

TRICARE es el programa de beneficios de salud del
Departamento de Defensa para la comunidad militar.
Esta compuesto por TRICARE Prime, una
organizacién de mantenimiento de la salud; TRICARE
Extra, una opcién de proveedor preferido; y TRICARE
Standard, un plan de cargo por servicio.

El Plan Suplementario TRICARE es una cobertura
secundaria para TRICARE. El mismo paga la parte de
los gastos médicos cubiertos del suscriptor bajo las
opciones de TRICARE Prime (dentro de la red), Extra
y Estandar. Los participantes elegibles tienen casi el
100 por ciento de cobertura. Suscrito por Transamerica
Premier Life Insurance Company, el plan es
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administrado por Selman & Company. La ley federal
requiere que el plan sea patrocinado por una
asociacion, no un empleador. El patrocinador del plan
es la Asociacion de Empleados del Gobierno.

El Plan Suplementario TRICARE esta disefiado para
empleados activos elegibles para TRICARE y
empleados jubilados hasta que sean elegibles para
Medicare. Es una alternativa al Plan de Salud Estatal.

Elegibilidad

PEBA no confirma la elegibilidad para el Plan
Suplementario TRICARE. Las personas elegibles
deben estar registradas en el Sistema de Informes
de Elegibilidad para la Inscripcién de la Defensa
(DEERS, por su sigla en inglés) y no deben ser
elegibles para Medicare. Debe cancelar su cobertura
del Plan de Salud Estatal para inscribirse en el Plan
Suplementario de TRICARE.

Debe confirmar su elegibilidad para TRICARE con
DEERS antes de inscribirse en el Suplemento de
TRICARE. Si la tarjeta de identificacion militar de un
dependiente ha expirado o si la informacion, como la
direccién postal, ha cambiado, llame a DEERS al
800.538.9552. El Plan Suplementario de TRICARE
esta disponible para empleados elegibles, incluyendo:

* Los jubilados militares que reciben pago de retiro, de
retencién o equivalente;

»  Conyuge/conyuge sobreviviente de un militar retirado;

* Reservistas retirados entre las edades de 60 y 65
afos y conyuges/conyuges sobrevivientes de
reservistas retirados;

* Reservistas retirados menores de 60 afios e inscritos
en TRICARE Reservistas Retirados (Retirados del
Area Gris) y conyuges/conyuges sobrevivientes de
reservistas retirados inscritos en TRICARE
Reservistas Retirados; y

*  Miembros calificados de la Guardia Nacional y la
Reserva (TRICARE Seleccion de Reserva).
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Existen excepciones limitadas a la Regla de
elegibilidad de los 65 afos de edad. Contacte a
Selman & Company para mas informacion.

Como suscriptor, puede cubrir a sus hijos
dependientes elegibles; sin embargo, la elegibilidad
del dependiente para el Plan Suplementario
TRICARE se basa en las reglas de elegibilidad de
TRICARE y es diferente a las reglas de elegibilidad
de dependientes de PEBA.

Hijos dependientes elegibles

» Hijos dependientes solteros hasta los 21 afios de
edad o, si el hijo es un estudiante a tiempo
completo, hasta los 23 afios. Se debe
proporcionar a TRICARE la documentacién de
que un hijo, de 21 a 22 anos, es un estudiante a
tiempo completo.

» Los dependientes incapacitados estan cubiertos
después de los 21, 23 o 26 anos de edad, si el
hijo depende del miembro para recibir
manutencion y mantenimiento primario y aun es
elegible para TRICARE. Se requiere prueba de
incapacidad continua y dependencia. Se debe
proporcionar la documentacion a TRICARE.

* Hijos adultos dependientes que sean menores de
26 anos y que estén inscritos en TRICARE Young
Adult. El hijo debe enviar una copia de su tarjeta
de identificacion de inscripcion de TRICARE
Young Adult a Selman & Company.

Coémo inscribirse

Si usted es elegible para TRICARE y es elegible para
la cobertura con el programa de seguro de salud
estatal de Carolina del Sur, puede inscribirse usted y
sus dependientes elegibles dentro de los 31 dias
siguientes a la fecha en que le hayan contratado o se
haya hecho elegible para TRICARE. También puede
inscribirse durante la inscripciéon anual abierta. Si se
inscribe durante la inscripcion abierta, la cobertura
entra en vigencia el 1 de enero.

Para Inscribirse
1. Se requiere Membresia en la Asociacion de

0 30

2.

3.

Empleados del Gobierno para inscribirse en el Plan
Suplementario de TRICARE. La informacién sobre la
Asociacion de Empleados del Gobierno se
proporciona en el paquete de bienvenida del Plan
Suplementario TRICARE. Las cuotas estan incluidas
en la prima mensual del plan. Para mas informacion,
contacte a la Asociacion de Empleados del Gobierno
al 800.446.7600 o www.geausa.org .

Complete un Aviso de Elecciony marque "Plan
Suplementario TRICARE" en la seccion del plan de
salud. Entregue el Aviso de Eleccion a su
administrador de beneficios junto con una copia de
su identificacion militar o su tarjeta de identificacion
de TRICARE. Ademas, si usted es un empleado
activo, su administrador de beneficios puede
inscribirlo en linea. Como suscriptor, puede
inscribirse a través de MyBenefits.sc.gov durante

la inscripcién abierta. Vea la pagina 23 para mas
informacion. Si es un empleado jubilado de una
agencia estatal, distrito escolar publico o institucion
de educacién superior, envie a PEBA un Aviso de
Eleccion de jubilado. Si usted es jubilado de un
empleador opcional participante, entregue un Aviso
de Eleccidn de jubilado a la oficina de beneficios de
su antiguo empleador. Vea la pagina 170 para mas
informacion. La cobertura no es automatica.

Si usted es un suscriptor elegible, complete el
formulario TRICARE Other Health Insurance si se
inscribié previamente en Plan de Salud Estatal. El
formulario TRICARE Other Health Insurance para
cada region se encuentra en el sitio web de TRICARE,
www.tricare.mil. Envie por fax los formularios

completos a TRICARE al niumero que aparece en el
formulario. Recuerde, el Plan Suplementario de
TRICARE no se considera otro seguro de salud.

Al inscribirse, recibira un paquete con su certificado de
seguro, tarjeta de identificacién, formularios de reclamo
e instrucciones sobre como presentar reclamos.
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Ademas de inscribirse en el Plan Suplementario
TRICARE, durante la inscripcion abierta, si usted es un
suscriptor elegible, puede cancelar la cobertura del
Plan Suplementario TRICARE para usted o sus
dependientes, o agregar dependientes. Vea la pagina
26 para mas informacion.

Caracteristicas del Plan

El Plan Suplementario de TRICARE le proporciona
cobertura adicional, la cual, al combinarse con la otra
cobertura de TRICARE, generalmente paga el 100 por
ciento de sus gastos directos. Algunas de las
caracteristicas del plan incluyen:

* No hay deducibles, coaseguros ni gastos directos
por los servicios cubiertos;

»  Eleccion de cualquier proveedor autorizado por
TRICARE, incluyendo los proveedores
participantes en la red o fuera de la red (consulte
Manual para Miembros del Plan Suplementario
TRICARE);

* Reembolso de copagos de medicamentos
recetados; y

» Portabilidad que le permite continuar con la
cobertura pagando las primas directamente a
Selman & Company si usted deja su empleo.

Presentando reclamos

La mayoria de los proveedores entregan reclamos del
Plan Suplementario de TRICARE. Si un proveedor no
lo hace, puede entregar los reclamos a Selman &
Company. La informacion y los formularios para
presentar reclamos de médicos/hospitales y farmacias
se incluye en el paquete de bienvenida y en
www.selmantricareresource.com/scpeba .

Elegibilidad de Medicare y el Plan Suplementario
TRICARE

Si, como empleado activo, sobreviviente o jubilado,
pasa a ser elegible para la Parte A de Medicare, debe
comprar la Parte B de Medicare para seguir siendo
elegible para TRICARE. Su beneficio de salud
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TRICARE cambia a TRICARE y su cobertura del Plan
Suplementario TRICARE finaliza. Puede continuar la
cobertura del plan suplementario para sus
dependientes elegibles haciendo pagos de primas
directamente a Selman & Company. Contacte a
Selman & Company al 800.638.2610, opcion 1 para
mas detalles.

Si un dependiente pasa a ser elegible para Medicare
antes que el empleado activo, sobreviviente o
jubilado, el dependiente ya no es elegible para el
Plan Suplementario de TRICARE.

Pérdida de elegibilidad de TRICARE

El Plan Suplementario TRICARE paga después de
que TRICARE pague. Por lo tanto, si un empleado,
coényuge o hijo dependiente pierde la elegibilidad de
TRICARE, la cobertura del Plan Suplementario de
TRICARE finaliza. Los dependientes que pierden la
elegibilidad para TRICARE no son elegibles para la
continuacion de la cobertura del Plan Suplementario
de TRICARE a través de COBRA o en portabilidad.

La pérdida de la elegibilidad de TRICARE es una
situacion especial de elegibilidad que permite que un
empleado o jubilado elegible y sus dependientes, si
los dependientes son elegibles para la cobertura de
seguro PEBA, se inscriban en la cobertura de salud,
dental y de la vista. El seguro de vida basico y el
seguro basico por discapacidad a largo plazo se
proporcionan de forma gratuita a empleados activos
que se inscriban en el Plan de Salud Estatal o en el
Plan Suplementario de TRICARE.

Pérdida de Elegibilidad de TRICARE de un conyuge

Un cényuge puede perder la elegibilidad de

TRICARE debido a un divorcio. Cuando esto ocurre,
también pierde la elegibilidad para continuar la
cobertura bajo el Plan Suplementario de TRICARE.
Pérdida de Elegibilidad de TRICARE de un hijo dependiente
Un hijo dependiente pierde la elegibilidad de TRICARE
a los 21 anos, si no esta inscrito como estudiante a
tiempo completo. Un dependiente también pierde la
elegibilidad a la medianoche de su cumpleafios numero
23, independientemente de si es un estudiante a tiempo


http://www.selmantricareresource.com/scpeba

completo o no, o en la fecha en que se gradua de la

universidad, lo que ocurra primero.

Un hijo dependiente de un adulto inscrito en TRICARE
Young Adult pierde elegibilidad a la medianoche de su
cumpleafos 26 o la fecha en que deje de pagar las
primas completas a su contratista regional de
TRICARE.

Mas informacion

Para mas informacién sobre el Plan Suplementario
TRICARE de la Asociacién de Empleados del
Gobierno, contacte a Selman & Company a través de
www.selmantricareresource.com/scpeba o a través
del 800.638.2610, opcidn 1.

Para mas informacién sobre TRICARE for Life, visite
www.tricare4u.com o llame al 866.773.0404.
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Beneficios
de Prescripcion
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Los medicamentos recetados son una parte importante
de los beneficios disponibles para usted y una parte
importante del costo del plan de salud auto-asegurado
de los suscriptores del seguro PEBA. El Plan de Salud
Estatal contrata a un administrador de beneficios de
farmacia para que administre los beneficios de
medicamentos recetados del plan. Express Scripts es
el administrador de beneficios de farmacia del Plan.

El uso de medicamentos genéricos le ahorra dinero a
usted y su plan. También puede ahorrar dinero y recibir
los mismos medicamentos aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de
EE.UU. (FDA) cuando renueve las prescripciones a
través de la Red de Mantenimiento Minorista del plan o
servicio de prescripcion por correo. Los beneficios solo
se pagan por prescripciones surtidas en farmacias de
la red o a través de la farmacia de pedido por correo
Express Scripts en los Estados Unidos. Se ofrece
cobertura limitada fuera de los Estados Unidos. Para
mas informacioén sobre cdmo presentar un reclamo,
consulte la pagina 91.

Usand_o sus beneficios de
prescripcion

Usted recibira dos tarjetas de beneficios de
medicamentos recetados de Express Scripts. Presente
su tarjeta cuando surta una receta, en especial la
primera vez que use su tarjeta, y cada vez que surta
una receta en una farmacia diferente para garantizar
que pague el monto adecuado.

Recursos para miembros

Puede obtener informacion util sobre sus beneficios de
medicamentos recetados del Plan de Salud Estatal con
solo un clic en www.Express-Scripts.com y en la
aplicacion movil Express Scripts. La aplicacion es
compatible con la mayoria de los dispositivos méviles
iPhone®, iPad®, Android™, Windows Phone®,
Amazon y BlackBerry® y se puede descargar
gratuitamente desde las tiendas de aplicaciones de
iTunes, Google Play, Windows Phone y Amazon

Se le invita a crear una cuenta para aprovechar al
maximo estos recursos. Asegurese de tener su tarjeta
de medicamentos con receta disponible cuando
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se registre. El sitio web y la aplicacion movil ofrecen
una variedad de informacion y herramientas:
e Surtir y renovar sus recetas;
*  Ver el estatus de su pedido, reclamos e historial de pagos;
*  Encontrar farmacias dentro de la red cerca de usted;
*  Encontrar y comparar precios con Price a Medication;
»  Verificar interacciones y alertas de medicamentos;
* Verinformacion actualizada sobre la cobertura;
»  Contactar a un farmacéutico 24/7; y
» Obtener acceso instantaneo a su tarjeta de identificacion
de miembro digital.

Programa de Prescripcion de
Medicamentos del
Plan de Salud Estatal

Plan Estandar
Los miembros del Plan Estandar pagan un copago al
surtir prescripciones en una farmacia de la red. Los

copagos para un suministro de hasta 30 dias son:
« Nivel 1 (genérico): $9
* Nivel 2 (marca - preferida): $42
< Nivel 3 (marca - no preferida): $70

El copago de medicamentos recetados es un monto
total fijo que un miembro debe pagar por un
medicamento cubierto. Si el cargo de la farmacia es
menor que el copago, el miembro paga la cantidad
menor. El plan de seguro paga el costo mas alla del
copago, hasta la cantidad permitida. Los beneficios
de medicamentos recetados son pagaderos sin un
deducible anual y no hay reclamos a presentar.

El beneficio de medicamentos con receta tiene un
maximo copago anual separado de $3.000 por
persona. Esto significa que después de gastar $3.000
en copagos de medicamentos recetados, el plan
pagara el 100 por ciento del monto permitido para sus
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medicamentos recetados cubiertos durante el resto
del afio. Los gastos en medicamentos no cuentan
para el deducible anual médico o el maximo del
coaseguro médico.

Plan de Ahorros

Los miembros del Plan de Ahorros no pagan un
copago cuando surten recetas en una farmacia de la
red. Usted paga el monto total permitido de sus
medicamentos recetados, y un registro de su pago
se transmite electrénicamente a BlueCross Blue
Shield de Carolina del Sur (BlueCross). Sino ha
alcanzado su deducible anual, la cantidad total
permitida para el medicamento se acreditara a su
deducible anual. Si ha alcanzado su deducible
anual, pagara el 20 por ciento del monto permitido
por el medicamento. Este monto sera acreditado al
maximo de su coaseguro.

Tenga en cuenta que los antihistaminicos no
sedantes, asi como los medicamentos para la
disfuncion eréctil no estan cubiertos por el plan de
ahorros.

Express Scripts Medicare®

Si esta inscrito en el Plan de Salud Estatal como
empleado activo y usted o sus dependientes
cubiertos pasan a ser elegibles para Medicare,
PEBA inscribe automaticamente al miembro elegible
para Medicare en Express Scripts Medicare®, el
Programa de la Parte D de Medicare del Plan
Estatal de Salud. Sin embargo, tiene la opcién de
regresar al Programa de Medicamentos Recetados
del Plan de Salud Estatal, que cubre a los miembros
que no son elegibles para Medicare. Para mas
informacioén sobre Express Scripts Medicare®,
consulte el manual de Cobertura de seguro para
miembros elegibles para Medicare, que se
encuentra disponible en www.
peba.sc.gov/assets/medicarehandbook.pdf.
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Red de farmacias

Ubicando farmacias participantes

Puede buscar una farmacia de la red a través del
sitio web de Express Scripts, www.Express-

Scripts.com, o la aplicacion mévil Express
Scripts, iniciando sesidn en su cuenta y
seleccionando Encontrar una Farmacia. Debido a
que el Plan de Salud Estatal no ofrece cobertura
fuera de la red para medicamentos prescritos en
los Estados Unidos, usted deberia considerar
usar un proveedor de la red cuando sea posible.

Farmacias Minoristas

La mayoria de las principales cadenas de
farmacias y farmacias independientes participan
en la red. Al usar una farmacia participante para
comprar medicamentos, asegurese de mostrar
su tarjeta de medicamentos recetados.

Red Preferred90

Puede comprar hasta 90 dias de suministros de
medicamentos recetados a precios con descuento en
su farmacia de la red local que participa en la red
Preferred90. Usted pagara un copago mas bajo que
si compra este medicamento una vez al mes.
Asegurese de pedirle a su médico que le escriba su
receta para un suministro de 90 dias. El descuento
solo se aplica a las recetas surtidas para un
suministro de 61 a 90 dias. Los copagos por las
recetas surtidas para un suministro de 1 a 60 dias
seguiran los precios minoristas normales. Puede
buscar una farmacia de la red Preferred90 iniciando
sesion en su cuenta de Express Scripts en
www.Express-Scripts.com o en la aplicacion movil

Express Scripts.

Pedidos por correo a través de la
Farmacia de Express Scripts

El Programa de Medicamentos Recetados del Plan
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de Salud Estatal y Express Scripts Medicare® ofrecen
entrega a domicilio para suministros de 90 dias de
recetas a través de Express Scripts Pharmacy.
Cuando usted usa este servicio, recibe el mismo
descuento en los mismos medicamentos recetados
aprobados por la FDA que recibiria en las Redes de
Smart90 o Preferred90.

Es posible que algunas sustancias controladas no
estén disponibles por correo; llame a Express Scripts
al 855.612.3128 antes de enviar su receta para
determinar si la misma esta disponible. Asegurese de
pedirle a su médico que le escriba su receta para un
suministro de 90 dias.

Para hacer un pedido, inicie sesién en su cuenta de
Express Scripts en www.Express-Scripts.com o en

la aplicacién movil Express Scripts. Su pedido por
correo sera entregado en su domicilio comiunmente
dentro de 10 a 14 dias habiles.

Plan Estandar y Plan Suplementario de Medicare

Los copagos por un suministro de hasta 90 dias son:
« Nivel 1 (genérico): $22
« Nivel 2 (marca - preferida): $105

« Nivel 3 (marca - no preferida): $175

Plan de ahorros

Usted paga la cantidad total permitida cuando ordena
medicamentos recetados a través del correo; sin
embargo, el costo de un suministro de 90 dias
generalmente sera menor si usa la red Smart90 o el
servicio de farmacia por correo de Express Scripts.

Cémo ordenar medicamentos por correo

1. Pidale a su médico que le escriba una receta o
envie una receta electrénicamente para un
suministro de 90 dias del medicamento con
renovaciones, segun sea apropiado. También
puede pedirle que escriba una receta para el
suministro de 30 dias del medicamento, que puede
surtir en una farmacia minorista y utilizar hasta que

reciba sus medicamentos por correo.

2. Complete un formulario de orden de entrega a
domicilio, disponible en
www.peba.sc.gov/iforms.html bajo Beneficios

de Prescripcidn, o solicite a su médico que
prescriba electrénicamente la receta a Express
Scripts en una orden por correo. Puede pagar
con cheque, giro postal o tarjeta de crédito
principal. Si desea pagar con tarjeta de crédito,
puede inscribirse en el programa de pago
automatico de Express Scripts. Si usted ya ha
creado una cuenta de Express Scripts, el
método de pago puede seleccionarse con
anticipacion, y Express Scripts le enviara un
correo electronico cuando reciba su nueva
receta y podra comenzar a dispensarla.

3. Envie por correo la receta, el formulario del
pedido y el pago a Express Scripts a la
direccion indicada en el formulario.

CAémo surtir una prescripcion por fax

1. Pida a su médico que escriba una receta nueva
0 envie una receta electronicamente para un
suministro de 90 dias del medicamento, con las
renovaciones segun corresponda. Proporcione
a su médico su numero de identificacion de
miembro, que puede encontrar en la parte
frontal de su tarjeta de identificacion del
Programa de Medicamentos con Receta del
Plan de Salud Estatal.

2. Pida a su médico que envie su receta por fax
al 800.837.0959.

Si su médico tiene preguntas sobre el envio de su
receta por fax a Express Scripts, puede llamar al
888.327.9791.

Copagos con prescripcion y formulario

Los miembros cubiertos por el Plan Estandar y
Express Scripts Medicare® pagan copagos por
medicamentos; todos los medicamentos se
clasifican por un nivel que determina el copago del
miembro. Express Scripts, el administrador de
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beneficios de farmacia del Plan elabora el formulario
0 una lista de medicamentos cubiertos y preferidos.
La ubicacién del medicamento en el formulario
determina el nivel de copago para los medicamentos
y, en algunos casos, si una marca en particular esta
cubierta. El comité independiente de médicos y
farmacéuticos de Express Scripts revisa
continuamente los medicamentos con el objetivo de
garantizar el acceso de los miembros a las terapias
necesarias, mientras se logra el costo neto mas bajo
para el Plan.

Nivel 1: genérico

copago de $9

Los medicamentos genéricos pueden diferir en color,
tamafo o forma, pero la FDA requiere que los
ingredientes activos sean el equivalente quimico de la
alternativa al de marca y tengan la misma fuerza,
pureza y calidad. Debido a que los medicamentos
genéricos tienen un copago mas bajo, usted
normalmente obtiene los mismos beneficios de salud
por menos. Es posible que desee pedirle a su médico
que marque Sustitucion Permitida en su receta. Si no
lo hace, su farmacéutico tendra que proporcionarle el
medicamento de marca si ese es el medicamento que
su médico escribi6 en la receta.

Nivel 2: marca preferida

copago de $42

Estos medicamentos preferidos de marca cuestan mas
que los genéricos. Los medicamentos clasificados
como de Nivel 2 pueden actualizarse durante el afo.

Nivel 3: marca no preferida

copago de $70
Estos medicamentos de marca no preferida tienen el
copago mas alto.

Una lista de medicamentos por nivel esta disponible

iniciando sesion en su cuenta de Express Scripts en

www.Express-Scripts.com o en la aplicacion movil
Express Scripts.

Medicamentos de formulario no cubiertos

PEBA adopt6 el Formulario Nacional Preferido de
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Express Scripts. En el Programa de Medicamentos
con Receta del Plan de Salud Estatal (esto no se
aplica a los miembros inscritos en Express Scripts
Medicare®), hay ciertas marcas de productos en
categorias terapéuticas altamente intercambiables
qgue no estan cubiertas. Hay productos preferidos
cubiertos y disponibles en cada una de estas
categorias. Si le recetaron un medicamento que no
esta cubierto o no es preferido, le invitamos a
hablar con su médico sobre la prescripcion de los
medicamentos preferidos. Como miembro de Plan
de Salud Estatal, usted todavia tiene acceso a
medicamentos comparables que estan cubiertos
por el Plan.

Programa de Seguridad del Paciente de Express
Scripts

Con el Programa de Seguridad del Paciente de
Express Scripts, Los miembros principales del Plan
de Salud Estatal pagaran no mas de $25 por un
suministro de 30 dias de insulina en el 2020. Este
programa es interanual y es posible que no esté
disponible el siguiente afio. El mismo no aplica a los
miembros de Express Scripts Medicare, quienes
continuaran pagando los copagos habituales por la
insulina.

Politica de pago de la diferencia

Si compra un medicamento de marca cuando el
equivalente genérico aprobado por la FDA esta
disponible, el plan solo pagara la cantidad permitida
por el equivalente genérico. Esta politica de pagar la
diferencia se aplica incluso si su médico le receta el
medicamento como Dispensar segun lo Escrito o No
Sustituir.

Como miembro del Plan Estandar o del Plan
Suplementario de Medicare1, si usted compra un
medicamento de Nivel 2 o Nivel 3 (de marca), en
lugar de un medicamento de Nivel 1 (genérico), se
le cobrara el copago genérico mas la diferencia
entre los montos permitidos para el medicamento de
marca y el genérico. Si el monto total es menor

1 La politica de pago de la diferencia no se aplica a los miembros
cubiertos por Express Scripts Medicare®, el programa de la Parte
D de Medicare del Plan de Salud Estatal.
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que el copago del Nivel 2 o del Nivel 3 (marca), usted
pagara el copago del de marca. Solo el copago del
medicamento de Nivel 1 (genérico) se aplicara al
maximo del copago anual de medicamentos recetados
del miembro.

Los miembros del Plan de Ahorros no pagan
copagos; sin embargo, generalmente ahorran dinero
comprando medicamentos genéricos porque estos
medicamentos suelen costar menos. Con el Plan de
Ahorros, si compra un medicamento de Nivel 2 o
Nivel 3 (marca) en lugar de un medicamento de Nivel
1 (genérico), solo el monto permitido para el
medicamento genérico se aplicara a su deducible.
Una vez que haya alcanzado su deducible, solo se
aplicara el 20 por ciento del monto permitido del
medicamento genérico para su coaseguro maximo.
Los ejemplos de abajo y a la derecha muestran cémo
funciona la politica de pago de la diferencia en el Plan
Estandar y el Plan Suplementario de Medicare.

Esto es lo que paga por un medicamento de Nivel 2

(marca) cuando un medicamento de Nivel 1 (genérico)
no esta disponible:

Nivel 1 Nivel 2
(genérico) | (marca)

Monto permitido para $125
medicamento

Copago genérico N/A
Monto que usted paga?® $42

2 Usted paga solo el copago de marca.

Esto es lo que paga por un medicamento de Nivel 2
(marca) cuando un medicamento de Nivel 1 (genérico)
esta disponible:

Nivel 1 Nivel 2
(genérico) (marca)

Monto permitido para $65 $125
medicamento
Copago genérico $9 N/A
Monto que paga si $9
elige el medicamento
genérico
Monto que paga
debido a que eligié $69
el medicamento de
marca®

Programas de especialidad
farmaceéutica

Especialidad farmacéutica es un término que se
refiere a ciertos medicamentos que tienen algunas o
todas las siguientes caracteristicas:

*  Costo extremadamente alto y lo necesita un
porcentaje relativamente pequerio de la poblacion;

* Es complejo de fabricar; y
* Requiere manejo y administracion especial.

Los miembros que presenten prescripciones de
medicamentos especializados deben usar la red de
especialidades con credenciales personalizadas del
Plan.4 La red incluye farmacias especializadas
acreditadas de propietarios independientes en Carolina
del Sur y Accredo, la farmacia especializada de Express
Scripts. Los pacientes que busquen medicamentos
especializados deben comunicarse con Express Scripts
al 855.612.3128 para mas informacion.

Revisiones de coberturas

A veces, una prescripcion no es suficiente para
determinar si el Plan de Salud Estatal proporcionara
beneficios. Cuando se necesita mas informacion

3 Usted paga el copago genérico mas la diferencia entre la cantidad permitida
para medicamentos genéricos y de marca.

4 Algunos medicamentos especializados administrados en la oficina de un
proveedor pueden requerir autorizacion previa.
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para determinar como se cubre un medicamento,
Express Scripts comenzara una revisién de cobertura
para obtener mas informacion. Si se hace la
determinacién de cubrir el medicamento, usted
pagara el copago correspondiente. El Plan de Salud
Estatal usa revisiones de cobertura para garantizar el
uso seguro y efectivo de las medicinas prescritas y
para motivar el uso de alternativas de menor costo
cuando sea posible. Hay tres tipos basicos de
revisiones de cobertura.

Previa autorizacion

Algunos medicamentos estaran cubiertos por el Plan
de Salud Estatal solo si se recetan para ciertos usos.
Estos medicamentos deben ser autorizados por
adelantado o no seran cubiertos por el plan. Es
posible que otros medicamentos no estén cubiertos
por el Plan si hay alternativas de bajo costo seguras
y efectivas disponibles. Usted puede investigar si un
medicamento requiere autorizacion previa u otro tipo
de revision de cobertura iniciando sesion en su
cuenta de Express Scripts en www.Express-
Scripts.com o en la aplicacion moévil Express
Scripts. Si el medicamento recetado requiere
autorizacion previa, usted, su médico o su
farmacéutico pueden comenzar el proceso de
revision, contactando a Express Scripts al
855.612.3128.

Manejo de cantidad de medicamentos

La FDA tiene lineamientos de seguridad y efectividad
que incluyen limites de cantidad para ciertos
medicamentos. Si se le receta una cantidad de un
medicamento que no se encuentra dentro de estos
lineamientos, es posible que el plan cubra una cantidad
menor del medicamento. Usted, su médico o su
farmacéutico también pueden comenzar el proceso de
revision de cobertura para ver si se puede permitir la
cobertura por una cantidad mayor, contactando a
Express Scripts al 855.612.3128.
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Terapia escalonada

El proceso de terapia escalonada esta disefiado
para fomentar el uso de medicamentos genéricos y
de venta libre que son alternativos a algunos
medicamentos de marca de gran volumen y alto
precio. Si usted o su médico piensan que no debe
usar el medicamento de menor costo, es posible que
su receta requiera autorizacion previa o que se
cubra a la tasa del Nivel 3.

Usted o su médico pueden solicitar una revision de
la cobertura llamando a Express Scripts al
855.612.3128. Como parte del proceso, es posible
que se le solicite el haber intentado usar
exitosamente el medicamento de menor costo y
haber obtenido resultados fallidos. Si como
resultado de la revisién, se aprueba el medicamento,
se cubrira en el nivel apropiado. Si se niega la
aprobacion, el plan no cubrira el medicamento. Para
mas informacion, llame a Express Scripts al
855.612.3128.

Prescripciones de compuestos

Un medicamento que requiere que un farmacéutico
mezcle dos 0 mas medicamentos, basandose en la
receta de un médico, cuando dicho medicamento no
esta disponible de un fabricante, se conoce como una
prescripcion de compuestos. Para estar cubierto, la
prescripcion debe ser médicamente necesaria y
estudiada para su uso en este tipo de preparacion.
También se debe comprar en una farmacia
participante de la red.

Para asegurarse de que su medicamento compuesto
esté cubierto bajo su plan, su farmacéutico debe
enviar la prescripcion a Express Scripts
electronicamente. Si un ingrediente del compuesto no
esta cubierto, el plan no cubrira el medicamento
compuesto. El farmacéutico recibira informacion sobre
la cobertura de los ingredientes y, en algunas
situaciones, puede sustituir otros ingredientes
cubiertos para crear su compuesto. Si su compuesto
no esta cubierto, le invitamos a que consulte con su
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médico sobre los medicamentos disponibles en el
mercado.

Coordinaciéon de beneficios

Todos los beneficios del Plan de Salud Estatal,
incluyendo los beneficios de medicamentos
recetados, estan sujetos a la coordinacion de
beneficios, un proceso que se usa para garantizar
que una a persona cubierta por mas de un plan de
seguro no se le reembolse mas de una vez por los
mismos gastos. Con coordinacién de beneficios, el
plan que paga primero es el plan primario. El plan
secundario paga después del plan primario. Consulte
la pagina 47 para obtener mas informacion sobre la
coordinacién de beneficios.

Cobertura de Medicare para medicamentos
auto administrados durante una permanencia
ambulatoria por observacion

Los servicios de observacién hospitalaria
ambulatoria son servicios recibidos en un hospital
mientras el médico decide si admite a un paciente
como hospitalizado o lo da de alta. Los pacientes
pueden recibir servicios de observacion en el
departamento de urgencias u otra area del hospital.
La observacion puede durar hasta un periodo de 72
horas. Medicare cubre los servicios de observacion
bajo la Parte B de Medicare. Por razones de
seguridad, muchos hospitales tienen politicas que no
permiten que los pacientes traigan medicamentos
recetados u otros medicamentos desde su hogar.
Estos medicamentos se consideran auto-
administrados y Medicare los define como
medicamentos que un paciente tomaria por via oral o
se administraria a si mismo e incluyen, pero no se
limitan a: medicamentos orales, insulina, gotas
oculares y tratamientos topicos. Los medicamentos
auto-administrados no estan cubiertos bajo la Parte
B de Medicare.

Es posible que a un miembro elegible para
Medicare que ha tenido una permanencia de
observacion en el hospital le sean denegados
los cargos de medicamentos auto-
administrados bajo la Parte B de Medicare. Los
medicamentos auto-administrados
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pueden estar cubiertos bajo el beneficio de prescripcion
para los miembros de EGWP (Parte D de Medicare) y los
jubilados primarios de Medicare cubiertos por el Plan
Comercial del Plan de Salud Estatal. Si los medicamentos
auto-administrados son denegados por Medicare como no
cubiertos bajo la Parte B de Medicare durante una
permanencia de observacién en el hospital, los miembros
pueden presentar un reclamo de reembolso impreso bajo el
beneficio de prescripcion. El reclamo se pagara a la tarifa
de la red de farmacias (monto permitido) y es posible que
no cubra la cantidad total facturada al miembro.

Exclusiones

Algunos medicamentos recetados, como los que no
aparecen en la lista de medicamentos cubiertos y
preferidos del Formulario de Preferidos Nacional, no
estan cubiertos bajo el plan.

Algunos medicamentos cubiertos, incluyendo la
insulina y otros medicamentos inyectables de forma
autbnoma administrados en el hogar, estan sujetos a
exclusiones y limitaciones del plan cuando usa una
farmacia de la red.

Los medicamentos recetados asociados con
tratamientos de infertilidad tienen una tasa de
coaseguro diferente. Consulte la pagina 69 para mas
informacion sobre tratamientos de infertilidad.

Ejemplos de otros medicamentos que no estan cubiertos:
* Medicamentos en las Fases de prueba |, Il o lll de la FDA; y
* Medicamentos recetados usados para la pérdida de peso.

Los medicamentos que no estan cubiertos por el Plan de

Ahorros, pero estan cubiertos por el Plan Estandar son:
* Antihistaminicos no sedantes; y

* Medicamentos para tratar la disfuncién eréctil.

Beneficios de prescripcion en base
al valor sin costo para usted

Los siguientes estan cubiertos por el Plan de Salud
Estatal si se obtienen de una farmacia de la red
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y se entregan sin costo a los miembros principales del
Plan de Salud Estatal:

» Anticonceptivos para suscriptores y cényuges
cubiertos.

» Algunos medicamentos con receta especificos
para dejar de fumar.

» Las vacunas para adultos, incluyendo la vacuna
contra la influenza, segun lo recomendado por los
Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades. Consulte la pagina 57 para
obtener mas informacién sobre las vacunas para
adultos.

Presentando un reclamo de
medicamento de prescripcion

Si usted no muestra su tarjeta de medicamentos
recetados en una farmacia participante en los Estados
Unidos, o si esta inscrito en el Programa de
Medicamentos Recetados del Plan de Salud Estatal o
Express Scripts Medicare® y tiene gastos en
medicamentos recetados mientras viaja fuera de los
Estados Unidos, usted pagara el precio minorista
completo por su prescripcion. Luego puede presentar
un reclamo con Express Scripts para reembolso. Luego
de alcanzar su deducible, si corresponde, su
reembolso se limitara al monto permitido del plan,
menos el copago o coaseguro, en caso de haberlos.
Las reclamaciones deben presentarse con Express
Scripts a mas tardar dentro del afio siguiente a la fecha
del servicio.

Para presentar un reclamo por gastos incurridos por
medicamentos recetados en una farmacia participante
o fuera de los Estados Unidos, complete el formulario
de reembolso de medicamentos recetados de Express
Scripts. El formulario esta disponible en linea en_
www.peba.sc.gov/iforms.html bajo los Beneficios de

Prescripcion. También puede solicitar una copia
llamando a Express Scripts al 855.612.3128.

Si esta inscrito en el Programa de Medicamentos
Recetados del Plan de Salud Estatal, envie el
formulario con los recibos de sus recetas a:

Guia de Beneficios del Seguro

Express Scripts

Atencién: Commercial Claims
P.O. Box 14711

Lexington, KY 40512-4711

Si usted esta inscrito en Express Scripts Medicare,
envie el formulario con los recibos de sus recetas a:

Express Scripts

Atencion: Medicare Part D

P.O. Box 14718

Lexington, KY 40512-4718

Recuerde, los beneficios no son pagaderos si usa una
farmacia no participante en los Estados Unidos.

Apelaciones

Si Express Scripts niega la autorizacion previa para
su medicamento, se le informara de forma oportuna.
Si tiene preguntas sobre la decision, consulte la
informacion en este capitulo. Usted o quien hace la
prescripcion también pueden llamar a Express Scripts
para obtener una explicacion. Si cree que la decision
fue incorrecta, puede solicitar a Express Scripts que
vuelva a examinar su decision.

La solicitud de una revision debe hacerse por
escrito dentro de los seis meses siguientes a la
notificacion de la decision a:

Express Scripts

Atencion: Benefit Coverage Review Department
P.O. Box 66587

St. Louis, MO 63166-6587

Si aun no esta satisfecho después de que se
reexamine la decision, puede solicitarle a PEBA que
revise el asunto enviando un Formulario de Solicitud
de Apelacion a PEBA dentro de los 90 dias
posteriores a la notificacion de la negacion final de su

apelacion por parte de Express Scripts. Por favor
incluya una copia de las dos negaciones anteriores
con su apelacion a PEBA. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

0
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S.C. PEBA
Atencion: Insurance Appeals Division 202
Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion se relaciona con un embarazo, un
nifio recién nacido o la autorizacion previa de un
tratamiento o medicamento para salvar vidas, puede
enviar un Formulario de Solicitud de Apelacion a

PEBA por correo electrénico a:
urgentappeals@peba.sc.gov.

Apelaciones a PEBA

Un proveedor de servicios de salud, empleador o
administrador de beneficios no puede apelar ante PEBA
en su nombre, incluso si hubiere apelado la decisién ante
el tramitador de reclamos de terceros. Sélo usted, el
miembro, su representante autorizado o un abogado con
licencia admitido a ejercer en Carolina del Sur pueden
iniciar una apelacion a través de PEBA. Un proveedor,
empleador o administrador de beneficios no puede ser un
representante autorizado.

PEBA hara su mayor esfuerzo para procesar su apelacion
dentro de los 180 dias siguientes a la fecha en que reciba
su expediente de reclamo de Express Scripts, segun lo
descrito en el Plan. Sin embargo, este periodo de tiempo
puede extenderse si se solicita documentacién adicional o
si usted solicita una extension. PEBA le enviara
actualizaciones periddicas sobre el estatus de su revision.
Cuando la revision de su apelacion de PEBA esté
completa, usted recibird una determinacién por escrito en
el correo.

Si la negacion es confirmada por PEBA, usted tiene 30
dias para buscar una revision judicial en el Tribunal de
Derecho Administrativo, segun lo dispuesto en las
Secciones 1-11-710 y 1-23-380 del Cddigo de Leyes de
Carolina del Sur, y sus enmiendas.
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Usted tiene dos opciones de cobertura dental: Dental
Plus o Basic Dental (conocido anteriormente como el
Plan Dental Estatal). Usted elige el plan que mas le
convenga. Al hacer su eleccién, usted elegira ya sea
Dental Plus o Basic Dental, no ambos. Si elige Dental
Plus, le inscribiremos automaticamente en ambos
planes.

Dental Plus paga mas y tiene primas mas altas y
costos directos mas bajos. Basic Dental paga menos
y tiene primas mas bajas y costos directos mas altos.

Los miembros pueden inscribirse o abandonar el Plan
Dental Estatal y Dental Plus:

* Durante la inscripcién inicial en los programas
de seguro de PEBA.

* Durante un periodo de inscripcion abierta en
un afo impar. Las préximas dos
oportunidades seran en octubre de 2021 y
octubre de 2023.

* Dentro de los 31 dias posteriores a una
situacién especial de elegibilidad. Las
situaciones especiales de elegibilidad se
explican en la pagina 24.

Recursos en linea

La informacién acerca de Dental Plus y Basic Dental
esta incluida en el sitio de internet de BlueCross
BlueShield de Carolina del Sur (BlueCross),
StateSC.SouthCarolinaBlues.com, y esta disefiado
para los suscriptores de PEBA. En el sitio y bajo el
inicio de Sesidn del miembro en My Health Toolkit,
usted puede:

» Registrarse para explicaciones de beneficios
(EOB) via electroénica;

» Encontrar proveedores de la red Dental Plus a
través de la seccién Encuentre un Dentista;

» Visitar el Centro de Recursos Dentales (haga clic
en Dental bajo la pestafa Informacion de cobertura
en la pagina de inicio);

* Revisar su elegibilidad y beneficios;

» Verificar los reclamos y ver las EOBs;

» Verificar los estimados de pre-tratamiento; y

* Reportar otras coberturas dentales.

Clases de Tratamiento

La cobertura dental ofrece cuatro clases de
tratamiento. Los detalles sobre los beneficios en cada
clase se encuentran en el cuadro de la pagina 96.

e Clase I: Diagnésticos and preventivo
Examenes; limpieza y remocion de sarro en los
dientes; tratamiento con fluoruro; mantenedores
de espacio (nifios); Rayos X.

* Clase Il: Basico; Empastes, extracciones
cirugia Oral; endodoncia (tratamientos de
conducto); procedimientos periodontales.

* Clase lll: Prostodoncia Recubrimientos;
coronas, puentes, protesis dental; implantes;
reparacion de aparatos prostodonticos.

e Clase IV: Ortodoncia limitada a hijos cubiertos
de 18 afios o menos. Correccion de la
Maloclusién que consiste en servicios de
diagndstico (incluyendo modelos, rayos X) y
tratamiento activo (incluyendo los aparatos
necesarios).

Dental Plus

Dental Plus tiene montos permitidos mas altos, que son
los montos maximos permitidos por el Plan para un
servicio cubierto. Los proveedores de la red no pueden
cobrarle por la diferencia en su costo y el monto
permitido. El beneficio anual maximo para una persona
cubierta por Dental Plus es de $ 2,000. No todos los
procedimientos dentales estan cubiertos. Usted sera
responsable por cualquier cargo relacionado con
servicios no cubiertos.

Por favor, consulte la pagina 98 para mas informacion.

Vea la tabla en la Pagina 96 para mas informacion. Las

primas estan en la pagina 178.

Red de Dental Plus
BlueCross ofrece a los dentistas en Carolina del Sur
acuerdos para que participen en la red de Dental
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Plus y acepten el menor de los cargos habituales o
el monto permitido negociado. Usted solo es
responsable de los deducibles y coaseguros, mas
los servicios no cubiertos prestados por un dentista
de la red que haya aceptado el acuerdo de
BlueCross. Para obtener una lista de dentistas de
la red, vaya a StateSC.SouthCarolinaBlues.com

seleccione Buscar un Dentista bajo la seccidon
Buscar un Médico.

Si su dentista esta fuera de la red, sus beneficios bajo
Dental Plus no seran reducidos. Usted serd
responsable de los deducibles y coaseguros, mas la
diferencia entre el pago y el cargo por todos los
servicios prestados por un dentista fuera de la red.

Basic Dental

Basic Dental tiene montos permitidos mas bajos, que
son los montos maximos permitidos por el plan para
un servicio cubierto. No hay red para Basic Dental;
por lo tanto, los proveedores pueden cobrarle la
diferencia en su costo y el monto permitido. Los
beneficios Basic Dental se pagan basandose en los
montos permitidos para cada procedimiento dental
mencionado en el Programa de procedimientos y
montos permitidos del Plan, que se encuentra en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com bajo

Informacién de Cobertura, y luego Dental y
Programa de Tarifas Dentales. El beneficio anual
maximo para una persona cubierta por Basic Dental
es de $1,000. No todos los procedimientos dentales
estan cubiertos. Usted sera responsable de cualquier
cargo relacionado con los servicios no cubiertos.
Consulte la pagina 98 para mas informacion.

Consulte la tabla en la pagina 96 para mas
informacion. Las primas estan en la pagina 177.

Disposiciones especiales de Basic Dental
Formas alternativas de tratamiento

Si usted o su dentista selecciona un tratamiento mas
costoso o personalizado, el Plan cubrira el
procedimiento menos costoso que vaya acorde con
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los estandares profesionales aceptados de atencion
dental. BlueCross utiliza lineamientos basados en los
servicios proporcionados y estandares de atencion
dental habituales y comunes para determinar los
beneficios o las negaciones. Su dentista puede
facturarle la diferencia entre sus cargos por el
procedimiento mas costoso y lo que el Plan permite
para el procedimiento alternativo. No puede aplicar el
pago del procedimiento alternativo al costo del
procedimiento mas costoso si el procedimiento mas
costoso no es un beneficio cubierto. Ejemplos de
cuando se puede aplicar un procedimiento menos
costoso son:

* Un empaste de amalgama (color plateado) es
menos costoso que un empaste compuesto
(blanco) colocado en un diente posterior (trasero).

* La porcelana fusionada con una corona de
metal predominantemente base es menos
costosa que la porcelana fusionada con una
corona de metal noble.

Estimados previos al tratamiento

Aunque no es obligatorio, PEBA sugiere que obtenga
un estimado previo al tratamiento de su tratamiento
no urgente para los procedimientos dentales
importantes. Para hacer esto, usted y su dentista
deben completar un formulario de reclamo antes de
hacer cualquier trabajo. El formulario se puede
encontrar en www.peba.sc.gov/iforms.html. El
formulario lleno debe mencionar los servicios que se
llevaran a cabo y el cargo por cada uno. Envie el
formulario de reclamo a:

BlueCross BlueShield of South Carolina
Basic Dental Claims Department

P.O. Box 100300

Columbia, SC 29202-3300.

El tratamiento de emergencia no necesita un estimado
previo al tratamiento.

Usted y su dentista recibiran un estimado previo al
tratamiento, mostrando un estimado de los gastos que
cubrira su plan dental. Este formulario puede usarse
para solicitar el pago a medida que se completa el
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trabajo. Solo complete las fechas del servicio, pida a
su dentista que firme el formulario y lo envie a
BlueCross. Su estimado previo al tratamiento es valido
por 90 dias a partir de la fecha del formulario. La fecha
real del servicio puede afectar el pago permitido. Por
ejemplo, si ha alcanzado su pago anual maximo
cuando le realizan el servicio o si ya no tiene cobertura
dental, no recibira el monto que fue aprobado en el

Si Basic Dental es su seguro secundario, el estimado
previo al tratamiento no reflejara el pago coordinado
estimado, debido a que BlueCross no sabra cuanto
pagara su seguro primario.

Para determinar la cantidad permitida para un
procedimiento, solicite a su dentista el cédigo del
procedimiento. Luego llame al Servicio al Cliente Dental

estimado previo al tratamiento.

Comparando Dental Plus yBasic Dental

Diagnéstico y
preventivo

Exdamenes, limpiezas, Rayos X

Basico
Empastes, cirugia oral,
tratamientos de conductos

Prostodoncia

Coronas, puentes, protesis
dentales, implantes

Ortodoncia?

Limitado a hijos cubiertos de
18 afios o menos.

Pago Maximo

Usted no paga un deducible. El Plan
pagara el 100% de un monto
permitido mas alto. En la red, un
proveedor no puede cobrarle por la
diferencia en su costo y el monto
permitido.

Usted paga un deducible de hasta $25
por persona.! El Plan pagara el 80%
de un monto permitido mas alto. En la
red, un proveedor no puede cobrarle
por la diferencia en su costo y el
monto permitido.

Usted paga un deducible de hasta $25
por persona.! El Plan pagara el 50%
de un monto permitido mas alto. En la
red, un proveedor no puede cobrarle
por la diferencia en su costo y el
monto permitido.

Usted no paga un deducible. Existe un
beneficio de por vida de $1,000 por cada
hijo cubierto.

$2,000 por persona cada afio por
servicios diagndstico y preventivo,
basicos y de prostodoncia.

de BlueCross al 888.214.6230 o al 803.264.7323.

Dental Plus Basic Dental

Usted no paga un deducible. El Plan
pagara el 100% de un monto
permitido mas bajo. Un proveedor
puede cobrarle por la diferencia en
su costo y el monto permitido.

Usted paga un deducible de hasta
$25 por persona.’ El Plan pagara el
80% de un monto permitido mas
bajo. Un proveedor puede cobrarle
por la diferencia en su costo y el
monto permitido.

Usted paga un deducible de hasta
$25 por persona.’ El Plan pagara el
50% de un monto permitido mas
bajo. Un proveedor puede cobrarle
por la diferencia en su costo y el
monto permitido.

Usted no paga un deducible. Existe un
beneficio de por vida de $1,000 por cada

hijo cubierto.

$1,000 por persona cada afio por
servicios diagnostico y preventivo,
basicos y de prostodoncia.

1 Sitiene servicios diagnésticos y preventivos, basicos o de prostodoncia, solo paga un deducible. El deducible esta limitado a tres por

familia por afo.

2 Hay un beneficio maximo de por vida de $1,000 por cada hijo cubierto, independientemente del plan o afio del plan.
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Ejemplos de comparaciones de planes

Escenario 1: Chequeo de rutina

Incluye examen, cuatro radiografias de mordida y limpieza para adultos.

Dental Plus Basic Dental

En la red Fuera de la red
Cargo inicial del dentista $191.00 $191.00 $191.00
Monto permitido? $135.00 $171.00 $67 .60
Monto permitido por el plan $135.00 $171.00 $67 .60
(100%)
Su coaseguro (0%) $0.00 $0.00 $0.00
Diferencia entre monto $56.00
permitido y cargo El dentista descarta $20 00 $1 2340

este monto

$20.00 $123.40
Usted paga $0.00 Diferencia en monto Diferencia en monto
permitido y cargo permitido y cargo

Escenario 2: Dos calzadas superficiales de amalgama

Dental Plus Basic Dental

En la red Fuera de la red

Cargo inicial del dentista $190.00 $190.00 $190.00
Monto permitido 3* $145.00 $177.00 $44 80
Monto permitido por el plan $116.00 $141 60 $35.84
(80%)
Su coaseguro (20%) $29.00 $3540 $8.96

) i $45.00
leer?rjaa entre monto El dentista descarta $1 3.00 $1 4520
permitido y cargo este monto

$29.00 $48.40 $154.16
Usted paga 20% de coaseguro 20% de coaseguro
20% de coaseguro
mas diferencia mas diferencia

3 Los montos permitidos pueden variar segun el dentista de la red y/o la ubicacion fisica del dentista.
4 El ejemplo asume que el deducible anual de 25$ se ha alcanzado.
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Exclusiones — servicios dentales
no cubiertos

El documento del plan Basic Dental menciona todas
las exclusiones y se encuentra en
www.peba.sc.gov/dental.html en la seccién de
Mas informacion. La siguiente lista incluye muchas
de las exclusiones.

Beneficios generales no ofrecidos

» Tratamiento recibido de un proveedor que no sea
un dentista con licencia. La limpieza o remocion de
sarro de los dientes por parte de un higienista
dental con licencia estan cubiertas cuando se
realiza bajo la supervision y direcciéon de un
dentista.

» Servicios que van mas alla del alcance de la
licencia del dentista.

» Servicios prestados por un dentista que sea
miembro de la familia de la persona cubierta o por
los cuales la persona cubierta no se le cobré
previamente o no pago al dentista.

» Servicios o suministros dentales que se brindan
antes de la fecha en la cual usted es elegible para
la cobertura bajo este plan.

» Cargos hechos directamente a una persona
cubierta por parte de un dentista por suministros
dentales (es decir, cepillo de dientes, cepillo de
dientes mecanico, enjuague bucal o hilo dental).

» Servicios no dentales, como citas canceladas y
llenado de formularios de reclamo.

» Consejeria nutricional para el control de
enfermedades dentales, instruccién de higiene oral
0 capacitacién en atencion dental preventiva.

» Servicios y suministros para los cuales no se
realiza ningun cargo o no se requeriria ningun
pago si la persona no tuviera este beneficio,
incluyendo cargos no facturables bajo el plan de
seguro primario de la persona.

e Servicios o suministros no reconocidos como

practicas dentales aceptables por la Asociacion
Dental Americana.

Beneficios cubiertos por otro plan

+ Tratamientos a los que la persona cubierta tiene
derecho bajo cualquier ley de compensacién
laboral.

« Servicios 0 suministros que estan cubiertos por
los servicios armados de un gobierno.

+ Servicios dentales para el tratamiento de
lesiones como resultado de un accidente que se
reciben durante los primeros 12 meses a partir
de la fecha del accidente. Estos servicios estan
cubiertos por el plan de salud del miembro.

+ Los beneficios adicionales por servicios dentales
para dientes, dentaduras, puentes, entre otros,
naturales y artificiales, necesarios debido a la
pérdida de dientes a causa del tratamiento del
cancer o como resultado de un defecto
congénito de nacimiento, estan cubiertos bajo el
plan de salud del miembro.

Procedimientos especificos no cubiertos

Mantenedores de espacio para dientes deciduos
(primarios) perdidos si la persona cubierta tiene 19
afos o0 mas.

Servicios o suministros de investigacion o
experimentales.

Cualquier servicio o cargo por un servicio que no
sea médicamente necesario.

Recubrimientos o coronas, cuando se usan con
fines preventivos o cosméticos o debido a la
erosion, abrasion o desgaste.

Servicios y suministros para fines estéticos o
cosmeéticos, incluyendo cargos por
personalizacion o caracterizacion de dentaduras
postizas, a excepcion del tratamiento de
ortodoncia, segun lo estipulado en este plan.

Terapia miofuncional (es decir, correccion
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del empuje lingual).

Terapia miofuncional (es decir, correccion del
empuje lingual).

Aparatos o terapia para la correccion o el
tratamiento del trastorno de la articulacién
temporomandibular (TMJ).

Servicios para alterar la dimensidn vertical.

Férulas, incluyendo pilares adicionales para
puentes.

Servicios para pruebas y examenes de laboratorio,
que incluyen, pero no se limitan, a cultivos
bacterianos para determinar agentes patoldgicos,
pruebas de susceptibilidad de caries (destruccion
de dientes o huesos), cultivos virales, muestras de
saliva, pruebas genéticas, fotografias de
diagnéstico y examenes histopatologicos

Revestimiento del esmalte dental, directo o
indirecto (excluyendo la restauracion final).

Férula provisional intracoronal y extracoronaria
(corona).

Trasplante de dientes o reposicionamiento
quirargico de los dientes.

Ajuste oclusal (completo). Las protecciones
oclusales estan cubiertas para ciertas
condiciones. El proveedor debe presentar los
registros de la oficina con el reclamo para su
revision por parte del especialista dental.

Procedimientos temporales, tales como
empastes temporales o coronas temporales.

Procedimientos de rebases.
Liberadores de tension.
Aditamentos de precision.

Procedimientos que se consideran parte de un
tratamiento mas definitivo (es decir, rayos-x
tomados el mismo dia de un procedimiento).

Incrustaciones (metal fundido, compuesto,
resina, porcelana, ceramica). Los beneficios
para las incrustaciones se basan en la
concesion de una restauracion de amalgama
alternativa.
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Gingivectomia/gingivoplastia en conjunto con o
con el propésito de la colocaciéon de
restauraciones.

Aplicacion topica de selladores por diente para
pacientes de 16 afios 0 mas.

Tomografias computarizadas, tomografia axial
computarizada, resonancias magnéticas o
cualquier servicio relacionado.

Beneficios limitados

Mas de dos de estos procedimientos durante
cualquier afo del plan: examen oral, consultas
(deben proporcionarse por un especialista) y
profilaxis (limpieza de los dientes).

Mas de dos profilaxis periodontales. (Las
profilaxis periodontales, el raspado o limadura
de raiz solo estan disponibles para pacientes
que tienen antecedentes de tratamiento / cirugia
periodontal). Se permiten cuatro limpiezas al
afio (una combinacién de profilaxis y profilaxis
periodontal) para pacientes con antecedentes
de tratamiento/cirugia periodontal.

Radiografias interproximales mas de dos veces
durante cualquier afo del plan o mas de una
serie de rayos-X de boca completa o una
radiografia panoramica en cualquier periodo de
36 meses, a menos que una necesidad especial
de estos servicios en intervalos mas frecuentes
se documente como médicamente necesaria
por el dentista y sean aprobados por BlueCross.

Mas de dos aplicaciones tdpicas de fluoruro o
barniz de fluoruro durante cualquier afio del
plan.

Aplicacion topica de sellantes para pacientes de
15 afios 0 menos; el pago esta limitado a un
tratamiento cada tres afios y se aplica
Unicamente a los molares permanentes sin
restaurar.

Mas de un tratamiento de conducto en el
mismo diente. El tratamiento adicional
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(retratamiento) se debe presentar con el codigo

de procedimiento y la documentacién de la
Asociacion Dental Americana apropiados de su
dentista.

Mas de cuatro cuadrantes en cualquier periodo de
36 meses de curetaje gingival, gingivectomia,
cirugia 6sea (hueso) o raspado y limadura de raiz.
Injertos de reemplazo 6seo realizados en el mismo
sitio mas de una vez en cualquier periodo de 36
meses.

Desbridamiento bucal completo para el tratamiento
de inflamacion gingival si se realiza mas de una
vez por vida.

El acondicionamiento de tejido para dentaduras
superiores e inferiores esta limitado a dos veces
por dentadura en cualquier periodo de 36 meses.
La aplicacion de medicamentos desensibilizantes
esta limitada a dos veces por cuadrante por afio, y
el unico propdsito del medicamento usado debe
ser la desensibilizacion.

No mas de una restauracion compuesta o de
amalgama por superficie en un periodo de 12
meses.

Reemplazo de restauraciones con fundidos
(coronas, puentes, implantes) o prostodoncia
(dentaduras postizas completas y parciales) dentro
de cinco afos de la colocacion original a menos
que se presente evidencia y sea satisfactoria para
el tramitador de reclamos de terceros que: 1) la
restauracion con fundidos o dentadura postiza
existente no puede ser reparada; o 2) la dentadura
postiza existente es una dentadura postiza
temporal inmediata y se requiere el reemplazo por
una dentadura postiza permanente, y dicho
reemplazo se entrega o se coloca dentro de los 12
meses posteriores a la fecha de entrega o
colocacién de la dentadura temporal inmediata.

Adicién de dientes a un puente fijo o parcial
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existente a menos que se presente evidencia, y sea
satisfactorio para el tramitador de reclamos de
terceros, que se requiere la adicion de dientes para
la colocacion inicial de uno o mas dientes naturales.
Beneficios de prostodoncia y ortodoncia

* No se pagan los beneficios por prostodoncia
(es decir, coronas, coronas asentadas sobre
implantes, puentes, dentaduras postizas
parciales o completas) hasta que se asienten
o se entreguen. Otras exclusiones y
limitaciones para estos servicios incluyen:

»  Prétesis dentales (incluyendo puentes,
coronas, e implantes) y su ajuste, que se
solicitaron mientras la persona estaba cubierta
por el plan, pero se entregaron o se asentaron
mas de 90 dias luego de la terminacién de la
cobertura.

* Reemplazo de protesis dentales pérdidas o
robadas, mantenedores de espacio o aparatos
de ortodoncia, cargos por aparatos o
dentaduras extra o duplicadas.

* Reemplazo de aparatos de ortodoncia o
protectores oclusales rotos o perdidos.

* Reemplazo de protesis existentes a menos
que se especifique lo contrario en el
documento del plan dental.

»  Tratamiento de ortodoncia para empleados,
jubilados, conyuges o hijos cubiertos de 19
afios o mas.

* Pago por tratamiento de ortodoncia por
encima del maximo de por vida.

»  Servicios de ortodoncia después del mes en el
cual un hijo cubierto pasa a ser inelegible para
la cobertura de ortodoncia.

» El dnico beneficio de servicios de ortodoncia
es el pago de ortodoncia de por vida de

$1.000 por cada hijo cubierto de 18 afios

Guia de Beneficios del Seguro



O menos.

Coordinacion de beneficios

Si usted esta cubierto por mas de un plan dental,
puede presentar un reclamo de reembolso de ambos
planes. La coordinacion de beneficios permite que
ambos administradores de planes trabajen juntos para
brindarle el maximo beneficio permitido. Sin embargo,
la suma de los pagos combinados nunca sera mayor
que la cantidad permitida para sus procedimientos
dentales cubiertos. El monto permitido es el monto
que Basic Dental menciona para cada procedimiento
dental en el Programa de Procedimientos Dentales y
Montos Permifidos, que se encuentra en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com bajo Informacion

de Cobertura, luego en Dental y Programa de Tarifas
Dentales. Dental Plus tiene montos permitidos mas
altos. Cuando su cobertura dental estatal es
secundaria, la misma paga hasta el monto permitido
de su cobertura dental estatal menos lo que el plan
primario pago.

Ciertos procedimientos quirurgicos orales estan
cubiertos bajo el Plan de Salud Estatal y los planes
dentales. El mas comun de estos es la extraccion
quirurgica de dientes impactados. Los beneficios se
aplican bajo el Plan de Salud Estatal y luego se
coordinan bajo Dental Plus y Basic Dental, si el
miembro esta cubierto por un plan dental. EI monto
pagado bajo el plan dental puede reducirse basandose
en el pago del Plan de Salud Estatal, como se explica
en la ultima oracion del parrafo anterior.

Nunca recibira mas de su cobertura dental estatal que
el beneficio maximo anual, que es de $2.000 para una
persona cubierta por Dental Plus y de $1.000 para una
persona cubierta por Basic Dental. EI maximo de
beneficios de por vida para los servicios de ortodoncia
es de $1.000, independientemente de si esta cubierto
bajo Dental Plus o Basic Dental y esta limitado a hijos
cubiertos de 18 anos o menos. Vea el cuadro en la
pagina 96 para mas informacion.
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Para mas informacioén sobre la coordinacién de
beneficios, incluyendo cémo determinar qué plan
paga primero, consulte la pagina 47. Si su
cobertura dental estatal es secundaria, debe enviar
la Explicacion de Beneficios que recibe de su plan
principal con su reclamo a BlueCross.

Si tiene alguna pregunta, contacte a BlueCross al
numero gratuito 888.214.6230 o al 803.264.7323, su
oficina de beneficios o PEBA.

Como presentar un reclamo dental
La forma mas facil de presentar un reclamo es asignar
beneficios a su dentista. La asignacién de beneficios
significa que usted autoriza a su dentista a presentar
sus reclamos y a recibir el pago del plan por su
tratamiento. Para hacer esto, muestre a un miembro
del personal de la oficina de su dentista su tarjeta de
identificaciéon dental y solicite que se presente el
reclamo por usted. Asegurese de firmar las
autorizaciones de pago en los bloques 36 y 37 del
formulario de reclamo. BlueCross le pagara entonces
directamente a su dentista. Si esta cubierto por Dental
Plus y visita a un proveedor en la red, usted es
responsable por su coaseguro. Si esta cubierto por
Basic Dental, usted es responsable de la diferencia
entre el monto permitido y el cargo real, mas su
coaseguro.

Si su dentista no presenta sus reclamos, usted puede
presentar una solicitud a BlueCross. El formulario de
reclamo esta disponible en
www.peba.sc.gov/iforms.html o

StateSC.SouthCarolinaBlues.com. Complete los

bloques 4-23 en el formulario de reclamo y solicite a su
dentista que complete los bloques 1-2, 24-35 y 48-58.

Si su dentista no completa sus secciones del
formulario, obtenga una factura detallada que muestre
esta informacion:

» Elnombre y la direccién del dentista y Numero de

identificacion Fiscal Federal o Identificador Nacional de

Proveedor (NPI);

* El nombre del paciente;
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» Lafecha de cada servicio;

* El nombre o codigo de procedimiento para cada
servicio; y

» El cargo por cada servicio.

Adjunte la factura al formulario de reclamo completado
y envielo por correo a la direccion en el formulario:

BlueCross BlueShield of South Carolina

Basic Dental Claims Department

P.O. Box 100300

Columbia, SC 29202-3300

Es posible que se necesiten rayos X, registros de
consultorio y otros medios de diagndstico para
determinar el beneficio para algunos procedimientos
dentales. Se le puede solicitar a su dentista que
proporcione esta documentacion para que la revise el
asesor dental de BlueCross. El plan no pagara una
tarifa a su dentista por proporcionar esta informacion.
BlueCross debe recibir un formulario de reclamo
completo dentro de los 90 dias posteriores al inicio de
la atencidn o tan pronto como sea razonablemente
posible. Debe presentarse a mas tardar 24 meses
después de que se incurrio en los cargos, excepto en
ausencia de capacidad legal, o no se pagaran los
beneficios.

¢Qué tal si necesito ayuda?

Puede llamar a BlueCross al 888.214.6230, visite
StateSC.SouthCarolinaBlues.com o escriba a

BlueCross a la direccion anterior.

Apelaciones

Si BlueCross niega todo o parte de su reclamo o
tratamiento propuesto, se le informara oportunamente.
Si tiene preguntas sobre la decisién, verifique la
informacion en este capitulo o llame para pedir una
explicacion. Si considera que la decision fue
incorrecta, puede solicitar a BlueCross que vuelva a
examinar su decision. La solicitud de una segunda
revision debe hacerse por escrito dentro de los seis
meses posteriores a la notificacion de la decision al:
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BlueCross BlueShield of South Carolina
Atencion: State Dental Appeals
AX-B15

P.O. Box 100300

Columbia, SC 29202-3300

Si aun no esta satisfecho después de que se reexamine
la decision, puede solicitarle a PEBA que revise el
asunto enviando un Formulario de Solicitud de
Apelacion a PEBA dentro de los 90 dias posteriores a la
notificacion de la negacién de su apelacion por parte de
BlueCross. Por favor, incluya una copia de las dos
negaciones anteriores con su apelaciéon a PEBA. Envie
la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

(o]

S .C.PEBA

Atencion: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacién se relaciona con un embarazo, un nifio
recién nacido o la autorizacion previa de un tratamiento
0 medicamento para salvar vidas, puede enviar su
solicitud a PEBA via correo electronico a:
urgentappeals@peba.sc.gov.

Un proveedor de servicios de salud, empleador o
administrador de beneficios no puede apelar ante
PEBA en su nombre, incluso si hubiere apelado la
decision ante el tramitador de reclamos de terceros.
Solo usted, el miembro, su representante autorizado o
un abogado con licencia admitido a ejercer en Carolina
del Sur pueden iniciar una apelacion a través de PEBA.
Un proveedor, empleador o administrador de
beneficios no puede ser un representante autorizado.

PEBA hara su mayor esfuerzo para procesar su
apelacion dentro de los 180 dias siguientes a la fecha
en que reciba su expediente de reclamo de BlueCross,
segun lo descrito en el Plan. Sin embargo, este periodo
de tiempo puede extenderse si se solicita
documentacion adicional o si usted solicita una
extension. PEBA le enviara actualizaciones periédicas
sobre el estatus de su revision. Cuando la revision de

Guia de Beneficios del Seguro


http://statesc.southcarolinablues.com/
mailto:IAD@peba.sc.gov

su apelacion de PEBA esté completa, usted recibira
una determinacion por escrito en el correo.

Si la negacién es confirmada por PEBA, usted tiene 30
dias para buscar una revision judicial en el Tribunal de
Derecho Administrativo, segun lo dispuesto en las
Secciones 1-11-710 y 1-23-380 del Codigo de Leyes
de Carolina del Sur, y sus enmiendas.
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Cuidado de vision
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La Autoridad de Beneficios a Empleados Publicos de
Carolina del Sur (PEBA) ofrece beneficios de cuidados
de la visidn a través del Plan Estatal de Vision, un
producto completamente asegurado proporcionado a
través de EyeMed Vision Care®.

Informa_cic')n en linea (_1e
beneficios de salud visual

Registrese e inicie sesion en el sitio web de EyeMed
www.eyemedvisioncare.com/pebaoe, para:

e La funcion Encontrar un Proveedor;

» La funcién Ver Sus Beneficios, incluyendo qué
miembros de la familia estan cubiertos y cuando
todos seran elegibles para servicios particulares
posteriormente; Nota: Debido a lineamientos de
privacidad, EyeMed solo muestra familiares
menores de 18 afos. Cualquier persona de 18
afos o mas debera registrarse por cuenta propia;

« Acceso a las actualizaciones del estatus de los
reclamos;

* Una tarjeta de identificacién imprimible y un
formulario de reclamo fuera de la red;

» La opcién de usar la via electronica para sus
Explicaciones de Beneficios;

* Ordenar lentes de contacto a través de
ContactsDirect; y

» La seccion bienestar visual, donde puede
obtener mas informacién sobre examenes
visuales, enfermedades oculares y la elecciéon de
anteojos.

Plan Estatal de Visidn

El Plan Estatal de Vision esta disponible para los
empleados elegibles, jubilados, sobrevivientes,
maestros permanentes y a tiempo parcial,
Suscriptores de COBRA, antiguos coényuges y sus
miembros de la familia cubiertos. Los suscriptores
pagan la prima sin una contribucion del empleador.
Las primas se mencionan en la pagina 177.

El programa cubre examenes oculares completos,
monturas, lentes y opciones de lentes, asi como
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servicios y materiales para lentes de contacto.
También ofrece descuentos en pares adicionales de
anteojos y lentes de contacto convencionales. Un
descuento del 15 por ciento en el precio minorista y
del 5 por ciento en un precio promocional se ofrece
en LASIK y correccion de la vision PRK a través de
U.S Laser Network. El tratamiento médico de sus
ojos, como de enfermedades oculares o cirugia,
esta cubierto por su plan de salud. Es posible que
los descuentos en los servicios no estén disponibles
en todos los proveedores participantes. Antes de su
cita, por favor consulte con su proveedor para
determinar si se ofrecen descuentos.

Un beneficio no puede combinarse con ningun
descuento, oferta promocional u otro plan de beneficios
grupales. El Plan Estatal de Vision no cubre el
impuesto a las ventas sobre ningin beneficio, como
anteojos o lentes de contacto.

Examenes de la vista

Un examen ocular completo no solo detecta la
necesidad de correccion de la visién, sino que también
puede revelar seiales tempranas de muchas
afecciones médicas, incluyendo la diabetes, la presién
arterial alta y enfermedades cardiacas. Un examen
completo esta cubierto como parte de su beneficio de
EyeMed una vez al afio, con un copago de $ 10.

Para asegurarse de que solo se le cobre el copago del
examen de la vista de $ 10, diga a su proveedor que
desea solo los servicios que el Plan Estatal de Vision
define como un examen ocular completo.

Algunos proveedores pueden ofrecer un examen de
imagen retinal opcional por hasta $39. Este
proporciona imagenes de alta resolucién del interior del
ojo. Esto es un descuento, no un beneficio cubierto.

Frecuencia de beneficios
El Plan Estatal de Vision cubre:
* Un examen completo de la vista una vez al afo;

* Lentes de plastico estandar para anteojos lentes
de contacto en lugar de lentes para anteojos, una
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vez al ano;

* Monturas una vez al aio; y

* Los miembros con diabetes tipo 1 o tipo 2
son elegibles para visitas de servicio en
oficina y pruebas de diagnéstico una vez
cada seis meses para monitorear si hay

sefales de cambios diabéticos en el ojo.

Beneficios oftalmoldgicos a simple vista?

Costo del miembro en la red Costo del miembro fuera de la red

Usted paga... Usted paga...

Examen completo con dilatacién, segun
sea necesario Un copago de $10. Hasta $35.

limitado a una vez por afio

Imagen retinal

Un copago de $0. Hasta $50.
Cubiertas solo para miembros con diabetes tipo 1 o
tipo 2
Descuento por imagenes retinales .
Hasta $39. No aplica.

Opcional, no es un beneficio cubierto

Anteojos

Costo del miembro en la red Costo del miembro fuera de la red

Usted paga... Usted paga...

Monturas Un copago de $0 y 80% de

disponibles todos los afios; esto se aplica a cualquier dif . b | . ion d
montura disponible en la ubicacién del proveedor Iferencia sobre la asignacion de  Hasta $75.

$150. Este beneficio no se puede
usar con ninguna promocion.

Visién sencilla Un copago de $10. Hasta $25.
Bifocal Un copago de $10. Hasta $40.
Trifocal Un copago de $10. Hasta $55.
Lenticular Un copago de $10. Hasta $55.

(T EER T AEHIVE RS ERLETML TN Vea la tabla en la siguiente pagina. Vea la tabla en la siguiente pagina.

1 Pueden aplicarse exclusiones y limitaciones del Plan Estatal de Visién. Por favor consulte la pagina 110 para mas detalles.

2 Los beneficios a continuacién solo estan disponibles bajo el Plan Estatal de Vision. Los anteojos, lentes de contacto y examenes para el ajuste de los
mismos estan excluidos bajo el Plan de Salud Estatal. Consulte la pagina 110 para mas detalles.

3 Los lentes de vidrio no estan cubiertos bajo el Plan. Como articulo no cubierto, se ofrecen lentes de vidrio con un 20 por ciento de descuento.
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Anteojos (continuacion)

Costo del miembro en la red Costo del miembro fuera de la red

Usted paga... Usted paga ...

Tratamiento UV, matiz (sélido, gradiente);

revestimiento estandar contra rayones; y

T T e R A L ol Un copago de $0 para cada opciéon.  Hasta $5 por cada opcion.
menores de 19 afos)

Lente de policarbonato estandar (adultos) Un copago de $30. Hasta $5.
Recubrimiento antirreflectante estandar $45. No aplica.
Recubrimiento antirreflectante superior Ver la tabla a continuacion. No aplica.

Polarizado 20% de descuento en el precio No aplica.
minorista

Lentes de plastico de transicidon Un copago de $60. Hasta $5.

Otros complementos 20% de descuento en el precio No aplica.
minorista

40% de descuento en pares

completos de anteojos No aplica.
recetados luego de usar el

beneficio financiado.

Pares adicionales de anteojos

Lente progresiva y revestimiento antirreflectante*

Costo del miembro en la red Costo del miembro fuera de la red

Usted paga... Usted paga...
Lentes progresivas estandar $35. Hasta $55.
Otras progresivas Premium (no Un copago de $35 y 80% de cargo
programados) Hasta $55.

menos asignacion de $130.

Recubrimiento antirreflectante estandar $45. No aplica.

Revestimientos antirreflectantes Premium .
(programados) $57-$68. No aplica.

Otros recubrimientos antirreflectantes

80% de cargo. No aplica.

superiores (no programado)

Otros complementos y servicios 20% de descuento en el precio No aplica.
minorista

4 Los productos mencionados como progresivos Premium y antirreflectantes Premium estan sujetos a revision anual por parte del director
médico de EyeMed y pueden cambiar basandose en las condiciones del mercado. El copago mencionado se aplica a marcas de lentes
particulares. Los proveedores no estan obligados a aprobar todas las marcas en todos los niveles. Los proveedores pueden dar a los
miembros los nombres y precios de productos especificos bajo pedido. Una lista completa de marcas esta disponible en
www.eyemedvisioncare.com/theme/pdf/microsite-template/eyemedlenslist.pdf.
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Lentes de contacto®

Disponibles en lugar del beneficio de los lentes de anteojos; limitado a una vez por afio

Costo del miembro en la red Costo del miembro fuera de la red

Usted paga... Usted paga...

Estandar®: Un copago de S0 vy el

servicio se paga completo,
Ajuste y seguimiento de lentes de . .
incluyendo dos visitas de

contacto HaSta $40

seguimiento. )
disponible después de que se haya completado un
examen completo de la vista Premium”: 10% de descuento en

el precio minorista y recibe $40

de la asignacién luego del

descuento.

Un copago de $0y 85% de saldo
Convencional pag 20y ° Hasta $104.

sobre la asignacion de $130.

Un copago de $0y saldo sobre la
Desechables pag 20y Hasta $104.

asignacion de $130.

Lentes de contacto médicamente Un copago de $0. Hasta $200.
necesarios

15% de descuento en lentes de
Lentes de contacto adicionales contacto convencionales luego  No aplica.
de usar el beneficio financiado.

Lentes de contacto médicamente necesarios * Mejoramiento de visidon para miembros cuya
El beneficio proporciona cobertura para lentes vision se puede corregir dos lineas de mejora en
de contacto médicamente necesarios cuando el cuadro de agudeza visual al compararsele con
existe una de las siguientes condiciones: los mejores anteojos estandar corregidos.
» Anisometropia de 3D en potencias meridionales; El beneficio no se puede ampliar para otras condiciones

- Alta ametropia que supera -10D o +10D en visuales incluso si usted o sus proveedores consideran

potencias meridionales; necesarios los lentes de contacto para otras condiciones

o . 0 mejora visual.
e Queratocono donde la vision del miembro no se

puede corregir a 20/30 en ninguno de los dos
ojos usando anteojos

5 La asignacion de lentes de contacto incluye solo materiales. La asignacion para lentes de contacto desechables es de $130, y no tiene que usar toda
esta asignacion de una sola vez. Por ejemplo, puede usar $50 de la asignacién al comprar su primer suministro de lentes de contacto desechables y el
resto de la asignacién posteriormente.

6 Un equipo de lentes de contacto estandar incluye lentes de contacto transparentes, suaves, esféricos y de uso diario para recetas monofocales. No
incluye lentes de uso extendido/durante la noche.

7 Un equipo de lentes de contacto Premium es mas complejo y puede incluir accesorios para lentes bifocales/multifocales, de color cosmético,
posquirdrgicos y permeables al gas. También incluye lentes de uso extendido/durante la noche.
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Beneficios de la vision para diabéticos a simple vista

Frecuencia para diabéticos tipo 1 y tipo 2: hasta dos servicios por afio de beneficio

Visita de servicio a la oficina

Examen médico de seguimiento

Usando lared de proveedores de
EyeMed

La red de EyeMed incluye profesionales privados y
minoristas opticos en Carolina del Sur y en todo el
pais. Los minoristas incluyen LensCrafters®, Sears
Optical®M, Target Optical®, JCPenney® Optical y
ubicaciones de Pearle Vision®participantes. Cuando
utiliza un proveedor de la red, usted es el Unico
responsable de los copagos y cualquier cargo que
reste luego de haber aplicado las asignaciones y los
descuentos a su factura. Ademas, el proveedor de la
red presentara su reclamo.

Buscar un proveedor de red

» Verifique los proveedores de la red en o cerca
de su cddigo postal en la lista que viene con
su tarjeta de membresia.

» Para el directorio mas actual, vaya a www.
eyemed.com/locator. Luego ingrese su

cbdigo postal o la direccién y elija la opcion
Seleccionar Red en la lista desplegable.

Use el sistema de Respuesta de Voz Interactiva o
hable con un representante en el Centro de
Atencion al Cliente al 877.735.9314. Para hablar
con un representante de servicio al cliente, elija
su idioma (1 para inglés) y luego diga,
Localizador de Proveedores.

» También puede preguntarle a su proveedor

Guia de Beneficios del Seguro

Un copago de $0; cubierto 100%.

Un copago de $0; cubierto 100%.
Un copago de $0; cubierto 100%.
Un copago de $0; cubierto 100%.
Un copago de $0; cubierto 100%.

Usted paga...
Hasta $77 por servicio.

Hasta $50 por servicio.
Hasta $15 por servicio.
Hasta $15 por servicio.

Hasta $33 por servicio.

si acepta la cobertura de EyeMed.

Cuando haga una cita, informe al proveedor que esta
cubierto por EyeMed. No es necesario que traiga su
tarjeta de identificacion del Plan Estatal de Vision a
su cita, pero puede ser util que lo haga.

Como ordenar lentes de contacto en linea

Por lo general, puede ahorrar dinero usando su
beneficio de red del Plan Estatal de Visién para
ordenar lentes de contacto a través de
ContactsDirect.com. Haga clic en Seguros en la

barra en la parte superior de la pagina de inicio,
registrese y siga las instrucciones. Necesitara una
receta de su médico e informacién sobre su seguro
de la vista. Sus lentes de contacto seran enviados a
su hogar sin cargo.

Beneficios fuera de la red

Sus beneficios son menores cuando usa un
proveedor fuera de la red. Para saber lo que se le
reembolsara si usa un proveedor fuera de la red para
servicios y suministros cubiertos, consulte los
cuadros en las paginas 105-108.

Para recibir beneficios fuera de la red:

» Usted puede presentar un reclamo fuera de la red
via electrénica. El formulario electrénico de reclamo
esta ubicado en sitio web de miembros de EyeMed
Vision Care, www.eyemed.com. También

Costo del miembro en la red Costo del miembro fuera de la red

Usted paga...
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puede imprimir uno en
www.peba.sc.gov/iforms.html bajo Cuidados de

la Vision.
Cuando reciba servicios, pague por ellos y solicite
a su proveedor un recibo detallado.

Envie el formulario de reclamo y una copia de su
recibo a:

First American Administrators/EyeMed Vision
Care

Atencion: OON Claims

P.O. Box 8504

Mason, Ohio 45040-7111

estatal o local;

* Lentes o lentes de contacto no correctivos
(sin prescripcion);

» Anteojos de sol sin receta;
* Dos pares de anteojos en lugar de bifocales;

» Servicios proporcionados por cualquier otro
plan de beneficios grupales que ofrezca
cuidados de la vision;

» Los servicios proporcionados luego de la
fecha en que el suscriptor ya no esta
cubierto bajo la podliza, excepto cuando se
entreguen materiales oftalmologicos
ordenados antes de que la cobertura

Su reembolso le sera enviado. terminara, y los servicios se brindan al

suscriptor dentro de los 31 dias siguientes a
la fecha en que se ordenaron los materiales;

Para informacién sobre los servicios fuera de la red,
llame al Centro de Atencién al Cliente de EyeMed al

877.735.9314. Es posible que necesite tener a mano - Los lentes, monturas, cristales o lentes de

contacto perdidos o rotos no seran
reemplazados hasta que se programe el
siguiente reemplazo bajo la Frecuencia de
Beneficios;

su tarjeta de identificacion del Plan Estatal de Vision.

Exclusiones y limitaciones
Algunos servicios y productos no estan cubiertos por

sus beneficios de cuidado de la vision. Los mismos - .
* Un beneficio no se puede combinar con

ningun descuento, oferta promocional u
otros planes de beneficios grupales.

incluyen:

»  Ortoptica (problemas con el uso de los musculos
oculares) o entrenamiento visual, ayudas para

Contactar a EyeMed

Puede comunicarse con el Centro de Atencion al

Cliente de EyeMed al 877.735.9314 o ingresando en

la pagina de inicio de EyeMed y seleccionando

Contactenos, bajo la opciéon Ayuda y Recursos.

Asegurese de tener lista la siguiente informacion:

vision subnormal y cualquier prueba
complementaria asociada;

* Lentes aniseiconicos (lentes para corregir una
condicién en la cual la imagen de un objeto en un
ojo difiere de la imagen del mismo en el otro 0jo);

»  Tratamiento médico o quirdrgico del ojo, los ojos o

* El nombre y apellido del suscriptor;
estructuras de apoyo;

Numero de identificacion de beneficios del

¢ Cualquier examen ocular, visual o gafas correctivas i ) ]
suscriptor o numero de Seguro Social;

requeridas por un empleador como una condicién
» El ndmero de grupo para el Plan Estatal de

de empleo;
Visién: 9925991; y

*  Anteojos de seguridad;
* Un numero de fax o una direccion, si solicita

informacion por fax o correo.

»  Servicios que serian proporcionados por el
gobierno bajo cualquier ley de compensacion
EyeMed tiene una aplicacién que proporciona el
mismo acceso que el sitio web para miembros de
EyeMed. Visite su tienda de aplicaciones

laboral o legislacién similar, ya sea federal,

Guia de Beneficios del Seguro
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y busque la aplicacion gratuita para miembros de
EyeMed. Esta disponible para iPhone, iPad, iPod
Touch y dispositivos Android.

Apelaciones

Si una pregunta sobre reclamos no se puede resolver
a través del Centro de Atencion al Cliente de
EyeMed, puede escribir al Equipo de Aseguramiento
de la Calidad a:

EyeMed Vision Care

Atencion: Quality Assurance Department
4000 Luxottica Place

Mason, OH 45040

La informacién también puede enviarse por fax al
513.492.3259. Este equipo trabajara con usted para
resolver su problema dentro de 30 dias. Si no esta
satisfecho con la decisidon del equipo, puede apelar
ante un subcomité de apelaciones de EyeMed, cuyos
miembros no estuvieron involucrados en la decision
original. EyeMed resuelve todas las apelaciones en un
plazo de 30 dias luego de la fecha en que el
subcomité las recibe.

Debido a que el Plan del Cuidado de la Vision esta
completamente asegurado, usted no puede apelar las
determinaciones de EyeMed ante PEBA.

Guia de Beneficios del Seguro
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Ejemplos del Plan Estatal de Vision

Precio minorista Beneficio del Plan Estatal |Costo para el miembro en
promedio® de Vision la red

Ejemplo uno

Examen de ojos $109 Copago de $10 Usted paga un copago de $10.
Un copago de $0 y 20% de
$200 diferencia sobre la Usted paga $40.

asignacién de $150.

Monofocal $72 Copago de $10 Usted paga un copago de $10.
Policarbonato (adultos) $62 Copago de $30 Usted paga un copago de $30.
Premium antirreflectante

. . $97 Copago de $68 Usted paga un copago de $68.
(Crizal Alize)
Su pago total $540 No aplica. $158

Ejemplo dos

Precio minorista Beneficio del Plan Estatal |Costo para el miembro en
promedio® de Vision lared
Examen de ojos $109 Copago de $10 Usted paga un copago de $10.
Un copago de $0 y 20% de
$150 diferencia sobre la Usted paga $0.

asignacioén de $150.

Premium progresivo (Nivel

2) $230 Copago de $65 Usted paga un copago de $65.
Premium antirreflectante

. . $97 Copago de $68 Usted paga un copago de $68.
(Crizal Alize)
Su pago total $586 No aplica. $143

Ejemplo tres

Precio minorista Beneficio del Plan Estatal |Costo para el miembro en
promedio? de Vision la red

Examen de ojos $109 Copago de $10 Usted paga un copago de $10.

Ajuste y seguimiento de

lentes de contacto $71 Un copago de $0 Usted paga $0.
(estandar)

Lestes de contacto $130 Asignacion de $130 Usted paga $0.
desechables

Su pago total $310 No aplica. $10

8 Basado en promedios de la industria. Los precios y costos variaran segun el mercado y el tipo de proveedor. Las primas no estan incluidas.
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Sequro de Vida
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El programa de seguro de vida de la Autoridad de
Beneficios para Empleados Publicos de Carolina del
Sur (PEBA) esté suscrito por la Empresa de Seguros
Metropolitan Life (MetLife). El seguro ofrecido es
seguro de vida a término, lo que significa que la
cobertura se proporciona por un periodo especifico de
tiempo. La politica no tiene valor en efectivo.

El contrato para el programa de seguro de vida
consiste en la péliza, que se emite a PEBA, la solicitud
de PEBA vy su solicitud de inscripcion. La péliza esta en
poder de PEBA. El contrato de seguro puede
cambiarse en cualquier momento siempre que MetLife
y PEBA acuerden el cambio. Nadie mas tiene la
autoridad para cambiar el contrato. Todos los cambios
deben ser por escrito, hacerse parte de la poliza y
estar firmados por un funcionario de MetLife y de
PEBA.

Elegibilidad

Generalmente, para inscribirse en el programa de
seguro de vida, debe ser un empleado de tiempo
completo que recibe compensacion de un
departamento, agencia, junta, comision o institucion
del estado; distrito escolar publico; gobierno de un
condado, incluyendo los miembros del consejo del
condado; empleador opcional participante; u otro
empleador elegible que esté aprobado por la ley
estatal y esté participando en el programa de seguro
estatal. Los miembros de la Asamblea General de
Carolina del Sur, los empleados administrativos y
auxiliares de la Asamblea General, y los jueces en las
cortes del estado también son elegibles para la
cobertura del seguro de vida.

Para fines del seguro, un empleado se clasifica como
de tiempo completo si trabaja al menos 30 horas por
semana. Si usted trabaja al menos 20 horas por
semana, también puede ser elegible en los casos
donde su empleador cubierto haya definido qué tiempo
completo se refiere a un empleado que trabaja al
menos 20 horas por semana. PEBA también debe
aprobar esta decision.

0114

Ademas, La elegibilidad requiere que los empleados
sean ciudadanos o residentes legales de los Estados
Unidos, sus territorios y sus protectorados, excluyendo
a los empleados temporales, subcontratados o por
temporada.

Requisito de Trabajar Activamente

Para estar asegurado o para recibir un aumento en
el monto de su cobertura de seguro de vida, debe
estar "Activamente en el trabajo". Esto significa que
usted esta cumpliendo con sus deberes habituales
para su numero regular de horas programadas en el
lugar de trabajo habitual del empleador, o en otros
lugares a los que el negocio del empleador le exija
viajar.

Si no esta trabajando debido a una enfermedad o
lesion, no cumple con el requisito de Trabajar
Activamente. Si recibe un pago por enfermedad,
beneficios por discapacidad a corto plazo o
beneficios por discapacidad a largo plazo, tampoco
cumple con los requisitos.

Si no esta trabajando activamente en la fecha en que
comenzaria la cobertura, o en la fecha en que un
aumento en su monto de seguro de vida entraria en
vigencia, no sera elegible para la cobertura o el
aumento hasta que vuelva al trabajo de forma activa.
Si la ausencia es en un dia no laborable, la cobertura
no se retrasara siempre que usted hubiere estado
trabajando activamente el dia laboral
inmediatamente anterior al dia no laborable. Salvo
que se estipule lo contrario en el certificado del
seguro de vida, usted es elegible para continuar
estando asegurado solo mientras permanezca
Trabajando Activamente.

Cualquier seleccion de cobertura de seguro de vida
0 aumento en la cobertura realizado mientras usted
no esté Trabajando Activamente no sera elegible
para reclamos. Recibira un reembolso de la prima
por cualquier cobertura de seguro de vida que haya
pagado para la cual no era elegible.

Guia de Beneficios del Seguro



Solicitudes

Los formularios de Aviso de Elecciony Declaracion de
Salud que usted complete para estar cubierto por este
plan se consideran su solicitud de cobertura de seguro
de vida. MetLife puede utilizar las tergiversaciones u
omisiones en su solicitud para impugnar la validez del
seguro o negar un reclamo. MetLife no usara su
solicitud para impugnar un seguro que haya estado en
vigor por dos afos 0 mas durante su vida. El periodo
de dos afos puede extenderse por fraude o segun lo
permita la ley.

Salvo por fraude o falta de pago de las primas, luego
de que la cobertura del seguro del asegurado haya
estado en vigor durante su vida durante dos afios a
partir de la fecha de vigencia de su cobertura, MetLife
no puede impugnar la cobertura del asegurado. Sin
embargo, si ha habido un aumento en el monto de
seguro para el cual el asegurado debia hacer una
solicitud o para el cual MetLife requeria evidencia
médica, entonces, en la medida del aumento, cualquier
pérdida que ocurra dentro de los dos afos siguientes a
la fecha de entrada en vigencia del aumento sera
impugnable.

Cualquier declaracion que haga el asegurado en su
solicitud se considerara, en ausencia de fraude, como
representaciones (verdaderas en ese momento) y no
garantias (verdaderas en el momento y seguiran
siendo verdaderas en el futuro). Ademas, cualquier
declaracion que haga un asegurado no se usara para
anular su seguro, ni para defenderse contra un
reclamo, a menos que la declaracién esté contenida en
la solicitud.

¢,Cual es la cantidad minima de seguro de vida que
debe tener? Para ayudarlo a tener una idea de cuanto
debe considerar, pruebe la calculadora de MetLife en
www.metlife.com/scpeba.

Seguro de Vida basico
La inscripcion automatica al beneficio de Seguro de

Vida Bésico, incluyendo la cobertura por Muerte

Guia de Beneficios del Seguro

Accidental y Desmembramiento, se proporciona a los
empleados elegibles inscritos en el Plan de Salud
Estatal o en el Plan Complementario TRICARE. No
hay formularios especificos que completar para
participar, y usted recibe este beneficio sin costo
alguno. La cobertura del Seguro de Vida Basico
proporciona:

- $3.000 en seguro de vida a término para empleados
elegibles de 69 afos o menos; y

« $1.500 para empleados elegibles de 70 afios 0 mas

Los montos de cobertura por muerte accidental y
desmembramiento son los mismos que los del seguro
de Vida Basico.

Su cobertura comienza el primer dia del mes en el
que Trabaje Activamente como empleado de tiempo
completo. Si se convierte en elegible en un dia
diferente al primer dia calendario o al primer dia habil
del mes, su cobertura comienza el primer dia del mes
siguiente. Todas las fechas de entrada en vigencia de
la cobertura estan sujetas al requisito Trabajar
Activamente (consulte la pagina 114).

Seguro de vida opcional

Para muchas personas, comprar un seguro de vida
adicional ademas de la cobertura proporcionada por
el empleador puede ayudar a otorgar una mayor
seguridad financiera. El beneficio de seguro de vida
opcional, con cobertura por muerte accidental y
desmembramiento, es un beneficio voluntario en el
que usted paga la prima completa sin contribuciones
de PEBA, el estado de Carolina del Sur o su
empleador.

Inscripcidn inicial — empleados activos

Si usted es un empleado elegible, puede inscribirse
en un seguro de Vida Opcional dentro de los 31 dias
siguientes a la fecha en que lo contrataron. Tendra
que completar los formularios requeridos, incluyendo
un formulario Aviso de Eleccion. Usted puede elegir
la cobertura, en incrementos de $10.000, hasta tres
veces sus ingresos anuales basicos (redondeados a
los $10.000 mas cercanos por debajo) o hasta
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$500.000, lo que sea menor, sin proporcionar
evidencia médica.

Puede solicitar un nivel de beneficios mas alto, en
incrementos de $10.000, hasta un maximo de
$500.000, completando una Declaracion de Salud
para proporcionar evidencia médica. El formulario
Declaracion de Salud esta disponible a través de
su administrador de beneficios.

Su cobertura comienza el primer dia del mes en que
Trabaje Activamente como empleado de tiempo
completo. Si pasa a ser elegible en un dia diferente al
primer dia calendario o al primer dia habil del mes, su
cobertura comienza el primer dia del mes siguiente. Si
se inscribe en un monto de cobertura que requiere
evidencia médica, la fecha de entrada en vigencia de
su cobertura para el monto que requiere evidencia
médica sera el primer dia del mes luego de la
aprobacion.

Todas las fechas de entrada en vigencia de la
cobertura estan sujetas a la estipulacién de Trabajar
Activamente (consulte la pagina 114).

Ingreso Tardio
Con la opcion de Prima de Seguro Grupal antes de
impuestos

Si participa de la opcion de Prima de Seguro Grupal
antes de Impuestos MoneyPlus y no se inscribe en
cobertura de Vida Opcional dentro de los 31 dias
siguientes al inicio de su empleo, puede inscribirse
solo dentro de los 31 dias siguientes a una situacién
especial de elegibilidad (consulte la pagina 24) o
durante el periodo de inscripcion abierta anual cada
octubre. En ciertas situaciones especiales de
elegibilidad, puede comprar cobertura de Vida
Opcional, en incrementos de $ 10.000, hasta un
maximo de $ 50.000 sin proporcionar evidencia
médica. La cobertura elegida como resultado de una
situacién de elegibilidad especial entrara en vigor el
primer dia del mes luego de completar y presentar un
formulario de Aviso de Eleccion. De lo contrario,
debera completar un formulario de Aviso de Eleccion y
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un Formulario de Declaracion de Salud durante el
periodo de inscripcion abierta y devolverlos a su
administrador de beneficios. Si se aprueba, su cobertura
entrara en vigencia el primer dia de enero después del
periodo de inscripcion o, si se aprueba después del 1 de
enero, la cobertura entrara en vigor el primero del mes
luego de la aprobacién. Todas las fechas de entrada en
vigencia de coberturas estan sujetas al requisito
Trabajar Activamente (consulte la pagina 114).

Sin la opcion de Prima de Seguro Grupal antes de impuestos
Si no participa en la opcién de Prima de Seguro

Grupal antes de Impuestos MoneyPlus y no se

inscribe en cobertura de Vida Opcional dentro de los

31 dias siguientes al inicio de su empleo, puede
inscribirse durante el afio siempre que proporcione
evidencia médica y sea aprobado por MetLife.

Para inscribirse, tendra que completar un formulario de
Aviso de Elecciony un Formulario de Declaracion de
Saludy entregarlos a su administrador de beneficios. Su
cobertura entrara en vigencia el primer dia del mes que
coincida con la aprobacion, o el primero del mes
siguiente. En ciertas situaciones especiales de
elegibilidad, puede comprar cobertura de Vida Opcional,
en incrementos de $ 10.000, hasta un maximo de $
50.000 sin proporcionar evidencia médica. La cobertura
entrara en vigencia el primer dia del mes luego de
completar y presentar el formulario Aviso de Eleccion.

Todas las fechas de entrada en vigencia de la cobertura
de Vida Opcional estan sujetas al requisito de Trabajar
Activamente (consulte la pagina 114).

Primas

Las primas del seguro de Vida Opcional estan
determinadas por su edad al 31 de diciembre
anterior y el monto de cobertura que usted
seleccione. Puede pagar primas de hasta $50.000
de cobertura antes de los impuestos a través de
MoneyPlus (consulte la pagina 145). Los empleados
jubilados no son elegibles para pagar primas.
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¢ Qué pasa si mi categoria de edad

cambia?

Las tarifas se calculan con base en su edad y
aumentaran cuando cambie su categoria de edad.
Si su categoria de edad cambia, su prima
aumentara el 1 de enero del préximo ano
calendario. Su cobertura se reducira a los 70, 75 y
80 afos. La cobertura reducida se da en enero 1 del
proximo afo calendario.

Cambiando su monto de cobertura

Con la Caracteristicas de Prima de Pdliza

Colectiva Antes de Impuestos

Si participa de la Caracteristica de Prima de Seguro
Colectivo Antes de Impuestos MoneyPlus, puede
aumentar, disminuir o cancelar su cobertura de Vida
Opcional s6lo durante el periodo anual de
inscripcidn abierta en octubre o dentro de los 31
dias de una situacion especial de elegibilidad
(consulte la pagina 24).

Para aumentar su cobertura durante la apertura
inscripcion, tendra que proporcionar informacion
médica y ser aprobado por MetLife. Si se
aprueba, La cobertura sera efectiva el 1 de
enero siguiente el periodo de inscripcion. Todas
las fechas de entrada en vigor de la cobertura
de Vida Opcional estan sujetas al requisito de
Activo en el Trabajo (véase la pagina 114). Si
usted esta aumentando su cobertura de Vida
Opcional debido a una situacién especial de
elegibilidad, puede aumentar, en incrementos de
$10,000 hasta $50,000 ($500,000 sirve como la
cantidad maxima de cobertura) sin proporcionar
pruebas médicas.

Sin las Caracteristicas de Prima de Pdliza

Colectiva Antes de Impuestos

Si no participa en la Caracteristica de Prima de
Pdliza Colectiva Antes de Impuestos, puede
solicitar para aumentar la cantidad de cobertura
de Vida Opcional en cualquier momento del aho,
proporcionando evidencia médica y ser aprobada

por MetLife. Su cobertura en el nuevo nivel sera
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efectiva en el primer dia del mes siguiente a la fecha de
aprobacion. En ciertas situaciones especiales de
elegibilidad, puede comprar la cobertura de Vida Opcional,
en Incrementos de 10.000 ddlares, hasta un maximo de
50.000 ddlares sin proporcionar evidencias médicas. La
cobertura sera efectiva el primer dia del mes después de
que usted complete y archive el formulario de Aviso de
Eleccion. Todas las fechas de entrada en vigor de la
cobertura de Vida Opcional estan sujetas al requisito de
Activo en el Trabajo (ver pagina 114). Puede disminuir o
cancelar su cobertura en cualquier momento. Sin embargo,
si desea volver a inscribirse o aumentar la cobertura en una
fecha posterior, usted debe proporcionar evidencia médica

y ser aprobado por MetLife.
Seguro de Vida del dependiente

Dependientes elegibles
Si usted es elegible para la cobertura de seguro de vida,
puede inscribir a sus dependientes elegibles en el Seguro
de Vida para Dependientes, incluso si no se ha inscrito en
el programa de Vida Opcional o en la cobertura estatal de
seguro de salud.
Dependientes elegibles incluyen:
e Conyuge legal:
e Puede no ser elegible para la cobertura como
empleado de un empleador participante.
o Nifos:
e Incluye hijos naturales, hijos adoptados
legalmente, niflos puestos para adopcion
(desde la fecha de asignacién con los padres
adoptivos hasta la adopcién legal), hijastros o
ninos para quienes tienes tutela legal.
e Desde el nacimiento hasta los 19 afios de edad,
0 un niflo de al menos 19 afos, pero menor de
25 afos estudia de tiempo completo (segun lo
definido por la instituciéon) como su actividad
principal y es principalmente dependiente de
usted para obtener ayuda financiera.

Los cambios de elegibilidad de seguro realizados por la Ley
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de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible, tal como fue enmendada por la Ley de
Reconciliacién de Cuidado de Salud y Educacién de
2010, no se aplican al seguro de Vida para Hijos
Dependientes.

Los nifios de cualquier edad son elegibles si son fisica
o mentalmente incapaces de mantenerse a si mismos,
son incapaces de mantenerse a si mismos antes de
los 25 afos, y dependen financieramente de usted por
mas de la mitad de su apoyo y mantenimiento.

Para obtener mas informacion sobre cémo cubrir a un
nifo incapacitado, consulte la pagina 19.

Una persona que es elegible como empleado o
jubilado bajo la pdliza, o asegurado bajo la
continuacion, no es elegible como dependiente. Solo
una persona puede asegurar un hijo dependiente

elegible.

PEBA puede realizar una auditoria de la elegibilidad
de un dependiente asegurado. Si se determina que el

dependiente no es elegible, no se pagaran beneficios.

Si tanto el esposo como la esposa trabajan para un
empleador participante, solo uno puede tener
cobertura de dependientes para hijos dependientes

elegibles, y los conyuges no pueden cubrirse entre si.

Para presentar un reclamo bajo la categoria de Hijo
Dependiente para un hijo de 19 a 24 afos de edad,
se le requerira que demuestre que el hijo era un
estudiante de tiempo completo al momento de la
inscripcion y al momento del reclamo. Necesitara una
declaracion en papel con membrete de la institucion
educativa que verifique que el nifio era un estudiante
a tiempo completo y que proporcione las fechas de
inscripcion del nifio. La declaracion debe entregarse a
su administrador de beneficios, quien la enviara a
MetLife junto con el Formulario de Reclamacion de

Seguro de Vida.
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Dependientes excluidos
e Cualquier dependiente que sea elegible como
empleado para la cobertura de seguro de vida
0 que esté en servicio militar a tiempo

completo no se considerara dependiente.

e Un ex conyuge y ex hijastros no pueden ser
cubiertos bajo el Seguro de Vida para
Dependientes a través de PEBA, incluso con

una orden judicial.

¢ Un niflo de crianza temporal no es elegible

para la cobertura de Vida de Dependiente.

Coberturade Vida de Cényuge Dependiente

Si esta inscrito en el programa de Vida Opcional con mas
de $30.000 de cobertura, puede cubrir a su cényuge en
incrementos de $10.000 hasta en un 50 por ciento de su

cobertura de Vida opcional o $100.000, lo que sea menor.

Sin embargo, si no esta inscrito o tiene $10.000,
$20.000 o $30.000 de cobertura de seguro de vida opcional,
solo puede inscribir a su conyuge por $10.000 o $20.000.

Se requiere evidencia médica para todos los montos de
cobertura mayores a $20.000, aumentos en el monto de
cobertura de mas de $20.000 y para cobertura no elegida
cuando su coényuge lleg6 a ser elegible por primera vez o

debido a una situacidn especial de elegibilidad.

La cobertura de su cényuge se reducira a las edades de 70,

75y 80 en funcion de su edad.

Los conyuges inscritos en la cobertura de Vida de
Dependiente también estan cubiertos por los beneficios de
Muerte y Desmembramiento Accidental. Son elegibles para
el Beneficio de Cinturén de Seguridad, el Beneficio de Bolsa
de Aire, el Beneficio de Cuidado Infantil y el Beneficio de

Educacion Infantil (vea las paginas 123-124).

Guia de Beneficios del Seguro



Cobertura de Vida de Hijo Dependiente

El beneficio de seguro de vida de hijo dependiente es
de $15.000.

Inscripcion

Dentro de los 31 dias siguientes a su fecha de
contratacion, usted puede inscribirse en un Seguro de
Vida para Conyugue Dependiente hasta por $20.000
sin presentar evidencia médica. Se requiere la
inscripcion en Vida Opcional para inscribirse en la
cobertura de Seguro de Vida para Conyugue
Dependiente por mas de $ 20.000. No puede cubrir a
un ex conyuge.

Se pueden agregar nifios elegibles en la inscripcién
inicial y durante todo el afio sin proporcionar evidencia
de médica.

Para inscribirse en el seguro de Vida de
Dependientes, usted debe completar un formulario de
Aviso de Elecciony devolverlo a su administrador de
beneficios. Cada dependiente que usted desee cubrir
debe estar listado en el formulario de Aviso de
Eleccion.

La cobertura de su dependiente comienza el primer
dia del mes si usted esta en activo en el trabajo en ese
dia como empleado a tiempo completo. Si se convierte
en elegible el primer dia laborable del mes (el primer
dia que no sea un sabado, domingo o festividad
observada), y no es el primer calendario dia, puede
elegir que la cobertura comience el dia el primer dia
de ese mes o el primer dia del proximo mes. Si usted
se vuelve elegible en un dia diferente que el primer dia
natural o el primer dia laborable del mes, la cobertura
comienza el primer dia del préximo mes.

En cualquier momento durante el afio, puede
inscribirse o agregar una cobertura adicional para
Conyugue Dependiente al completar una Declaracién
de Salud para proporcionar evidencia de médica. La
cobertura adicional entra en vigencia el primer dia del
mes posterior a la aprobacion de la evidencia médica.
Todas las fechas de vigencia de cobertura estan
sujetas al requisito de Activo en el Trabajo (consulte
la pagina 114) y la de dependiente sin provision de
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confinamiento, encontrado mas adelante en esta seccion.

Agregando a un nuevo conyuge

Si desea agregar un cényuge porque se casa, puede
inscribirse en la cobertura de Vida de Conyuge Dependiente
de $10,000 6 $20,000 sin proporcionar evidencia médica.
Para hacerlo, complete un formulario de Aviso de Eleccion
dentro de los 31 dias de la fecha de su matrimonio.

La cobertura entra en vigor el primer dia del mes después
de que usted complete y presente el formulario de Aviso de
Eleccion. No puede cubrir a su cényuge como dependiente
si su conyuge es o se convierte en empleado de un
empleador que participa en el plan.

Si se divorcia, debe retirar a su conyuge de su cobertura de
Vida para Dependientes. Debera completar un formulario de
Notificacion de Eleccion dentro de los 31 dias de la fecha de

su divorcio. La cobertura termina en la fecha del divorcio.

Pérdida de empleo del conyuge

Si el empleo de su conyuge con un empleador participante
finaliza, usted puede inscribir a su cdnyuge en cobertura de
Vida para Dependientes hasta por un maximo de $20.000
dentro de los 31 dias posteriores a su despido sin presentar
evidencia médica. Si su conyuge pierde un seguro de vida a
través de un empleador que no participa en el seguro PEBA,
puede inscribirse durante todo el afio completando una

Declaracion de Salud para proporcionar evidencia médica.

Ingreso tardio

Si no se inscribe dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
de inicio de su empleo o de su matrimonio, puede inscribir a su
cényuge durante todo el afio siempre y cuando proporcione
evidencia médica y ésta sea aprobada por MetLife. Para ello,
complete un formulario de Aviso de Elecciony un formulario de
Declaracion de Salud. La cobertura entrara en vigencia el
primer dia del mes posterior a la aprobacién. Todas las fechas
de entrada en vigencia de la cobertura estan sujetas al
requisito de Activo en el trabajo y a la disposiciéon de no

confinamiento de dependientes.

119 T &



Agregando de nifios

Los nifios elegibles se pueden agregar durante todo el
afo sin proporcionar evidencia médica completando
un formulario de Aviso de Elecciony devolviéndolo a
su administrador de beneficios. La cobertura entrara
en vigencia el primer dia del mes después de que
complete y presente el formulario.

Su hijo elegible esta cubierto automaticamente durante
30 dias a partir del nacimiento vivo del nifio. Para
continuar con la cobertura de su hijo, debera incluir a
cada nifio en su formulario de Aviso de Eleccion
dentro de los 31 dias posteriores al nacimiento; de lo
contrario, la cobertura del nifio finalizara al final del
periodo de 30 dias.

Debe incluir a cada nifio en su formulario de Aviso de
Eleccion dentro de los 31 dias de su nacimiento,
incluso si tiene cobertura de Seguro de Vida para
Dependientes cuando tiene un nuevo hijo.

Todas las fechas efectivas de cobertura estan sujetas
a la disposicion de no confinamiento del dependiente.

Si un dependiente es hospitalizado o confinado debido
a una enfermedad o enfermedad en la fecha en que su
seguro entraria en vigencia, su fecha de vigencia se
retrasara hasta que sea dado de alta de dicha
hospitalizacién o internamiento. Esto no se aplica a un
nifo recién nacido. Sin embargo, en ningun caso el
seguro de un dependiente sera efectivo antes de que
su seguro de vida sea efectivo.

Primas

La cobertura de seguro de vida de conyuge e hijo
dependiente son beneficios por separado por los que
usted paga primas por separado. Las primas son
pagadas en su totalidad, sin contribucion de su
empleador, y pueden pagarse a través de la deduccién
de ndmina.

Las primas para el cdnyuge dependiente dependen de
la edad del conyuge. Las primas se enumeran en la
pagina 189.

La prima para la cobertura de seguro de vida de
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hijo dependiente es de $1,26, independientemente de la

cantidad de nifios cubiertos.

Beneficiarios

Un beneficiario es una persona o personas que recibiran
pagos del seguro si usted muere. Puede cambiar sus
beneficiarios en cualquier momento a menos que haya
renunciado a este derecho. Si no tiene beneficiarios
elegibles nombrados, los beneficios por fallecimiento se
pagaran a:

1. Su estado;

2. Su conyuge legal, si vive; de otra manera:

3. Su hijo o hijos naturales o legalmente adoptados, en
partes iguales, si viven; de otra manera:

4. Sus padres, en partes iguales, si viven; de otra manera:

5. Sus hermanos, en partes iguales, si viven.

Cambio debeneficiarios

Usted puede cambiar sus beneficiarios en linea a través de
MyBenefits.sc.gov, o notificando a su administrador de
beneficios y completando un formulario de Aviso de eleccion.
Cuando se procese, el cambio entrara en vigencia en la fecha
en que se firme la solicitud, y no se aplicara a ninguin pago u
otra medida tomada antes de que se procesara la solicitud.
Tenga en cuenta que MetLife permitira cambios de
beneficiarios mediante un poder legal sélo si los documentos
establecen especificamente que un apoderado tiene la

facultad de cambiar las designaciones de los beneficiarios.

Asignacion

Usted puede transferir los derechos de propiedad de su
seguro a un tercero, lo que se conoce como cesién de su
seguro de vida. MetLife no estara obligado por la cesién del
certificado o de la Guia de Beneficios de Seguro 121 ningun
interés en el mismo, a menos que se realice como una
declaracién escrita, que usted presente el instrumento original

0 una copia certificada en la oficina central de MetLife y que
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MetLife le envie una copia reconocida.

MetLife no es responsable de la validez de ninguna
cesion. Tendra que asegurarse de que la asignacion
sea legal en su estado y que cumpla con sus
objetivos. Si un reclamo se basa en una cesion,
MetLife puede requerir una prueba de interés del
reclamante. Una cesién valida tendra prioridad sobre
cualquier reclamo de un beneficiario.

Beneficios por Muerte Accidental y

Desmembramiento

Esta seccién no se aplica a jubilados o hijos
dependientes.

Programa de pérdidas accidentales y

beneficios

Ademas de cualquier beneficio de seguro de vida,
MetLife pagara los beneficios por muerte accidental y
desmembramiento equivalentes a la cantidad del
seguro Basico y Vida Opcional por el que el empleado
esta asegurado y una cantidad igual a la cantidad del
seguro de vida de conyuge o dependiente por el cual
el cdnyuge estd asegurado, segun el programa a
continuacion, si:

1. Usted sufre lesiones corporales
accidentales mientras su seguro esta
vigente;

2. Usted sufre una pérdida como resultado
directo de tal lesion, independientemente
de todas las demas causas, y es
involuntaria, inesperada e imprevista; y

3. Tal pérdida ocurre dentro de los 365
dias después de la fecha del accidente

que causo la lesion.

La pérdida de una mano o un pie se refiere a la
separacion real y permanente del cuerpo en la
articulacion de la mufieca o el tobillo o por encima
de esta. La pérdida de la vista, el habla o la
audicion significa una pérdida total e irrecuperable.
La pérdida tanto del pulgar como del dedo indice
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de la misma mano significa una separacion real y
permanente del cuerpo en o sobre las articulaciones
metacarpofalangicas.

El monto del beneficio sera un porcentaje del monto del
seguro Basico, Opcional, y de Vida para Cényuge
Dependiente. El porcentaje esta determinado por el tipo de
pérdida, como se muestra en la tabla abajo.

Porcentaje de

Descripcion de la pérdida

cantidad de

seguro de vida
Vida 100%
Ambas manos, ambos pies
o0 vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Habla y escucha en
ambos oidos 100%
Mano o pie, y vista de un ojo 100%
Movimiento de los miembros
superiores e inferiores 100%

(cuadriplejia)
Movimiento de ambas
extremidades inferiores

(paraplejia) 75%
Movimiento de ambas piernas
y un brazo, o ambos brazos y .
una pierna 75%
Movimiento de las
extremidades superiores e
inferiores de'un !gdo del 50%
cuerpo (hemiplejia)
Mano o pie 50%
Vista de un ojo 50%
Habla o escucha en
ambos oidos 50%
Movimiento de una

25%
extremidad (uniplejia)
Pulgar e indice de la
misma mano 25%

éQué es lo que no esta asegurado?
MetLife no pagara beneficios por muerte accidental y

desmembramiento bajo esta seccién por cualquier pérdida
causada o contribuida por:

e Lesién auto infligida intencionalmente.
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e Suicidio o intento de suicidio.

e Haber cometido o intentado cometer un delito

grave.

e Afeccién corporal o mental, enfermedad o
dolencia.

e Alcohol en combinacion con cualquier droga,

medicamento o sedante.

e El uso voluntario de medicamentos recetados,

medicamentos no recetados, drogas ilegales,

medicamentos, venenos, gases, humos u otras

sustancias tomadas, absorbidas, inhaladas,

ingeridas o inyectadas a menos que se haya

tomado bajo el consejo de un médico autorizado

de forma verificable y en las dosis prescritas.

e Choque o accidente de un vehiculo motorizado

donde usted es el operador del vehiculo y su

nivel de alcohol en la sangre alcanza o excede el

nivel de intoxicacién segun la definicion en el

estado donde ocurrié la colisidon o accidente,

independientemente de cualquier procedimiento

legal pertinente.

e Infeccion, que no sea una infeccion que ocurra

simultaneamente con, y como un resultado

directo e independiente de la lesién accidental.

e Tratamiento médico o quirurgico, procedimientos

de diagndstico o cualquier complicacion
resultante, incluidas las complicaciones
derivadas de un accidente médico.

e Guerra o cualquier acto de guerra, ya sea
declarado o no declarado.

e Servicio en el ejército de cualquier nacion,
excepto la Guardia Nacional de los Estados

Unidos.

Beneficios por Muerte Accidental y
Desmembramiento.

Beneficio de Cinturdn de Seguridad y Bolsa de Aire (Basico,
Opcional, y de Vida para Conyuge y Dependiente sélo
por muerte accidental o desmembramiento)

El Beneficio del Cinturén de Seguridad es un 10
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por ciento adicional de su beneficio por muerte accidental. Sin
embargo, el monto que MetLife pagara por este beneficio no
sera inferior a $1.000 ni superior a $25.000. Por ejemplo, si el
monto de su seguro de vida opcional es de $20.000 y usted
muere en un accidente, se pagara un beneficio adicional de
$20.000 por muerte accidental. El Beneficio del Cinturén de
Seguridad aumenta este beneficio por muerte accidental en
un 10 por ciento, o 2.000 ddlares. El beneficio total por muerte
accidental sera entonces 22.000 ddlares, lo que significa que
todo el beneficio por fallecimiento seran 42.000 ddlares.

El beneficio de la Bolsa de Aire es un 5 por ciento adicional.
Sin embargo, la cantidad pagada por este beneficio no sera
inferior a $1,000 ni superior a $10,000 de su beneficio por
muerte accidental. Por ejemplo, si el monto de su seguro de
vida es de $20,000 y usted muere en un accidente, se pagara
un beneficio adicional de $20,000 por muerte accidental. El
Beneficio del Cinturon de Seguridad aumenta el beneficio por
muerte accidental en $2,000, y el Beneficio de la Bolsa de
Aire aumenta el beneficio por muerte accidental en $1,000 (5
por ciento de $20,000), lo que significa que el beneficio total
por muerte sera de $43,000.

Para ser elegible para estos beneficios, se debe aplicar lo

siguiente:

1. El asiento en el que estaba sentado el
asegurado estaba equipado con una bolsa de
aire debidamente instalada en el momento del

accidente.

2. El automovil de pasajeros privado esta

equipado con cinturones de seguridad.

3. El cinturdn de seguridad estaba en uso
apropiado por el asegurado en el momento del
accidente, segun la Guia de Beneficios del

Seguro 123 certificada en el informe oficial del
accidente o por el oficial de investigacion.

4. En el momento del accidente, el conductor del
coche privado de pasajeros era un conductor
con licencia y no estaba en estado de

embriaguez, impedido o bajo la influencia del

Guia de Beneficios del Seguro



alcohol o las drogas.

Beneficio de Cuidado para hijos (Opcional y de Vida para
Cdnyuge y Dependiente solo por muerte accidental o
desmembramiento)

Se pagara un Beneficio de cuidado infantil acada
dependiente que sea menor de 7 afos (en el
momento del fallecimiento del asegurado) y que
esté inscrito en un programa de guarderia. El
beneficio para cada nifio por afno sera el menor de:

1. Doce por ciento del monto de seguro por

Muerte y Desmembramiento Accidental; o:
2. $5.000; o:

3. Gastos reales incurridos por cuidado infantil.

Se pagara por cada dependiente que califique por
no mas de dos afnos. Si este beneficio esta vigente
en la fecha en que el empleado o el conyuge
muere y no hay un hijo dependiente que pueda
calificar para este beneficio, MetLife pagara
$1.000 al beneficiario.

Beneficio de educacion para hijo dependiente (Opcional y
de Vida para Conyuge y Dependiente sélo por muerte
accidental o desmembramiento)

Se paga un beneficio educativo por cada
dependiente que califica como estudiante. Un
dependiente calificado debe ser estudiante
posterior a la escuela secundaria que asiste a
una escuela de ensefianza superior a tiempo
completo en el momento de la muerte del
asegurado o en el grado 12 y se convertira en un
estudiante de posgrado de tiempo completo en
una escuela de educacion superior dentro de los
365 dias posteriores a la muerte del asegurado.
El beneficio es un maximo de $10.000 por afio
académico con un beneficio total maximo del 25
por ciento del monto de la cobertura. El beneficio
sera pagadero al comienzo de cada afio escolar
por un maximo de cuatro afios consecutivos,
pero no mas alla de la fecha en que el nifio

cumpla 25 afios.

Guia de Beneficios del Seguro

Si este beneficio entra en vigencia en la fecha de su

fallecimiento o su conyuge fallece y no tiene un hijo que

relina los requisitos, MetLife pagara $ 1,000 a su

beneficiario.

Beneficio por Agresion Criminal (Muerte y Desmembramiento

Accidental Opcional, Solo Empleados)

Se paga un Beneficio por Agresién Criminal si usted se

lesiona en una agresion criminal y la lesién resulta en una

pérdida para la cual son pagaderos beneficios bajo el

beneficio de Muerte y Desmembramiento Accidental. El

beneficio es el menor de los siguientes: sus ganancias

anuales, $25,000 o la cantidad de cobertura opcional del

seguro por Muerte Accidental y Desmembramiento.
Una agresion criminal es una agresion fisica por otra

persona que resulta en dafo corporal para usted. La

agresion debe implicar el uso de la fuerza o la violencia con

la intencidén de causar dafo y debe ser un delito grave

segun las leyes de la jurisdiccion en la que se cometié el

acto.

No se paga ningun beneficio si la agresion la comete un

miembro de la familia inmediata. Los familiares inmediatos

incluyen a su conyuge, asi como hijos, padres, hermanos,

abuelos y nietos suyos o de su conyuge.

Beneficio de Repatriacion (Basico, Opcional, y de Vida para

Cényuge y Dependiente sélo por muerte accidental o
desmembramiento)

El Beneficio de Repatriacion se pagara si usted o su

coényuge con la cobertura de Vida de Conyuge Dependiente

muere de una manera que estaria cubierta bajo el beneficio

de Muerte y Desmembramiento Accidental y si la muerte

ocurre a mas de 100 millas de su residencia principal.
El beneficio de repatriacion sera el menor entre:

e Los gastos reales incurridos por:

e Preparacion del cuerpo para el entierro o la cremacion, y

e Transporte del cuerpo al lugar de entierro o cremacion;

(0]

¢ $5.000, la cantidad maxima para este beneficio.
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Beneficio de Transporte Publico (transporte comtin)
(Basico, Opcional por Muerte o Desmembramiento
Accidental, Sélo Empleados)

Si muere como resultado de un accidente cubierto
que ocurre mientras usted es pasajero con boleto
pagado en un vehiculo de transporte publico,
MetLife pagara un beneficio adicional igual a al
monto total de su seguro por muerte accidental y
desmembramiento.

Vehiculo de transporte publico significa cualquier
vehiculo aéreo, terrestre o acuatico operado bajo
una licencia para el transporte de pasajeros que

pagan la tarifa.

MetLife Advantagess™

Sus beneficios de seguro de Vida Opcional

incluyen acceso a MetLife Advantages*M

—un paquete completo de valiosos servicios de
apoyo, planeacién y proteccion cuando mas lo
necesite y sin ningun costo para usted.

Servicio de Preparacion del Testamento en
Persona

Le ofrecen a usted y su cdnyuge reuniones
ilimitadas presenciales o por teléfono con un
abogado, de la red Hyatt Legal Plans, con mas de
14,000 abogados participantes, para preparar o
actualizar un testamento, un testamento en vida o
un Poder legal.

Para mas informacion, llame a Hyatt Legal Plans
marcando 800.821.6400, de lunes a viernes.
Informe al Representante de Servicio al Cliente
que esta con PEBA (grupo numero 200879) y
proporcione los ultimos cuatro digitos de su
numero de Seguro Social.

Servicios de Resolucion de Inmobiliario en persona

Los representantes de bienes y los beneficiarios
pueden recibir asistencia legal en persona
ilimitada con los procesos testamentarios de sus
bienes y los de su conyuge. Los beneficiarios
también pueden consultar a un abogado de la red
Hyatt Legal Plans con mas de 14.000

participantes, para hacer preguntas generales
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sobre el proceso testamentario.

Para mas informacién, llame a Hyatt Legal Plans marcando
800.821.6400, de lunes a viernes. Informe al Representante
de Servicio al Cliente que esta con PEBA (grupo niumero
200879) y proporcione los ultimos cuatro digitos de su

numero de Seguro Social.

WillsCenter.com

Le ayuda a usted o a su cényuge a preparar un testamento,
un testamento en vida, un poder legal y un formulario de
Autorizaciéon HIPAA por su cuenta, a su ritmo, 24 horas al

dia, siete dias a la semana.

Visite www.willscenter.com y registrese como usuario nuevo.

Siga las sencillas instrucciones para crear su documento en
linea. Este beneficio también esta disponible para usted si

sélo tiene un seguro de Vida Basico.

MetLife Infinity

Le ayuda a crear un legado digital para sus beneficiarios,
administradores de patrimonio y otras personas que
desempeiian un papel importante en los principales
acontecimientos de su vida. MetLife Infinity ofrece una
manera unica de capturar y almacenar de manera segura
sus documentos importantes, incluyendo escrituras,
testamentos y documentos de planificacion de la etapa de
vida, asi como fotos y videos. También puede compartir
eventos de vida importantes, hitos y otras actividades

memorables para su uso futuro.

Visite metlifeinfinity.com para conocer mas y descargar de la

tienda de aplicaciones o Google Play.

Asistencia en Planificacion de Funerales

Servicios disefiados para simplificar el proceso de
planificacién de un funeral para sus seres queridos y
beneficiarios, ayudandolos a organizar un evento que
honrard la vida de un ser querido desde una guia de
planeacioén propia de un funeral a su gusto hasta servicios
tales como localizar funerarias, floristerias y grupos de
apoyo local.
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Llame a Dignity Memorial las 24 horas del dia al
866.853.0954 o ingrese a
finalwishesplanning.com. Usted también puede
usar este numero de teléfono para localizar casas
funerarias y otros proveedores importantes de
servicios.

Terapia de Duelo en persona

Le provee a usted y sus dependientes hasta cinco
sesiones privadas de asesoramiento por evento,
con un consejero profesional para duelo, con el fin
de ayudar a enfrentar una pérdida, sin importar
las circunstancias, ya sea muerte, enfermedad o
divorcio. Las sesiones también se pueden realizar
por teléfono.

Llame a LifeWorks US Inc. 24 horas al dia, 7 dias
a la semana marcando 888.319.7819.

Total Control Account®

La Cuenta de Control Total (CCT) es una opcion
de liquidacién que les proporciona a sus seres
queridos una manera segura y conveniente de
administrar los ingresos por seguro de vida.
Ellos tendran la conveniencia de acceso inme-
diato a cualquiera de sus ingresos por medio de
una cuenta que genera intereses con privilegios
ilimitados para la emision de cheques. La Cuenta
de Control Total También les da tiempo a los
beneficiarios para decidir qué hacer con sus
ingresos.

Llame a MetLife al 800.638.7283, de lunes a
viernes.

Soluciones para la transicion

Se concentra en orientacién y servicios en torno a
seguro y otros productos financieros para
ayudarle a usted y su familia a prepararse mejor
para su futuro en respuesta a eventos que
cambien los beneficios.

Llame a MetLife al 877.275.6387, de lunes a
viernes, de 9 a.m. a6 p.m.

Delivering the Promise’
Este servicio esta disefado para ayudar a los

beneficiarios a organizar detalles y preguntas

serias respecto a las reclamaciones y
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necesidades financieras durante un tiempo de dificultad.
MetLife tiene dispuestos para la Compafiia de Seguros de
Vida Massachusetts Mutual (Mass Mutual) profesionales
financieros que estaran disponibles para ayudar en persona
o por teléfono con completar reclamaciones de seguros de
vida, beneficios gubernamentales y ayudar con preguntas

financieras.

Para ser remitido a un especialista de Cumpliendo la
Promesa, que lo contactara directamente, llame al
877.275.6387, opciodn 2.

Reclamos

Para pagar los beneficios, MetLife debe recibir una prueba
escrita de la pérdida. Esto significa que debe presentarse un
reclamo como se describe a continuacion.

Su beneficio acelerado

Si usted o su dependiente cubierto es diagnosticado
médicamente con una enfermedad terminal, puede solicitar
que MetLife pague hasta el 80 por ciento de su seguro de
vida antes de su muerte. Cualquier beneficio restante se le
pagara a su beneficiario luego de su muerte. Una
enfermedad terminal significa que tiene una esperanza de
vida de 12 meses 0 menos.

Para presentar un reclamo, notifiquelo a su empleador.
Luego usted, su empleador y el médico tratante completaran
cada uno una seccion del formulario de Opcion de
Beneficios Acelerados de MetLife.

Como presentar un reclamo

Cuando usted o su dependiente fallecen, su empleador debe
ser notificado. Esto deberia hacerse tan pronto como sea
razonablemente posible. El administrador de beneficios
llenara y enviara el formulario de Reclamo de Seguro de
Vida de MetLife. MetLife enviara al beneficiario una
declaracion del beneficiario y una carta de condolencia, que
solicitara un certificado de defuncion original.

Cuando MetLife recibe una prueba aceptable de la muerte
de su dependiente cubierto, le pagara el beneficio del seguro
de vida. Si usted ya no esta con vida, se le pagara a su
beneficiario.
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Cuando un jubilado fallece, el beneficiario o el
empleador en su nombre debe notificar a MetLife
sobre la muerte llamando al 800.638.6420.

Clausula sobre el suicidio

Ningun beneficio de seguro de Vida Opcional, de
Codnyuge o Hijo Dependientes podra ser pagado
si la muerte resulta de un suicidio, ya sea que la
persona cubierta esté sana o demente, dentro de
dos afios de la fecha de vigencia. Si el suicidio
ocurre dentro de dos afios de un aumento de la
cobertura, el beneficio de muerte pagadero se
limita a la cantidad de cobertura vigente antes del
aumento.

Coémo se pagan los reclamos por Muerte
Accidental y Desmembramiento

En caso de muerte accidental, su empleador debe
ser notificado. El administrador de beneficios de
llenara y enviara el formulario de Reclamo de
Seguro de Vida de MetLife. Metlife pagara el
beneficio de muerte accidental a sus
beneficiarios.

Si usted sustenta otras pérdidas cubiertas bajo
Muerte Accidental y Desmembramiento, usted, su
empleador y su médico deberan completar el
formulario de Reclamo por Muerte Accidental y
Desmembramiento, y presentarlo a MetLife. El
beneficio por pérdidas adicionales que haya
sufrido le sera pagado directamente a usted en
caso de que se encuentre con vida. De otra
forma, sera pagado a su beneficiario.

El beneficio por muerte accidental o
desmembramiento de un dependiente le sera
pagado directamente a usted en caso de que se
encuentre con vida. De otra forma, sera pagado a
su beneficiario.

Examenes y autopsias

MetLife se reserva el derecho de someterlo/a a
examenes médicos, cuando y con tanta
frecuencia como sea razonable, cuando un
reclamo esté pendiente, y mientras no sea
prohibido por la ley, MetLife se reserva el derecho

126

de proceder con una autopsia, en caso de muerte.
Cudando su termina cobertura

Terminacion de la cobertura
Su seguro terminara a media noche en la primera de las
siguientes fechas:

o El ultimo dia del mes de finalizado su empleo;

e El ultimo dia del mes en el que presente
inasistencias que no hayan sido aprobadas;

e El dltimo dia del mes que comience a ser un
empleado que no sea elegible para recibir
cobertura (por ejemplo, un cambio de estatus de

tiempo completo a medio tiempo);
e | afecha de terminacion de la politica de PEBA; o

e El Ultimo dia del mes en que no pague la prima
requerida para ese mes.

La cobertura para jubilados terminara el 1° de enero
después de:
e Que alcance los 70 afios de edad, si continudé con

cobertura y se retird antes del 1° de enero de
1999, o

* Que alcance los 75 afos de edad, si continué con
cobertura y se retir6 el 1° de enero de 1999, y
después.

Las reclamaciones incurridas antes de que termine la fecha
de finalizacion de cobertura de seguro no se veran afectadas
por la terminacion de la cobertura.

Terminacidon de la cobertura de seguro de Vida del
Dependiente
La cobertura de su dependiente terminara a media noche en
la primera de las siguientes fechas:

o El dia que termina la politica de PEBA,

e El dia que usted, el empleado, muera;

e El ultimo dia del mes en el que el dependiente no
reuna los criterios para ser considerado dependiente;
o}

e El dia que cualquier prima del Seguro de Vida para
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Dependientes esté pendiente o no haya
sido pagada, por un periodo de 30 dias.
Las reclamaciones incurridas antes de que
termine la fecha de finalizacién de cobertura de
seguro no se veran afectadas por la terminacion
de la cobertura.

Extension de beneficios

Una extension de beneficios se provee de
acuerdo con los requisitos mencionados a
continuacion. MetLife no esta contractualmente
obligado a proveer estos beneficios a menos que
usted cumpla con estos requisitos.

Permiso de ausencia

Si usted esta en una licencia aprobada por su
empleador y aun es elegible para beneficios
activos, puede continuar con su Seguro de Vida
Opcional hasta por 12 meses desde el primero del
mes después del Ultimo dia trabajado, siempre y
cuando pague las primas correspondientes.
Puede que MetLife requiera una prueba escrita de
la aprobacion de su permiso antes de que
cualquier reclamo sea pagado.

Licencia militar

Si ingresa en el servicio militar activo y se le
concede una licencia militar por escrito, su
cobertura de seguro de vida (incluyendo a los
dependientes La cobertura de vida) puede
continuar hasta 12 meses a partir del primero del
mes después del Ultimo dia trabajado, siempre y
cuando pague las primas requeridas. Si el
permiso termina antes de lo acordado fecha, esta
continuacion terminara inmediatamente. Si
regresa del servicio militar activo después de
haber sido dado de alta y usted califica para
volver al trabajo Bajo la ley federal o estatal
aplicable, usted puede ser elegible para la
cobertura de seguro de vida que tenia antes de
que comenzara la licencia, siempre que son
contratados de nuevo por el mismo empleador y
solicitan reintegro dentro de los 31 dias de haber
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regresado al trabajo.

Discapacidad

Si usted queda en condicion de discapacidad, su seguro de
vida puede continuar por hasta 12 meses desde el ultimo dia
trabajado siempre y cuando usted permanezca elegible para
beneficios activos, y:

e Continue pagando las primas; y

e El Seguro de Vida Opcional no termine.

Cudndo pierde cobertura para beneficios activos
por discapacidad

e Siusted es elegible para seguro por jubilacion, puede
convertir sucobertura en una poliza de vida completa
o continuar con su Seguro de Vida Opcional hasta los
75 anos de edad. Aprenda mas sobre sus opciones
de seguro de vida en las paginas 159-160.

e Siusted no es elegible para el seguro por jubilacion,
puedes convertir su cobertura a una poliza de vida
entera. Usted debe presentar su solicitud de
conversion dentro de los 31 dias siguientes a la
terminacién de su cobertura de empleado activo.

e  Sise le aprueban posteriormente los beneficios de
jubilacién por incapacidad y por lo tanto es elegible
para el seguro para jubilados, puede inscribirse hasta
la misma cantidad de cobertura de Vida Opcional que
tenia cuando termind su elegibilidad para beneficios
activos. Para ello, comuniquese con MetLife dentro
de los 31 dias posteriores a la fecha de aprobacion
del retiro de la Guia de Beneficios de Seguro por
Incapacidad. La cobertura comenzaria el primer dia
del mes posterior a su aprobacion para el retiro por
incapacidad.

Para mas informacion sobre la elegibilidad para seguros de
jubilados, ve a las paginas 167-169.

Continuando o convirtiendo su seguro de vida

Por favor tenga en cuenta que la cobertura por Muerte
Accidental y desmembramiento no se puede continuar o
convertir.

Continuacion

Si usted es elegible para seguro de jubilado, puede ser
posible que continde con su cobertura de seguro y que
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pague sus primas directamente a MetLife. MetLife
le enviara por correo un paquete de
conversion/continuacion Los paquetes se envian
por correo de los EE. UU de tres a cinco dias
habiles después que MetLife recibe el archivo de
elegibilidad de PEBA. Para continuar con su
cobertura, complete el formulario que estara
incluido en el paquete de MetLife. La cobertura se
pierde por jubilaciéon aprobada o por jubilacién por
incapacidad aprobada.

Si tiene preguntas acerca de sus opciones para
continuar con su cobertura de seguro, o le
gustaria solicitar formularios de continuacion,
contacte a MetLife al 866.492.6983 de lunes a
viernes de 8 a.m. a 11 p.m. Se debe recibir una
solicitud completa dentro de los 31 dias siguientes
a la terminacion de su beneficio.

Si contintia con su cobertura, recibira un recibo de
parte de MetLife con sus primas. Pagaras sus
primas directamente a MetLife. Contacte a MetLife
al 888.507.3767 si desea hacer cambios a su
cobertura.

Conversion

Si su seguro de vida Basico, Opcional o de
Dependiente termina porque su empleo o su
elegibilidad para cobertura terminan, usted
podria solicitar transformar su cobertura a una
pdéliza de seguro de vida total, una forma
permanente de seguro de vida, sin presentar
evidencia médica. MetLife le enviara un paquete
de conversion. Los paquetes se envian por
correo de los EE. UU de tres a cinco dias habiles
después que MetLife recibe el archivo de
elegibilidad de PEBA. Para convertir su
cobertura, siga las instrucciones incluidas en su
paquete de MetLife. La pdliza sera emitida sin
evidencia médica si usted aplica y paga la prima
en los 31 dias siguientes.

Al hacer la solicitud para cobertura, recuerde
estas reglas:
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1. No podra solicitar mas que la cantidad de seguro
de vida que tenia bajo su seguro de vida colectivo
terminado.

2. Su nueva prima para la politica de conversion se
fijara a la tasa estandarde MetLife por el monto de

cobertura que desee convertir y su edad.

Los formularios deben ser recibidos por Metlife dentro de
los 31 dias siguientes a la fecha en la que termine su
cobertura de seguro.

La poliza grupal es terminada

Si su pdliza de seguro de vida colectiva termina por la
finalizacién del estado de la pdliza o por la terminacién de
una clase, usted podria ser elegible para una pdliza de
conversion. Paramas informacion, vaya al certificado de
Metlife en la seccién Derechos de Conversion.

Beneficio por muerte durante el periodo de
conversion

Si usted fallece dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
de finalizacién de su seguro colectivo y cumple con los
requisitos de elegibilidad para la conversién, MetLife
pagara un beneficio por fallecimiento, independientemente
de que se haya presentado una solicitud de cobertura en
virtud de una pdliza individual. El beneficio por fallecimiento
sera el monto del seguro que habria sido elegible para
convertir segun los términos de la seccion Derecho de

conversion.
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Discapacidad a
Largo Plazo
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Discapacidad a Largo Plazo Basico

El Plan Basico por Discapacidad a Largo Plazo
(BLTD, por su sigla en inglés), administrado por
la Compafiia de Seguros Standard (La
Standard), es un plan de discapacidad financiado
por el empleador, que provee el estado. Ayuda a
proteger una parte de sus ingresos, en caso de
gue quede en condicioén de incapacidad, como lo
define el Plan. Este beneficio le es
proporcionado de manera gratuita.

Si tiene preguntas o necesita mas informacion,
por favor contacte a La Standart marcando
800.628.9696 o en www.standard.com/
mybenefits/southcarolina.

Resumen de beneficios del plan BLT

e Periodo de espera del beneficio: 90 dias.

e Porcentaje del beneficio de BLTD mensual: 62.5
por ciento de sus ingresos, previos a la
incapacidad, reducido por impuesto a las
ganancias.

e Beneficio maximo: $800 mensuales.

e Periodo maximo de beneficio: A la edad de 65
afos si usted queda discapacitado antes de los
62 anos. Si usted queda en condicién de
discapacidad a los 62 afnos o0 mas, el periodo
maximo de beneficio se basa en su edad al
momento de la discapacidad. El periodo maximo
de beneficio para la edad de 69 y mas es de un
ano.

Elegibilidad

Usted es elegible para BLTD si esta cubierto por el
Plan Estatal de Salud o el Plan de complementario
de TRICARE y es empleado activo y de tiempo
completo, como lo define el Plan, o un empleado
académico de tiempo completo y le emplea: un
departamento, agencia, junta, comision o institucion
del estado, un distrito escolar publico, un gobierno
de condado (incluyendo miembros del consejo del
condado), u otro grupo participante en el programa
de seguros del estado. Los miembros de la
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Asamblea General y los jueces de los tribunales del estado
también son elegibles para tener cobertura.

Para recibir beneficios, usted debe estar empleado
activamente al momento que ocurra el hecho que genera su
discapacidad.

En caso de quedar discapacitado, usted puede ser elegible
para beneficios adicionales a través de PEBA que son
distintos de los beneficios aqui descritos. Llame al
803.737.6800 o visite www.peba.sc.gov/retirement.html para
mas informacioén.

Periodo de espera de los beneficios

El periodo de espera de los beneficios es la cantidad de
tiempo durante el cual debe estar incapacitado antes de que
se paguen los beneficios. El plan BLTD tiene un periodo de
espera de 90 dias, y los beneficios no se pagan durante ese
periodo.

Certificado

El certificado BLTD esta disponible en la pagina de
discapacidad a largo plazo, en
www.peba.sc.gov/longtermdisability.html. EI documento del

plan BLTD es un contrato que contiene las disposiciones de
control de este plan de seguros. Ni el certificado, ni cualquier
otro material, incluyendo esta publicacién, pueden modificar
las disposiciones del documento del plan.

éCuando se lo considera discapacitado?

Usted es considerado discapacitado y elegible para
beneficios si no puede cumplir con los requisitos para su
cargo, por una lesién cubierta, enfermedad fisica, trastorno
mental o embarazo. También debera esperar el tiempo
estipulado en el periodo de espera y cumplir con las
siguientes definiciones de incapacidad en el periodo al que
aplican.

Discapacidad de ocupacion independiente

Usted no esta en capacidad de realizar, con razonable
continuidad, los deberes materiales de su propia
ocupacion durante el periodo de beneficio de espera 'y

los primeros 24 meses de discapacidad.

“Ocupacioén Independiente” significa cualquier trabajo,

negocio, oficio, profesion, llamado o vocacion que
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incluya deberes materiales’ del mismo
caracter general de su trabajo regular y
ordinario con el empleador. Su propia
ocupacion no se limita a su trabajo con su
empleador, ni tampoco cuando su trabajo

esta disponible.
Discapacidad en cualquier ocupacion

Usted no esta en capacidad de desempeiar con
razonable continuidad los deberes materiales de
cualquier ocupacion.

“Cualquier ocupacion” significa cualquier ocupacion o
empleo que usted puede ejecutar, gracias a
educacion, entrenamiento o experiencia, que esta
disponible en una o mas ubicaciones en la economia
nacional y en la cual puede esperarse que usted
obtenga al menos el 65% de sus ingresos previos a la
discapacidad (ajustado por inflacion) en los 12 meses
siguientes a su retorno al trabajo, sin importar que
usted trabaje en esa u otra ocupacion. El periodo de
cualquier ocupacion comienza al término de su propio
periodo de ocupacioén y contintia hasta el fin del
maximo periodo de beneficio.

Discapacidad parcial

Se le considera parcialmente discapacitado si durante
el periodo de espera del beneficio y el periodo de
ocupacion propia usted esta trabajando mientras esta
incapacitado, pero no esta en capacidad de ganar
mas del 80 por ciento de sus ingresos previos a la
discapacidad, ajustado por inflacion, mientras trabaja

€n su propia ocupacion.

A usted se lo considera parcialmente discapacitado si
durante el periodo de cualquier ocupacioén usted trabaja
mientras esta discapacitado, pero no puede ganar mas

del 65 por ciento de su ganancia antes de la

discapacidad, ajustado por inflacion, mientras trabaja en cualquier

ocupacion el periodo de ocupacion.

Condiciones pre-existentes

"Condicion pre-existente" significa cualquier lesiéon, enfermedad
o sintoma (incluyendo condiciones secundarias y
complicaciones) que haya sido documentada médicamente
como existente, o por la cual se incurrié en cualquier tratamiento
médico, servicio médico, prescripcion u otro gasto médico en
cualquier momento durante el periodo de condicion pre-
existente mostrado en las Caracteristicas de Cobertura del
Certificado de Cobertura.

Los beneficios no seran pagados, por incapacidades
causadas o propiciadas por condiciones pre-existentes a
menos que en la fecha en la que usted adquiera la

discapacidad:

e Usted ha estado continuamente cubierto bajo el plan
durante al menos 12 meses (este es el periodo de
exclusién); o

e Su fecha de discapacidad cae dentro de los 12 meses
siguientes a la fecha en la que su cobertura BLTD se
hizo efectiva y puede demostrar que no ha consultado
un médico, recibido tratamiento médico o tomado
medicinas prescritas durante el periodo de seis
meses anterior a la fecha efectiva de cobertura (este
es el periodo de condicion pre-existente).

Reclamos

Una vez sea claro que usted estara incapacitado por 90
dias 0 mas, o su empleador modifique sus
responsabilidades dada una condicion de salud, hable
con su administrador de beneficios y descargue un
formulario de paquete de reclamacion en
www.peba.sc.gov/iforms.html en la seccion de

discapacidad a largo plazo. El paquete contiene:
e Declaracion del Empleado.

e Auftorizacion para Obtener y Divulgar
informacion;
o Auforizacion para Obtener Notas de

Psicoterapia,

1 Los "Deberes materiales" se refieren a tareas esenciales, funciones, operaciones, habilidades, conocimiento,

e Declaracion del Médico Tratante, y

entrenamiento y experiencia, que por lo general los empleadores requieren de empleados que trabajen en un cargo

en particular.

e Declaracion del Empleador.
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Usted es responsable de asegurar que estos
formularios se llenen y se entreguen a La Standard.
Puede enviar los formularios por fax, al
800.437.0961 o puede enviarlos a la direccién en el
formulario de reclamaciones. Si tiene preguntas,
comuniquese con La Standard al 800.628.9696.

Entregue los formularios de reclamacion a La
Standard dentro de los 90 dias siguientes a la
finalizacion de su periodo de espera por beneficios.
Si no puede cumplir con esto en la fecha limite, debe
entregar estos formularios tan pronto como sea
razonablemente posible, pero no mas de un afio
después del beneficio de periodo de espera de 90
dias. Si usted no suministra estos formularios dentro
de este tiempo, a menos que medie una
determinacion judicial de incapacidad legal, La

Standard puede denegar su reclamo.

Requisito de trabajo activo

Si una enfermedad fisica, un desorden mental,
lesién o un embarazo le impiden trabajar un dia
antes de la fecha programada de su cobertura, ésta
no se hara efectiva hasta el dia después de que
usted esté trabajando activamente durante un dia

completo.

Ingresos de pre-discapacidad

Sus ingresos pre-discapacidad son las ganancias
mensuales, incluyendo los aumentos por mérito y
longevidad, de su empleador cubierto a partir del 1
de enero anterior a su Ultimo dia completo de trabajo
activo, o en la fecha en que se convirti6 en miembro
si no lo era el 1 de enero. No incluye sus bonos,
comisiones, horas extras o pago de incentivos. Si
eres profesor, no incluye tu compensacion por la
escuela de verano, pero si incluye la compensacién
ganada durante las sesiones regulares de verano

por el personal de la universidad.

Ingresos deducibles
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Sus beneficios de BLTD se reduciran por su
ingreso deducible— ingresos que recibe o puede
recibir—de otras fuentes. El ingreso deducible

incluye:

e Pago por enfermedad u otra continuacion
salarial (incluyendo el grupo de licencia por

enfermedad);
e Beneficios Primarios del Seguro Social:
e Remuneraciones para trabajadores;

e Beneficios de discapacidad para otro grupo
(A excepcién de beneficios suplementarios
de discapacidad a largo plazo descritos en
la pagina 134);

e Beneficios de plan maximo de jubilacion; y

e Otras fuentes de ingresos.

Por favor note que el pago de las vacaciones se excluye del
deducible del ingreso. El Seguro de BLTD sirve como
reemplazo de ingresos. Por ejemplo, con el plan BLTD,
Standard le pagara hasta un 62,5% de sus ganancias antes
de la discapacidad con un maximo de $800 si se aprueba la
discapacidad. Esto significa que si sus ganancias antes de la
discapacidad son $1.280 y usted no tiene ningun ingreso del
deducible, su beneficio sera $800, o el 62,5 por ciento de
$1.280. En el mismo ejemplo, si tiene ingresos deducibles,
sus $800 del beneficio seran reducidos a la cantidad de sus
ingresos deducibles. El plan de BLTD no tiene un minimo de
beneficio, asi que si usted no tiene suficientes ingresos del
deducible su beneficio sera reducido a $0.

En otro ejemplo, se asegura que el 62,5 por ciento de sus
ganancias antes de la discapacidad sean $1.200. La
Standard pagara un maximo de $800 de beneficio y su
beneficio de BLTD se reducira cuando su ingreso del
deducible exceda los $400. En otras palabras, su beneficio
se reducira cuando el maximo del beneficio de $800 sumado
con el ingreso del deducible totalice una cantidad que
exceda el 62,5 por ciento de su ingreso antes de la
discapacidad. En este ejemplo, los beneficios no serian
pagados si los ingresos de su deducible exceden los $1.200.

Debe cumplir con sus plazos para aplicar por todos los ingresos
del deducible que puede elegir para recibir. PEBA tiene diferentes
requisitos para la jubilacién por discapacidad. Para mas
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informacion por favor comuniquese con PEBA al
803.737.6800 o al 888.260.9430.

Cuando los beneficios son otorgados, pueden
incluirse pagos que se le adeudaron mientras estaba
recibiendo los beneficios del BLTD. Si se otorgan
beneficios retroactivos, o si recibe otro ingreso antes
de notificar a La Standard, es probable que haya
recibido pagos adicionales de BTLTD. Esto es porque
usted recibe beneficios del plan y tiene ingresos de
otra fuente durante el mismo periodo de tiempo.
Usted debe pagar el plan por este pago en exceso.

Cuando la cobertura de BLTD termina
Su cobertura BLTD finaliza automaticamente en la

primera fecha de las siguientes:
¢ Lafecha de finalizacion del plan;
e Lafecha en que no se cumplen los
requisitos notificados en la seccién
de elegibilidad de este capitulo;
e Lafecha en que su cobertura de salud como
empleado activo termine; o

e Lafecha en que su empleo finalice.

Cuando los beneficios terminan
Sus beneficios terminaran automaticamente en la

primera de estas fechas:

e Lafecha en que usted ya no esté
incapacitado segun los términos del plan
BLTD;

e Lafecha en que termina su periodo
maximo de beneficios (consulte las

Exclusiones y limitaciones);

e Lafecha en que se paguen los
beneficios segun cualquier otro Seguro
de discapacidad colectivo a largo plazo
bajo el cual usted debe convertirse en
asegurado durante el periodo de
recuperacion; o

e |afecha de su muerte.

Si usted es empleado de una subdivision local, su
empleador se hace responsable de sus pagos de

Guia de Beneficios del Seguro

beneficios de BLTD si su empleador deja de participar del

programa de Seguro del Estado.

Exclusiones y limitaciones

Las discapacidades resultantes de una guerra o
cualquier acto de guerra no estan cubiertas.

Las lesiones intencionales auto infligidas no estan
cubiertas.

Los beneficios no son pagables en cualquier periodo
cuando no esté participando de buena fe, en un
concurso de tratamiento médico, entrenamiento
vocacional, o educacion aprobada por La Standard,
a menos que la discapacidad le impida participar.
Los beneficios no son pagaderos cuando usted no
esta bajo el cuidado continuo de un médico en la
especialidad apropiada.

Los beneficios no son pagaderos por ningun periodo
de discapacidad cuando usted esté confinado por
alguna razon en una institucion penal o correccional.
Los beneficios no son pagaderos después de haber
sido incapacitado segun los términos del plan BLTD
por 24 meses durante toda su vida, excluyendo el
beneficio de periodo de espera en virtud de una
discapacidad causada o aportada por:

e Un desorden mental, a menos que se trate de
confinamiento contindo en un hospital debido a
un desorden mental al final de los 24 meses.

e El uso de alcohol, alcoholismo, o el uso de
drogas ilicitas, incluyendo alucinégenos o

cualquier droga adictiva;

e Dolor crénico, musculo esquelético o afecciones

del tejido conectivo;

e Fatiga crénica o condiciones relacionadas; o
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e Sensibilidades quimicas y
ambientales.

e Durante los primeros 24 meses de
discapacidad, después del periodo de
espera de beneficios, los beneficios de
SLTD no se pagaran por ningun periodo
de discapacidad cuando usted puede
trabajar en su propia ocupacién y puede
ganar al menos 20 por ciento del salario
que devengaba antes de la
discapacidad, ajustado por inflacién,
pero usted elige no trabajar.

e Mientras viva fuera de los Estados
Unidos o Canada, el pago de los
beneficios esta limitado a 12 meses por
cada periodo de incapacidad continua.

Apelaciones

Si La Standard rechaza su reclamo de beneficios por
discapacidad a largo plazo, usted puede apelar la
decision de La Standard enviando una nota escrita
dentro de los 180 dias siguientes a la fecha en que
recibié la carta de negacion. Envia la apelacion a:

Compafia de Seguros Standard
P.O. Box 2800
Portland, OR 97208

Si La Standard mantiene su decision después de
una revisién por parte de su Unidad
Administrativa de Revision, usted puede apelar
esa decisién escribiendo a PEBA dentro de los 90
dias siguientes a la negacién por parte de la
Unidad Administrativa de Revision. Incluya una
copia de las dos denegaciones anteriores con su
apelacién a PEBA. Envie la solicitud a:

IADEpeba.sc.gov

O

S.C. PEBA

Atencion: Division de Apelaciones de Seguros
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Un proveedor de servicios de salud o
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administrador de beneficios no puede apelar ante PEBA en
su nombre, asi haya apelado la decisién ante el tercero
procesador de reclamos. Soélo usted, el miembro o su
representante autorizado pueden iniciar una apelacién a
través de PEBA. Un prestador de servicios médicos o un
administrador de beneficios no puede ser representante
autorizado.

PEBA hara todos los esfuerzos posibles para procesar su
aplicacién BLTD dentro de los 180 dias de la fecha en que se
reciba su archivo de reclamo por parte de The Standard,
segun lo descrito en el Plan. Sin embargo, este tiempo puede
extenderse si se solicita documentacién adicional o si se
solicita una extension. PEBA le enviara actualizaciones
periddicas sobre el estado de su revisiéon. Cuando PEBA
complete la revisidon de su apelacion, usted recibira una la
determinacion por escrito y por correo.

Si la negacion es confirmada por PEBA, usted tiene 30 dias
para solicitar una revisién judicial en el Tribunal de Derecho
Administrativo, segun lo dispuesto en las Secciones 1-11-710
y 1-23- 380 del Codigo de Leyes de Carolina del Sur, y sus
enmiendas.

Discapacidad a largo plazo suplementaria

Seguro Suplementario de Discapacidad a Largo Plazo (SLTD,
por su sigla en inglés), completamente asegurado por La
Compaiiia de Seguros (The Standard), esta disefiado para
proporcionar asistencia financiera adicional ademas del Plan
Basico de Discapacidad a Largo Plazo si usted queda
discapacitado. Su beneficio estara basado en un porcentaje
de su ganancia antes de la discapacidad. El programa esta
personalizado para usted. El resumen del plan de beneficios
de SLTD en la siguiente pagina contiene mas informacion
acerca de su plan, incluyendo:

e Su nivel de cobertura;

e Por cuanto tiempo continuaran los pagos de
beneficios si usted permanece discapacitado;

e La cantidad maxima del beneficio;

e Su eleccidn del periodo de espera de beneficios; y

Guia de Beneficios del Seguro


mailto:IAD@peba.sc.gov

e Su programa de primas. e Cobertura por lesion, enfermedad fisica, desorden
mental o embarazo;
e Unincentivo por retorno al trabajo;
e Seguro de conversion SLTD;
Resumen de beneficios del Plan de SLTD e Ajuste de costo de vida; y
e Beneficio de seguridad de por vida.

Periodo de espera de Plan uno: 90 dias
Beneficios

Plan dos: 180 dias

CEUENMERNNEWNESENCHGEN § 12 307 por mes
la discapacidad cubiertas por
SLTD

Porcentajes de beneficio 65% de los primeros $ 12.307 de sus ingresos antes de la discapacidad, reducidas por
mensual 2 el ingreso deducible

Ajuste del costo de vida Después de 12 meses consecutivos de recibir los beneficios SLTD, efectivos al 1 de

abril de cada afo, después de eso, basado en el indice de precio al consumidor del afio
anterior hasta 4%. Este ajuste del costo de vida no aplica cuando usted esta recibiendo
el minimo de beneficio mensualmente o un beneficio mensual de $25.000 como

resultado de estos ajustes.

eV [oR oSy [ele[No N VLI A |3 edad de 65 afios si usted queda discapacitado antes de los 62 afios.

Si usted queda en condicion de discapacidad a los 62 afios 0 mas, el periodo maximo
de beneficio se basa en su edad al momento de la discapacidad. El periodo maximo de
beneficio para la edad de 69 y mas es de un afo. En ciertas circunstancias, los
beneficios continuaran después del periodo maximo de beneficio. Para mas

informacion vea el beneficio de seguridad de por vida en la pagina 139.

Tarifa de prima mensual 3 Multiplique el factor de prima por su edad y plan seleccionado por su ingreso mensual.

Lo que el seguro SLTD provee

e Tarifas competitivas para grupos;
e Beneficio de sobrevivientes para los Elegibilidad
dependientes elegibles; Usted es elegible para el seguro SLTD si usted es:

e Empleado activo, compensado, de tiempo completo;

2 Estos beneficios no son gravables siempre que pague la prima después de impuestos. como |O deﬂ ne el Plan,
3 La prima debe ser un monto entero (el monto se redondeara hacia el proximo nimero entero

o Empleado académico de tiempo completo
compensado; o
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e Miembro de la Asamblea General, o juez en
las cortes estatales.

Usted no es elegible para esta cobertura si es
empleado de un empleador cubierto por cualquier
otro plan grupal de discapacidad a largo plazo
que asegure cualquier porcidon de sus ingresos
antes de la discapacidad (diferentes al Plan
BLTD); si esta recibiendo beneficios de jubilacion
de PEBA y ha renunciado a la cobertura activa de
los empleados; si es empleado temporal o
estacional; maestro a tiempo parcial; o si usted es
miembro a tiempo completo de las fuerzas
armadas de cualquier pais.

Inscripcion

Usted podra inscribirse en el programa SLTD
dentro de los 31 dias siguientes a su elegibilidad.
Usted podra escoger entre uno de dos periodos
de beneficio de espera descritos abajo. Si usted
no se inscribe dentro de los 31 dias siguientes a
su fecha de contratacion, debe completar una
declaracion de historial médico. La Standard
puede solicitar que se realice un examen fisico y
un andlisis de sangre. También es posible que se
le solicite que proporcione cualquier tipo de
informacion adicional sobre su asegurabilidad que
La Standard pueda requerir de forma razonable, a
su propio costo. A lo largo del afio, usted debera
registrar evidencia médica de buena salud.

Periodo de espera de los beneficios

El periodo de espera de beneficios es la cantidad
de tiempo durante el cual debe estar incapacitado
antes de que se paguen los beneficios. Usted
debera escoger un beneficio de 90 o 180 dias de
periodo de espera, y puede cambiar de 90 dias al
beneficio de 180 dias de periodo de espera en
cualquier momento completando un formulario de
Aviso de Elecciony entregandolo a su
administrador de beneficios.

Para cambiar de un beneficio de 180 dias a un
beneficio de 90 dias de periodo de espera, llene
un formulario de Aviso de Elecciony proporcione
evidencia médica de buena salud, con la cual La
Standard considerara para determinar si aprueba
su solicitud.
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Certificado

El certificado SLTD esta disponible en la pagina web de
discapacidad a largo plazo en
www.peba.sc.gov/longtermdisability.html. El certificado
contiene el control de suministros de su plan de seguros. Ni
el certificado ni ningln otro material, incluyendo esta
publicacién, puede modificar estas provisiones.

¢ Cuando se lo considera discapacitado?

Usted sera considerado discapacitado y elegible para
beneficiarse si no puede trabajar debido a una lesién
amparada, enfermedad fisica, desorden mental o embarazo.
Usted también necesitara satisfacer su respectivo periodo
de beneficio de espera y cumplir con las siguientes
definiciones de discapacidad durante ese periodo al que
esté aplicando.

Discapacidad de ocupacién independiente

Usted no esta en capacidad de realizar, con razonable
continuidad, los deberes materiales* de su propia ocupacién
durante el periodo de beneficio de espera y los primeros 24
meses de beneficios del SLTD son pagables.

“Ocupacion Independiente” significa cualquier trabajo,
negocio, oficio, profesion, llamado o vocacién que incluya
deberes materiales del mismo caracter general de su trabajo
regular y ordinario con el empleador. Su propia ocupacién
no se limita a su trabajo con su empleador, ni tampoco
cuando su trabajo esta disponible.

4 Los deberes materiales se refieren a tareas esenciales, funciones,
operaciones, habilidades, conocimiento, entrenamiento y experiencia,
Usted no esta en capacidad de desempefiar con razonable continuidad los

deberes materiales de cualquier ocupacion.

Discapacidad de cualquier ocupacién

Usted no puede realizar, con una razonable
continuidad, los deberes materiales 5 de cualquier

5

Los deberes materiales se refieren a tareas

fiar con razonable

funciones, y

los deberes

de cualquier ocupacion .
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ocupacion.

“Cualquier ocupacion” significa cualquier
ocupacion o empleo que usted pueda realizar,
debido a su educacion, entrenamiento o
experiencia, que esté disponible en una o mas
locaciones en la economia nacional y en la cual
usted puede esperar ganar por lo menos 65%
de su ganancia antes de la discapacidad
(ajustada por inflacién) dentro de los siguientes
12 meses siguientes a su retorno al trabajo,
independientemente de si esta trabajando en
esa y otra ocupacion. El periodo de cualquier
ocupacion comienza al término de su propio
periodo de ocupacioén y contintia hasta el fin del
maximo periodo de beneficio.

Discapacidad parcial

Usted se considera parcialmente discapacitado
si durante su periodo de beneficio de esperay
el mismo periodo de ocupacion, usted trabaja
mientras esta discapacitado, pero no puede
ganar mas del 80 por ciento de su ganancia
antes de la discapacidad, ajustada por
inflacion, mientras trabaja en su propia
ocupacion.

A usted se lo considera parcialmente
discapacitado si durante el periodo de cualquier
ocupacion usted trabaja mientras esta
discapacitado, pero no puede ganar mas del 65
por ciento de su ganancia antes de la
discapacidad, ajustado por inflacion, mientras
trabaja en cualquier ocupacion el periodo de
ocupacion.

Condiciones pre-existentes

"Condicién pre-existente" significa cualquier
lesion, enfermedad o sintoma (incluyendo
condiciones secundarias y complicaciones) que
haya sido documentada médicamente como
existente, o por la cual se incurrié en
cualquier tratamiento médico, servicio médico,
prescripcion u otro gasto médico en cualquier
momento durante el periodo de condicion pre-
existente mostrado en las Caracteristicas de
Cobertura del Certificado de Cobertura.

Guia de Beneficios del Seguro

Los beneficios no seran pagados, por incapacidades
causadas o propiciadas por condiciones pre-existentes a
menos que en la fecha en la que usted adquiera la
discapacidad:
e Usted ha estado continuamente cubierto
bajo el plan durante al menos 12 meses
(este es el periodo de exclusion); o
e Su fecha de discapacidad cae dentro de

los 12 meses siguientes a la fecha en la

que su cobertura SLTD se hizo efectiva y

puede demostrar que no ha consultado un

médico, recibido tratamiento médico o

tomado medicinas prescritas durante el

periodo de seis meses anterior a la fecha

efectiva de cobertura (este es el periodo de

condicién pre-existente).
La exclusion por condicion preexistente también se aplica
cuando cambia del plan con el periodo de espera de
beneficios de 180 dias al plan con el periodo de espera de
beneficios de 90 dias. El periodo de condicién preexistente,
el periodo sin tratamiento y el periodo de exclusion para el
nuevo plan se basaran en la fecha de entrada en vigencia
de su cobertura conforme al plan de 90 dias. Sin embargo,
si los beneficios no se vuelven pagaderos segun el plan de
90 dias debido a la exclusién de condicion preexistente, su
reclamo se procesara segun el plan de 180 dias como si no
hubiera cambiado de plan.

Reclamos

Una vez que aparece, estara inhabilitado durante 90 dias o
mas, hable con su administrador de beneficios o descargue
un paquete de formulario de reclamo en
www.peba.sc.gov/iforms.html. El paquete contiene:

e Declaracion del empleado.
e Auftorizacion para Obtener y Divulgar informacion,
e Auforizacion para obtener Notas de
Psicoterapia;
e Declaracion del médico tratante; y

e Declaracion del Empleador.

Usted es responsable de asegurar que estos formularios se
completen y se entreguen a La Standard. Puede enviar los
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formularios por fax, al 800.437.0961 o puede
enviarlos a la direccién en el formulario de
reclamaciones. Si tiene preguntas,
comuniquese con La Standard al
800.628.9696.

Proporcione los formularios de reclamo
completos a La Standard dentro de los 90 dias
posteriores al final de su periodo de espera de
beneficios. Si no puede cumplir con este plazo,
debe enviar estos formularios tan pronto como
sea razonablemente posible, pero a mas tardar
un afo después del periodo de espera de 90
dias. Si usted no suministra estos formularios
dentro de este tiempo, a menos que medie una
determinacion judicial de incapacidad legal, La
Standard puede denegar su reclamo.

Requisito de trabajo activo

Si una enfermedad fisica, un desorden mental,
lesién o un embarazo le impiden trabajar un dia
antes de la fecha programada de su cobertura
de seguro, ésta no se hara efectiva hasta el dia
después de que usted esté trabajando
activamente durante un dia completo.

Cambio de salario

Su prima SLTD se recalcula en funcién de su
edad a partir del 1 de enero anterior. Cualquier
cambio en sus ganancias de pre-discapacidad
después de que usted quede discapacitado no
tendra ningun efecto sobre la cantidad de su
beneficio SLTD.

Ingresos pre-discapacidad
Los ingresos pre-discapacidad son las

ganancias mensuales, incluidos los aumentos
de mérito y longevidad, de su empleador
cubierto a partir del 1 de enero anterior a su
ultimo dia completo de trabajo activo, o en la
fecha en que se convirtié en miembro si no era
miembro el 1 de enero. No incluye sus bonos,
comisiones, pago de horas extras o pago de
incentivo. Si usted es profesor, no incluye su
compensacion por la escuela de verano, pero
si incluye la remuneracion obtenida durante las

sesiones de verano regulares por parte del
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personal de la universidad.

Ingresos deducibles

Sus beneficios de SLTD se reduciran por su ingreso
deducible— ingresos que recibe o puede recibir—de otras
fuentes. El ingreso deducible incluye:

e Pago por enfermedad u otra continuaciéon
salarial (incluido el grupo de licencia por
enfermedad);

e Beneficios primarios y dependientes de

la Seguridad Social;
e Compensacion de los trabajadores;
e Beneficios BLTD;

e Otros beneficios grupales por

discapacidad;
e Beneficio de retiro maximo del plan; y

e Otras fuentes de ingresos.

Tenga en cuenta que el pago de vacaciones esta excluido
del ingreso deducible.

Por ejemplo, su beneficio de SLTD antes de ser reducido
por el ingreso deducible es 65 por ciento de su salario de
predisposicion cubierto. El beneficio se reducira en la
cantidad de cualquier ingreso deducible que reciba o pueda
recibir. El total del beneficio de SLTD reducido mas el
ingreso deducible proporcionara al menos el 65 por ciento
de su salario de predisposicion cubierto. El beneficio minimo
garantizado de SLTD es de $100, independientemente de la
cantidad de ingresos deducibles.

Debe cumplir los plazos para solicitar todos los ingresos
deducibles que puede recibir. PEBA tiene diferentes
requisitos para jubilacion por discapacidad. Para mas
informacion por favor comuniquese con PEBA al
803.737.6800 o al 888.260.9430.

Cuando los beneficios son otorgados, pueden incluirse pagos

que se le adeudaron mientras estaba recibiendo los beneficios
del SLTD. Si se otorgan beneficios retroactivos, o si recibe otro
ingreso antes de notificar a La Standard, es probable que haya
recibido pagos adicionales de SLTD. Esto es porque usted
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recibe beneficios de su plan y tiene ingresos de
otra fuente durante el mismo periodo de tiempo.
Usted debe pagar el plan por este pago en
exceso.

Prestaciones de seguridad de por vida
La cobertura de SLTD proporciona beneficios de
incapacidad de por vida a largo plazo si, en el
ultimo dia del periodo de beneficio maximo
regular, no puede realizar dos o mas actividades
de la vida diaria o sufre un deterioro cognitivo
grave que se espera que dure 90 dias o mas,
segun lo certifique un médico en la especialidad
apropiada como determinado por La Standard. El
beneficio vitalicio sera igual al beneficio que se
pagé el ultimo dia del periodo regular de
incapacidad a largo plazo.

Beneficios por muerte
Si muere mientras se pagan los beneficios de

SLTD La Standard pagara un beneficio de
suma global a su sobreviviente elegible. Este
beneficio sera igual a tres meses de su
beneficio SLTD, no se vera reducido por
ingreso deducible. Los sobrevivientes elegibles

incluyen:

e Su cbnyuge sobreviviente;

¢ Hijos solteros sobrevivientes menores de 25

afios de edad; y
e Cualquier persona que brinde atencion y

apoyo a cualquier nifio elegible.

Este beneficio no esta disponible para ningun
sobreviviente elegible si sus beneficios y
reclamo SLTD han alcanzado el periodo de
beneficio maximo antes de su muerte. Ademas,
este beneficio no esta disponible si ha sido
aprobado o esta recibiendo el beneficio de

seguridad de por vida.
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Cuando la cobertura de SLTD termina

Su cobertura de SLTD termina automaticamente en la

primera de estas fechas:

El ultimo dia del mes por el que pagdé una prima;
La fecha en que termina la politica de grupo; o
La fecha en que no se cumplen los requisitos
notificados en la seccion de elegibilidad de este

capitulo;

Cuando los beneficios terminan

Sus beneficios terminaran automaticamente en la primera

de estas fechas:

La fecha en que ya no esta discapacitado;

La fecha en que finaliza su periodo de beneficio
maximo, a menos que los beneficios de SLTD
contintien con el beneficio de seguridad de por vida;
La fecha en que los beneficios sean pagaderos bajo
cualquier otra péliza de seguro por incapacidad a
largo plazo grupal para la cual usted se asegure
durante un periodo de recuperacion temporal; o

La fecha de su muerte.

Conversion

Cuando finalice su seguro SLTD, puede comprar un seguro

de conversién SLTD si cumple con todos estos criterios:

Su seguro termina por una razén que no sea:

e Terminacion o modificacién de la pdliza

colectiva;

e Su mora en el pago de una prima requerida;

e Su jubilacion.
Estuvo asegurado bajo el plan de seguro por incapacidad a
largo plazo de su empleador durante al menos un afio a
partir de la fecha en que finalizé su seguro.

No esta discapacitado en la fecha de finalizacion de su
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Si tiene preguntas sobre la conversion de su politica

seguro.

Usted es ciudadano o residente de los Estados

Unidos o Canada.

Usted solicita por escrito y paga la primera
prima por seguro de conversiéon SLTD dentro
de los 31 dias posteriores a la finalizacion de

SuU seguro.

de SLTD, llame a La Standard al 800.378.4668.

Tendra que mencionar el nimero de grupo del estado

de Carolina del Sur, 621144.

Exclusiones y limitaciones

Las discapacidades resultantes de una guerra
o cualquier acto de guerra no estan cubiertas.
Las lesiones intencionales auto infligidas no
estan cubiertas.

Los beneficios no se pagan cuando usted no
esta bajo el cuidado permanente de un
médico de la especialidad respectiva.

Los beneficios no son pagables en cualquier
periodo cuando no esté participando de
buena fe, en un concurso de tratamiento
médico, entrenamiento vocacional, o
educacion aprobada por La Standard, a
menos que la discapacidad le impida
participar.

Los beneficios no son pagaderos por ningun
periodo de discapacidad cuando usted esté
confinado por alguna razén en una institucion
penal o correccional.

Los beneficios no son pagados después de
haber sido incapacitado segun los términos
del plan SLTD por 24 meses durante toda su
vida, excluyendo el beneficio de periodo de
espera en virtud de una discapacidad
causada o aportada por:

e Un desorden mental, a menos que se
trate de confinamiento contintio en un
hospital debido a un desorden mental

al final de los 24 meses.

140

e El consumo de alcohol, alcoholismo, el uso de
cualquier droga ilicita, incluyendo alucinégenos o
cualquier droga adictiva;

e Dolor crénico, musculo esquelético o afecciones del
tejido conectivo;

e Fatiga crénica o condiciones relacionadas; o

e Sensibilidades quimicas y ambientales.

Durante los primeros 24 meses de discapacidad, después
del periodo de espera de beneficios, los beneficios de
SLTD no se pagaran por ningun periodo de discapacidad
cuando usted puede trabajar en su propia ocupacién y
puede ganar al menos 20 por ciento del salario que ganaba
antes de la discapacidad, ajustado por inflacion, pero usted
elige no trabajar. Después de este tiempo, no se pagaran
beneficios de SLTD por ningun periodo de discapacidad
cuando usted esté en capacidad de trabajar en cualquier
ocupacion y pueda ganar al menos el 20 por ciento de sus
ganancias antes de la discapacidad, ajustadas a la

inflacion, pero usted elige no trabajar.

En general, los beneficios no se pagan por ningun periodo
de discapacidad cuando no recibe beneficios por
discapacidad bajo el plan BLTD. Sin embargo, esto puede

no aplicarse si:

¢ Recibe o es elegible para recibir otros ingresos que son

deducibles bajo el plan BLTD y la cantidad de ese
ingreso iguala o excede la cantidad de los beneficios
que de otra manera le serian pagaderos a usted bajo

ese plan;

e Beneficios que de otro modo serian pagaderos para

usted en virtud del plan BLTD se estan utilizando para

reembolsar un pago en exceso de cualquier reclamo, o;

e Usted no estaba asegurado bajo el plan BLTD cuando

quedo discapacitado.

Mientras viva fuera de los Estados Unidos o Canada,
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el pago de los beneficios esta limitado a 12
meses por cada periodo de incapacidad

continua.

Apelaciones
Si La Standard niega su reclamo de beneficios

suplementarios de discapacidad a largo plazo, usted
puede apelar la decisién mediante notificacion por
escrito dentro de los 180 dias posteriores a la
recepcion de la carta de rechazo. Envia la apelacion
a:

Compafia de Seguros Standard

P.O. Box 2800

Portland, OR 97208

Si La Standard mantiene su decision, el reclamo
recibira una revision independiente por parte de la

Unidad de Revision Administrativa de La Standard.

Debido a que la discapacidad suplementaria a largo
plazo esta totalmente asegurada porLa Standard,
usted no puede apelar las decisiones de SLTD a
PEBA.
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Ventajas de MoneyPlus
MoneyPlus le permite ahorrar dinero en costos

médicos y de dependiente elegibles. Con MoneyPlus
usted elige contribuir a un monto anual de su salario, y
éste se deduce de su salario antes de impuestos.
Usted puede usar estos fondos para pagar los gastos
médicos elegibles para usted o su dependiente. A
medida que usted incurre en gastos durante el afio del
plan, usted solicita el reembolso. ASIFlex administra el

programa MoneyPlus. Puede conocer mas informacion

e

n Sin MoneyPlus Con MoneyPlus
Pago mensual bruto® $3.750,00 $3.750,00

w

w Contribucion estatal de jubilacion (9%) -$337,50 - $337,50.00

w Cuota de la Cuenta de Gastos de - $0,00 -$2,32

. Cuidado de Dependientes

p Cuota de la Cuenta de Gastos Médicos - $0,00 - $2,32

€ Deducciones de némina antes de

b impuestos de MoneyPlus - $0,00 - $400,00

a Cuenta de Gastos de Cuidado de

: Dependiente

= Cuenta de Gastos Médicos - $0,00 - $56,00

¢ Primas de salud y dentales

. , . - $0,00 - $157,58

- Nivel de cobertura de empleados/hijos - -

g

o Ingresos Brutos Gravables $3.412,50 $2.794,28

; Impuestos estimados de némina (27%)” -$921,38 - $754,46

I Gastos

m  Gastos de cuidado de dependientes

= - $400,00 - $0,00

o

n  Gastos médicos - $56,00 - $0,00

Primas de salud y dentales

e y - $157,58 - $0,00

y Nivel de cobertura de empleados/hijos

p Pago para llevar a casa $1.877,54 $2.039,82

| Pago adicional para llevar a casa con MoneyPlus (4.33% de incremento)

u

s. html.

 Asume un salario anual de $45.000

7 Incluye los impuestos estatales y federales; casados, declarando conjuntamente.
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Cbémo se puede ahorrar dinero con MoneyPlus
Con MoneyPlus usted se beneficia de tener menos ingresos

imponibles en cada uno de sus sueldos, lo cual significa mas

ingresos que puede usar para gastos médicos suyos o de un

dependiente. El ejemplo de ahorro mensual en esta pagina

muestra cdmo pagar los gastos elegibles con una deduccién de

ndémina antes de impuestos puede aumentar sus ingresos

gastables. Este escenario es para una persona soltera con dos
dependientes inscritos en el Plan Estandar y que también es

miembro del Sistema de Jubilacién de Carolina del Sur o SCRS.

Ventajas de
MoneyPlus

$618,22
$166,92

$162,28
$1.947,36
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Gastos administrativos de MoneyPlus
Las cuentas de MoneyPlus tienen un cargo

administrativo, que se establece para tener un impacto
minimo en relacién con los ahorros en impuestos que
proporcionan las cuentas. Usted pagara un costo
administrativo por cada cuenta en la que se inscriba.
Debido a que MoneyPlus se rige por el Cédigo de
Rentas Internas, existen requisitos y restricciones del
Servicio de Rentas Internas (IRS) para los participantes

del programa.

Cuota administrativa mensual

Cuenta de Gastos Médicos $2.32
Cuenta de Ahorros para la Salud $1.00
Cuenta de gastos médicos $2.32
Cuenta de Gastos Médicos de uso Limitado $2.32
Central Bank (HSA)

Cuota de mantenimiento (saldos

inferiores a $2.500) $1.25

Declaraciones en papel $3.00

La caracteristica de prima de pdliza colectiva antes de
impuestos, le permite pagar sus primas con el dinero
antes de impuestos. No tiene ningun costo participar en
las caracteristicas de la Prima de Péliza Colectiva Antes
de Impuestos.

Recursos para miembros

Sitio web de ASIFlex

El sitio de internet, www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus, le

permite:

e Revisar su cuenta y estado de cuenta enlinea,
informacion de reclamaciones y transacciones
de tarjeta;

e Presentacion de reclamaciones;

e Configuracion de deposito directo;

e Configurar las notificaciones por correo
electrénico y/o de mensaje de texto para su
cuenta;

e Obtener informacion sobre los beneficios fiscales
especificos disponibles para usted; y

e Tener acceso a recursos incluyendo gastos

elegibles, descripciones de programa,
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informacion de tarjeta débito, reclamaciones en linea y
formularios administrativos y una herramienta

calculadora de gastos y ahorro de costos.
Aplicacion mévil ASIFlex

La aplicacion movil ASIFlex permite que los participantes
presenten reclamaciones y vena sus cuentas de MoneyPlus
desde su teléfono o tableta. La opcion de presentacion de
reclamacion le permite capturar documentacion usando la
camara del dispositivo mévil y entregar esa documentacion
con su reclamacion. La aplicacion mévil también le permite
usar la opcién de microéfono para presentar una reclamacion.
Esto significa que puede elegir hablar en lugar de escribir
parte de la informacion de la reclamacion. Ademas de
presentar reclamaciones, usted puede ver su monto de
eleccion anual, el saldo de la cuenta, contribuciones,
reembolsos y reclamaciones anteriores ya presentadas. La
aplicacion es gratuita y esta disponible en linea en www.

ASIFlex.com/SCMoneyPlus o por medio de Google Play o

App Store.
Responsabilidades para usar una cuenta

Cuando se inscribe en cualquier cuenta de gastos de

MoneyPlus, usted certifica en el formulario que:

e Pedira y mantendra copias de la documentacién
que va a necesitar para sus reclamaciones de
reembolso, incluyendo declaraciones detalladas
de servicio y explicacion de beneficios del plan de
seguro (EOB);

e Use la cuenta solo para pagar sus gastos
calificados para IRS para usted y sus dependientes
elegibles para IRS;

e Primero usara todas las otras fuentes de
reembolso, incluidas las provistas por su plan o
planes de seguro, antes de solicitar el reembolso de
su cuenta de gastos; y

e No buscara reembolso a través de ninguna fuente

adicional después de buscarlo en su cuenta.
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Crédito fiscal de ingresos ganados
Las contribuciones hechas antes de impuestos a una

Cuenta de Gastos de Cuidados de Dependiente o una

Cuenta de Gastos Médicos reducen su ingreso

devengado gravable. Cuanto menor sea su ingreso

ganado, mayor sera el crédito tributario por ingreso del

trabajo. Consulte la Publicacion 596 del IRS o hable con

un profesional de impuestos para obtener mas

informacion.

Normas del IRS para las cuentas de
gastos

Usted puede inscribirse cada ano durante la
inscripcidn abierta para hacer una nueva eleccion;
las elecciones no se renuevan automaticamente, a
menos que usted esté inscrito en un HSA.

Usted puede cambiar su eleccion si experimenta
un evento de cambio de estatus que lo califique
como se establece en el plan.

Para participar, usted no tiene que estar inscrito en
planes médicos, dentales o de visién de PEBA. Por
ejemplo, usted puede tener seguro por medio del
empleador de un cényuge, y aun asi inscribirse
para cuentas de gastos por medio de PEBA (sujeto
a los limites del plan y del IRS).

Usted tiene acceso a todo su monto de eleccion
para MSA en enero 1. Por tal razén, se le puede
reembolsar hasta este monto, deduciendo los
reembolsos

previos en cualquier momento durante el afio sin
importar su saldo.

Usted no puede pagar ninguna prima de seguro a
través de ningun tipo de cuenta de gasto flexible.
Estas cuentas son independientes de la opcién de
prima de seguro colectivo antes de impuestos.

Usted no puede pagar un gasto de cuidado de
dependientes de su cuenta de gastos médicos, o
un gasto médico (MSA)
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e La MSA incluye una provisién que pasa el saldo. Usted
puede extender hasta $500 de fondos sin usar a su
Cuenta de Gastos Médicos del nuevo afio.

e EIDCSA incluye un periodo de gracia. Esto significa que
usted puede continuar gastando los fondos de 2019 hasta
marzo 15 de 2020. Los gastos en que incurra desde enero
1 de 2019 hasta marzo 15 de 2010, se pueden considerar
para reembolso de su cuenta del afio 2019.

e Es posible que no se le reembolse a través de sus cuentas
MoneyPlus los gastos pagados por el seguro o por
cualquier otra fuente.

e No puede deducir los gastos reembolsados de su
impuesto sobre la renta.

o Usted solo puede recibir el reembolso de servicios
recibidos. No se le pueden reembolsar servicios futuros, ni
tampoco puede hacer un pago anticipado para un servicio

futuro.

Caracteristicas de prima del Seguro Colectivo
antes de impuestos

La caracteristica de prima de pdliza colectiva antes de
impuestos le permite pagar las primas de su plan estatal de
salud, con dinero de su ndbmina de pago antes de retener
losimpuestos. También puede usar sus ingresos antes de
impuestos para pagar sus primas para el plan dental
estatal, Dental Plus, plan estatal de salud visual, seguro de
vida opcional para cobertura de hasta $ 50.000 y el Plan

complementario TRICARE.

Elegibilidad e inscripcién

Todas las personas que pagan primas de salud, dental, de
salud visual, seguro de vida opcional o de plan

complementario TRICARE se inscriben automaticamente en

la opcién de prima de seguro colectivo antes de impuestos.

Sin embargo, usted puede rechazarla en su inscripcion

inicial.

Si usted rechaza esta opcion, puede inscribirse en ella durante
la inscripcidn abierta, que tiene lugar en octubre, o dentro de los

31 dias siguientes a una situacion especial de elegibilidad. Para
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esto, mire la opcién Realizar cambios a su cobertura de
MoneyPlus, en la pagina 157. Para conocer situaciones

especiales de elegibilidad, consulte la pagina 24.

Cuenta de Gastos Médicos
Una cuenta de gastos médicos (MSA) le permite pagar

los gastos médicos elegibles que no estan cubiertos por
el seguro, incluidos los copagos y coaseguros, con

ingresos antes de impuestos. Los MSAs ofrecen la

tarjeta ASIFlex, que funciona como una tarjeta de débito.

Usted puede usar estar tarjeta para gastar los fondos
como alternativa a la presentacion de reclamos de
reembolso. Usted puede extender al afio siguiente hasta
$500 de los fondos puestos en su cuenta de gastos
médicos (MSA) que no haya usado durante el afo del

plan.

Elegibilidad

Usted debe ser elegible para los beneficios del seguro
colectivo estatal para participar en un MSA. Sin
embargo, no es necesario que esté cubierto por un
programa de seguro para participar, ni tiene que
inscribirse en la opcién de prima de seguro colectivo
antes de impuestos. Se anima a los miembros inscritos
en el plan estandar a participar en una cuenta de gastos

médicos.

Inscripcién

Puede inscribirse en un MSA dentro de los 31 siguientes
a la fecha de su contratacion a través de su empleador.
Si no se inscribe, entonces puede inscribirse durante el
préximo periodo de inscripcion abierta en octubre por

medio de MyBenefits en Mybenefits.sc.gov.

También puede inscribirse o realizar cambios en esta
cuenta dentro de los 31 dias posteriores a una situacion
de elegibilidad especial. Para esto, mire la opcién
Realizar cambios a su cobertura de MoneyPlus, en la
pagina 157. Para conocer situaciones especiales de
elegibilidad, consulte la pagina 24.

Usted tendra que volver a inscribirse todos los afos
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durante el periodo de inscripcion abierta para continuar su

cuenta el afio siguiente.

Cdomo decidir cuanto apartar

Calcule la cantidad que usted y su familia gastaran en
atencién médica de rutina, recurrente y predecible durante
todo el afio. Usted puede extender hasta $500 de fondos de
cada afo al plan del afo siguiente. Tiene hasta el 31 de
marzo de 2021 para presentar reclamaciones de reembolso y
entregar la documentacién de los gastos elegibles en los que

haya incurrido durante el afio 2020.

El monto anual que elija contribuir a su cuenta se dividira en
primas iguales y se deducira de cada cheque de pago antes de

impuestos.

Una vez que se registre en un MSA y decida cuanto aportar,
el monto total estara disponible el 1 de enero. No tiene que
esperar que los fondos se acumulen en su cuenta antes de

que se le reembolsen los gastos médicos elegibles.

Limites de contribuciones
El limite de contribucion para el afio 2019 es de $2.700. Si

esta casado y su conyuge es elegible para la cobertura
patrocinada por PEBA como empleado, cada uno de
ustedes puede hacer contribuciones de hasta $ 2.700 por
ano. Los limites de contribucion para 2019 seran publicados
por el IRS en una fecha posterior. Los limites se pueden
encontrar en

www.peba.sc.gov/moneyplus.html.

Personas que pueden tener cobertura de una MSA
Un MSA puede usarse para reembolsar gastos elegibles por:

e Usted mismo;

e Su conyuge (incluso si tiene un MSA independiente);
e Su hijo calificado; y

e Su pariente calificado.

Una persona es un hijo calificado si no es el hijo calificado

de otra persona, aunque un hijo elegible de padres
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divorciados se trata como dependiente de ambos,
por lo que cualquiera o ambos padres pueden
establecer una MSA. Ademas, un hijo califica si:

e No ha cumplido los 27 afios de edad durante
el afo contributivo (si un nifo calificado es
fisica 0 mentalmente incapaz de cuidarse a si
mismo, no hay requisito de edad);

e Tiene una relaciéon especifica de tipo familiar
con usted: hijo/hija, hijastro/hijastra, hijo de
crianza elegible, hijo adoptado legalmente o
colocado para adopcion legal; y

e Es ciudadano de los Estados Unidos, nacional
presidente de los EE. UU., México o Canada.

Un individuo es pariente calificado si es ciudadano de
los EE. UU., nacional de los EE. UU o residente en los
EE. UU., México o Canada y:

e Tiene una relacion especifica de tipo familiar
con usted, no es hijo calificado de otra
persona, y recibe mas de la mitad de apoyo
de su parte durante el afo fiscal; o

e Sino existe una relacion especifica de tipo
familiar con usted, es miembro de y vive en su
hogar (sin violar las leyes locales) durante
todo el afio fiscal y recibe mas de la mitad de
apoyo de parte suya durante el aio fiscal.

Para mas informacién, comuniquese con su empleador
0 asesor de impuestos. También puede comunicarse
con el IRS en www.irs.gov 0 marcando 800.829.1040, o

ver las publicaciones 501 y 502 del IRS.
Gastos elegibles

Los gastos elegibles para el reembolso incluyen sus

copagos, deducibles y coaseguros. También puede usar

su MSA para pagar:
e Examenes de bienestar de adultos;

e Salud visual incluyendo anteojos/lentes de sol
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de prescripcion, lentes de contacto, soluciones de
limpieza, gotas para los ojos para quienes usan lentes
de contacto, lentes de lectura de venta libre, cirugia
de correccion visual;

Gastos dentales del bolsillo, tales como deducibles o
coaseguros, incluyendo obturaciones, coronas,
puentes, dentaduras y adhesivos, guardas oclusales,
implantes y ortodoncias;

Examenes de audicién, audifonos y baterias;

Gastos de millaje incurridos en desplazamientos para
recibir atencion médica (sujeto a limite de IRS);
Articulos de cuidado médico de venta libre, tales
como Band-Aids, anticonceptivos, kits de embarazo y
fertilidad, vitaminas prenatales, bombas de lactancia,
bloqueadores solares y humectante para labios (15
SPF y de amplio espectro), suministros/kits de
primeros auxilios, tirantes y cabestrillos de
articulaciones, monitores de presion arterial,
suministros para diabéticos, termémetros, bastones,
muletas, cajas o cortadores para pildoras, y miles de
otros articulos;

Medicinas o drogas de venta libre si son prescritas por
un médico (analgésicos, medicinas para alergia,
medicinas para resfriado/tos/influenza, ayudas
estomacales/digestivas, etc.) y

Cualquier otro gasto médico del bolsillo deducible bajo
las leyes fiscales vigentes, incluido el desplazamiento
hacia y desde las instalaciones médicas (sujeto a los
limites del IRS).

Gastos no elegibles

Primas de seguro;

Garantias de vision y contratos de servicio;

Gastos por un servicio que no se ha proporcionado o
para calculos de pre tratamiento;

Gastos para buena salud y bienestar en general;
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e Operaciones ilegales;

e Gastos pagados por el seguro o cualquier otra
fuente.;
e Tarifas de membresia a club de salud o de
estado fisico; y
o Cirugia cosmética, tratamientos o medicinas
no considerados médicamente necesarios
para aliviar, mitigar o prevenir una condicién
médica;
Usando sus fondos MSA
Usted tiene muchas formas de acceder a sus fondos
MSA. Puede usar una tarjeta de débito especial pagar
los gastos directamente, conocida como tarjeta
ASIFlex, o puede hacer que le reembolsen los gastos
mediante el depésito directo presentando una
reclamacion en linea en
www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus, o por medio de la
para aplicacién movil ASIFLlex, por llamada a la linea
gratuita o por correo postal.

Tarjeta ASIFlex

La tarjeta ASIFlex, una tarjeta de débito emitida sin
cargo para todos los participantes de MSA, se puede
usar para pagar los gastos médicos elegibles sin
seguro para usted y sus familiares cubiertos. Al
suscribirse a una MSA, recibira dos tarjetas para que
pueda darle una a su conyuge o hijo.

Como activar su tarjeta

Para activar su Tarjeta ASIFlex y poder comenzar a
usarla, llame gratuitamente al numero en la etiqueta de
la tarjeta. Puede programar un PIN que sdélo lo debe
conocer usted.

Como usar su tarjeta
Usted puede iniciar sesién para transacciones de
crédito o ingresar su PIN para transacciones de débito.

La tarjeta es una tarjeta de uso limitado y se puede usar
en proveedores de atencion médica y comerciantes que
acepten VISA®, También se puede usar con
comerciantes minoristas que usen el sistema de
aprobacion de informacion de inventario, conocido en
inglés como IIAS, e identifiquen qué productos son
elegibles para MSA: Para encontrar una lista vigente de
comerciantes de IIAS disponibles ingrese a
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www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus.

El uso de la tarjeta no es sin papel. Cada vez que pase la
tarjeta, pidale al proveedor una declaracion especificada
del servicio que incluya el nombre del proveedor, el
nombre del paciente, la fecha del servicio, la descripcién
del servicio y la cantidad en délares. ASIFlex
automaticamente aceptara y procesara la mayor cantidad
de transacciones posibles, sin embargo, las regulaciones
del IRS exigen que usted proporcione documentacién de
respaldo para soportar ciertas transacciones.

Usted puede solicitar la documentacién y mantener la
copia en papel; o simplemente tomar una fotografia del
documento y almacenarla en la galeria de su dispositivo.
Para mas informacién, consulte seccion del
autovalidacién de transacciones a continuacion.

Documentacién de transacciones con la tarjeta ASIFlex

Segun el IRS, no es necesario presentar documentacion
para:

e Copagos conocidos por servicios provistos a través del
Plan Estatal de Salud en el que usted esta inscrito;
e Recetas elegibles compradas a través de pedido por

correo de su plan de salud;

e Gastos recurrentes en el mismo proveedor por la misma

cantidad en dolares (como pagos mensuales de
ortodoncia); o

e Articulos de salud de venta libre aprobados por el IRS.

Autovalidacion de transacciones

Para otros gastos de atencién médica, se necesita
documentacion. ASIFlex recibira datos de reclamaciones
de BlueCross BlueShield de Carolina del Sur y EyeMed.
ASIFlex auto-validara las transacciones con tarjeta de
crédito que pueda conciliar con reclamaciones recibidas
de otros proveedores. Si ASIFlex no puede validar una
reclamacion, usted tendra que presentar documentacion
de la transaccion.

Las solicitudes de documentacion se envian por correo
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electrénico y se afiaden en linea a su cuenta.
Usted cuenta con 52 dias para responder o su
tarjeta sera desactivada.

e Aviso inicial, que se envia aproximadamente 10

dias después de que ASIFlex recibe el aviso de
transaccion.

e Aviso de recordacién, que se envia 21 dias
después del aviso inicial.

e Aviso de desactivacion, que se envia 21 dias
después del aviso de recordacion y las futuras
presentaciones de reclamacion se compensan
con el monto pendiente.

Cuando la documentacién se entregue, su tarjeta se
reintegrara de inmediato. Cualquier valor del afo del
plan que no esté documentado antes del 31 de
marzo de 2021, no cumplira con los lineamientos del
IRS y se gravara como ingreso.

Usted debe conservar todos los documentos que
respalden sus reclamaciones durante al menos un
afo y presentarlos a ASIFlex cuando asi se le
solicite.

Tarjetas perdidas
Si pierde o le hurtan su tarjeta ASIFlex, llame de
inmediato a ASIFlex al 833.726.7587.

Solicitando el reembolso de gastos elegibles
Antes de presentar reclamaciones de reembolso,
primero debe presentar reclamaciones de seguro por
los beneficios que ha recibido. Los gastos directos
que queden después de eso, se pueden enviar a
ASIFlex para reembolso de su MSA. El cheque
minimo de reembolso es de $25, excepto por el
ultimo reembolso que lleve el saldo de su cuenta a
cero. Asegurese de inscribirse para depodsito directo
porque no hay minimo para transacciones
electronicas.

Si no usa su tarjeta ASIFlex, puede enviar un
Formulario de Reclamacion MoneyPlus en linea en
www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus o por medio de la
aplicacion moévil ASIFlex. Usted también puede
entregar un formulario de reclamo en papel, junto
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con una copia de su documentacién de gastos o la
explicacion de beneficios. Usted también debe tener en
cuenta las fechas limites descritas en la seccion de
restricciones del en la pagina 145.

Al recopilar documentacion, tenga en cuenta estos
requisitos:

e La documentacion puede ser una factura de su
proveedor de atencidon médica que indique la fecha
del servicio, el costo del servicio, el tipo de servicio,
el proveedor del servicio y la persona para la cual se
prestoé el servicio. Nota: los recibos de copago deben
mostrar una descripciéon como "copago de visita a
consultorio".

e La documentacion también puede ser una
Explicacion de Beneficios de su plan de seguros
mostrando el pago del plan de seguros y la cantidad
que debe pagar

e Para productos de venta libre para el cuidado de la
salud, proporcione un recibo del comerciante con la
descripcion de los articulos.

e Para medicinas de venta libre o medicamentos,
obtenga la prescripcion de un médico y entregue el
recibo del comerciante con la descripcion de los
articulos.

e Para prescripciones, entregue recibos de farmacia que
muestren el nimero de la prescripcion y el nombre del
medicamento. Usted también puede solicitar una
impresion de la farmacia que describa sus
prescripciones; de lo contrario obtenga esta
informacion del sitio de internet de la farmacia. Para
prescripciones de orden por correo, solo provea el
recibo de orden de correo con la descripcion de cada
articulo.

e En algunas circunstancias, es posible que se necesite
una declaracion por escrito de su proveedor de
atencion médica indicando que el servicio era
médicamente necesario. Puede encontrar una carta de
muestra de Medical Necessity en www.ASIFlex.
com/SCMoneyPlus bajo la pestaia de recursos.

ASIFlex procesara su reclamo dentro de los tres dias

habiles posteriores a su recepciéon. Su reembolso puede
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depositarse directamente a su cuenta bancaria en
el plazo de un dia de procesamiento de sus
reclamaciones. Este servicio no tiene un cargo
adicional e incluye notificaciones de cuando se
procesan sus fondos. Para establecer un depdsito
directo, inicie sesion a su cuenta en linea 'y
actualice sus parametros de cuenta personal.
También deberia inscribirse para recibir alertas

por correo electrénico y/o mensaje de texto.

Comparacién el MSA con los gastos de
reclamo en el Formulario 1040 del IRS

Usted dolo puede reclamar gastos médicos y dentales
detallados en su Formulario 1040 del IRS si éstos
exceden el 10 por ciento de su ingreso bruto
ajustado. Si presenta una declaraciéon conjunta de
impuestos, su ingreso bruto ajustado incluye tanto su
ingreso como el de su cényuge. El MSA libre de
impuestos le brinda una forma alternativa de ahorrar
impuestos en sus gastos médicos directos no
asegurados.

Por ejemplo, si su ingreso bruto ajustado es de
$45.000, el IRS solo le permitira deducir gastos
detallados que excedan $4.500, o el 10 por ciento de
su ingreso bruto ajustado. Pero si tiene $2.000 en
gastos médicos elegibles, MoneyPlus MSA le
ahorraria $656 en sus gastos médicos en impuestos
federales a la renta (15 por ciento), impuestos
estatales de Carolina del Sur (7 por ciento) e
impuestos de Seguridad Social (7,65 por ciento).

Para obtener mas informacion sobre el crédito fiscal,
consulte /RS Publicacion 502 o use los servicios de
un profesional de impuestos.

¢ Qué sucede con su MSA cuando deja su
trabajo?

Cuando usted tiene un MSA y deja su empleo, usted
puede ser elegible para continuar aportando a su MSA

hasta el fin del afio del plan.

La cobertura de COBRA consistira en la cantidad

150

que tenga en su MSA en el momento del evento calificado,
mas las contribuciones adicionales hasta la cantidad anual
que eligié para contribuir. Usted debe pagar 102 por ciento
de su costo normal, que es su monto de contribucion mas
el costo administrativo de $2.32 para cobertura COBRA. Si
tiene fondos disponibles al final del afio del plan, hasta
$500 seran conservados y quedaran disponibles para usted
hasta el final de su periodo de cobertura COBRA. ASIFlex

lo contactara respecto a la continuacién de la cobertura.

Si usted no continda su MSA como lo permite
COBRA, tiene hasta el 31 de marzo del afio siguiente
o hasta que agote su cuenta, lo que ocurra primero,
para presentar los gastos elegibles de MSA incurridos
antes de que usted dejara el empleo. No se le

devolveran los fondos que aun estén en su cuenta.

La Ley de Licencia Médica o Familiar (FMLA) puede
afectar sus derechos para continuar con la cobertura
mientras esta ausente. Péngase en contacto con su

empleador para obtener mas informacion.

¢ Qué sucede con su MSA después de morir?

Su MSA finaliza en la fecha en que muere y el saldo no
se reembolsa a los sobrevivientes. Un dependiente o
beneficiario calificado por el IRS puede continuar una
MSA hasta el final del afio del plan bajo COBRA. Para
mas informacién contacte a ASIFlex. Si el MSA no se
continua a través de COBRA, el beneficiario tiene 90
dias a partir de la fecha de su fallecimiento o el final del
periodo de expiracion, lo que suceda primero, para
presentar reclamaciones por gastos elegibles incurridos

hasta la fecha de su fallecimiento.

La muerte de un cényuge o hijo crea un cambio de
estado. En ese momento usted puede detener, iniciar o
cambiar la cantidad contribuida a su MSA. Usted cuenta
con 31 dias desde la fecha de fallecimiento para realizar

el cambio. Consulte la pagina 157 para conocer
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informacion sobre cémo cambiar su contribucion.

Cuenta de Gastos de Atencion Médica de
Dependiente

Una cuenta de gastos de atencion médica de
dependiente, o DCSA le permite pagar los gastos de
cuidado de dependientes relacionados con trabajo
con ingresos antes de impuestos. Esta cuenta es
solo para pagar los costos de guarderia para nifios y
adultos, y no se puede usar para pagar la atencion
médica dependiente. Los fondos solo se pueden
usar para gastos realizados durante el afio del plan
de 2019. Si le queda dinero en su cuenta a
diciembre 31, tiene hasta el 15 de marzo de 2020,
para gastar los fondos depositados durante el afio
2019. Tendra hasta el 31 de marzo de 2020 para
solicitar el reembolso de sus fondos de 2019 por
gastos en que haya incurrido en o antes de marzo
15 de 2020.

Elegibilidad

Usted debe ser elegible para beneficios del seguro
colectivo estatal para participar en un DCSA. Sin
embargo, no es necesario que esté cubierto por un
programa de seguro para participar, ni tiene que
inscribirse en la opcion de prima de seguro colectivo
antes de impuestos.

Inscripcién

Puede inscribirse en un DCSA dentro de los 31
siguientes a la fecha de su contratacion a través de
su empleador. Si no se inscribe, entonces puede
inscribirse durante el proximo periodo de inscripcion
abierta en octubre por medio de MyBenefits en
Mybenefits.sc.gov.

También puede inscribirse o realizar cambios en esta
cuenta dentro de los 31 dias posteriores a una
situacion de elegibilidad especial. Para esto, mire la
opcion Realizar cambios a su cobertura de
MoneyPlus, en la pagina 157. Para conocer
situaciones especiales de elegibilidad, consulte la
pagina 24.

Usted tendra que volver a inscribirse todos los afos
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durante el periodo de inscripcion abierta para continuar su
cuenta el afio siguiente.

Decidiendo cuanto apartar
Calcule el monto que gastara en cuidado de

dependientes durante todo el afo. Tenga en cuenta las
vacaciones y el tiempo de vacaciones cuando es posible
que no tenga que pagar por la atencion de los
dependientes. EI monto anual que elija contribuir a su
cuenta se dividira en primas iguales y se deducira de

cada cheque de pago antes de impuestos.

El IRS no permitira que quede dinero todavia en su
cuenta después de que haya reclamado todos sus
gastos al final del afo para que se le devuelvan o se
transfieran al siguiente afio del plan. Si le queda dinero
en su cuenta a diciembre 31, tiene hasta el 15 de marzo
de 2021, para gastar los fondos depositados durante el
afo 2019. Tendra hasta el 31 de marzo de 2021 para
solicitar el reembolso de los gastos incurridos en o antes
de marzo 15 de 2021.

Cuando se haya inscrito para un DCSA y decida cuanto
contribuir, debe esperar a que los fondos se acumulen
en su cuenta antes de ser reembolsados por gastos

elegibles.
Limites de contribuciones

El limite de contribucién para un DCSA se basa en su
estado de declaraciéon de impuestos. A continuacion, se
muestran los limites de 2019. Los limites de contribucion
para 2020 seran publicados por el IRS en una fecha
posterior. Los limites se pueden encontrar en www.peba.

sc.gov/moneyplus.html.

e Casado, presentando por separado: $2.500
e Soltero, cabeza de familia: $5.000

e Casado, presentando conjuntamente: $5.000

Si usted o su cényuge ganan menos de $5.000 al afio,

su maximo es igual al menor de los dos ingresos.

En 2020, la DCSA tiene un tope de $1.700 para
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empleados altamente compensados. El salario
de 2019 utilizado para definir a los empleados
altamente remunerados para 2019 fue de
$120.000 o mas. El IRS estableci6 el salario
para 2020 en $125.000 o mayor en 2019. El
limite estd sujeto a ajustes durante el afio si la
evaluacion DCSA de PEBA no cumple con la
prueba de beneficio promedio federal. La
prueba esta disefiada para garantizar que los
empleados altamente compensados no reciban
un beneficio que no guarde proporcién con el

beneficio recibido por otros empleados.

Para mas informacién, hable con un profesional de
impuestos, o pongase en contacto con el IRS en
www.irs.gov 0 800.829.1040.

Personas que pueden tener cobertura de
un DCSA
Sus gastos de atencion médica de hijo y dependiente
deben ser para la atencién de una o mas personas
que califiquen. Una persona que califica es:

1. Su hijo que califique, que es su dependiente y

era menor de 13 afos cuando se presto el
cuidado;

2. Su conyuge que no podia fisica ni
mentalmente cuidar de si mismo y vivié con
usted por mas de medio afo; o

3. Una persona que no puede fisica ni
mentalmente cuidar de si misma, vivié con
usted por mas de medio afo, y tampoco:

a. Fue su dependiente; o

b. Habria sido su dependiente excepto que:

i. Haya recibido ingresos brutos de $4.050 o

mas;

ii. Presentd una devolucion conjunta; o

iii. Usted o su conyuge, si estan presentando

conjuntamente, podrian ser presentados
como dependientes en la declaracién de

impuestos de otra persona.
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Gastos elegibles

Generalmente, los costos de cuidado de nifios, adultos y
ancianos que le permiten a usted y a su cényuge trabajar o
buscar trabajo activamente son elegibles para reembolso. Si
esta casado, su conyuge debe trabajar, ser un estudiante de
tiempo completo o ser mental o fisicamente incapaz de
cuidarse a si mismo. Algunos ejemplos son:

e Tarifas de guarderia;

e Tarifas locales de refugio diurno;

e Cuidado antes o después la escuela;
e Preescolar o guarderia; and

e Primas de cuidado de nifilos en el hogar mientras usted y su
coényuge trabajan Usted, su conyuge u otro dependiente de

impuestos no pueden proporcionar la atencioén.

Gastos no elegibles

e Pagos de manutencién de nifios o cuidado de nifios si

usted es padre sin custodia.

e Pagos por servicios de cuidado de dependientes provistos
por su dependiente, dependiente de su cényuge o su hijo

menor de 19 anos.
e Costos de atencion médica o educacion.
e Campamento por noches.

e Cuidado durante la noche para sus dependientes, a
menos que le permita a usted y a su conyuge trabajar

durante ese tiempo.
e Honorarios de hogar de ancianos.
e Servicios de panales.
e Libros y suministros.
e Tarifas de actividades.

e Matricula de kindergarten o superior.

Solicitando el reembolso de gastos elegibles

Cuando usted tiene un gasto de atencién de
dependiente, usted solicita reembolso de su cuenta en

linea en www.ASIFlex.com/ SCMoneyPlus. También

necesitara entregar documentacion de sus gastos. En
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linea también encontrara un formulario de
reclamacioén en papel.
Su reclamacioén y la documentacién de gastos deben
mostrar lo siguiente:
e Las fechas en que su dependiente recibid el

cuidado, no la fecha en que pagd por el

servicio;
e Elnombre y la direccién de la instalacion; y

e El nombre, la direccion y la firma del individuo
que brindé la atencion a dependientes.

Esta informacion es requerida con cada solicitud de
reembolso. El formulario de reclamo puede servir
como documentacién si incluye la firma del
proveedor. Aunque el formulario no solicita el Namero
de Identificacion Fiscal o el Numero de Seguro Social
del proveedor, debe estar preparado para
proporcionarlo al IRS si se lo solicita.

ASIFlex procesara su reclamo dentro de los tres dias
habiles posteriores a su recepcion. Su reembolso
puede depositarse directamente a su cuenta bancaria
en el plazo de un dia de procesamiento de sus
reclamaciones. Este servicio no tiene un cargo
adicional e incluye notificaciones de cuando se
procesan sus fondos. Para establecer un depdsito
directo, inicie sesion a su cuenta en linea y actualice
sus parametros de cuenta personal. Usted también
deberia inscribirse para recibir alertas por correo
electréonico y/o mensaje de texto en
www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus.

Un gasto aprobado no se reembolsara hasta después
de la ultima fecha del servicio para el que solicita el
reembolso. Por ejemplo, si paga a su proveedor de
cuidado de dependientes el 1 de octubre para el mes
de octubre, puede enviar su solicitud de reembolso
para todo el mes. Sin embargo, no se realizara el
pago hasta que reciba el ultimo dia de atencién para
octubre.
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Un gasto aprobado tampoco se reembolsara hasta que haya
fondos suficientes en DCSA para cubrirlo. En su reclamo,
usted puede dividir las fechas del servicio en periodos que
correspondan con su ciclo de némina. Esto le permitira recibir
un reembolso por una parte del monto de la documentacién

cuando haya fondos suficientes en su cuenta.
Reportando su DCSA al IRS

Si participa en una DCSA, debera adjuntar el Formulario
2441 del IRS a su declaracion de impuestos a la renta 1040.
De lo contrario, es posible que el IRS no permita su
exclusiéon antes de impuestos. Para reclamar la exclusion de
ingresos para gastos de cuidado de dependientes en el
Formulario 2441 del IRS, debe poder enumerar el SSN de
cada proveedor dependiente o el Numero de Identificacion
del Empleador (EIN). Si no puede obtener uno de estos
numeros, debera presentar una declaracién por escrito con
su Formulario 2441 explicando la situacion y afirmando que

hizo un esfuerzo serio para obtener la informacion.

Comparando el DCSA con el crédito por atencién
médica de menores y dependientes

Si paga por el cuidado de un dependiente para poder
trabajar, es posible que pueda reducir sus impuestos
reclamando esos gastos en su declaracién de impuestos
federales a través del crédito por cuidado de menores y
dependientes en lugar de usar un DCSA. Dependiendo de
sus circunstancias, participar en una DCSA en base a una
reduccion salarial puede producir un mayor beneficio
tributario. Para obtener mas informacion, consulte la
Publicacion 503 del IRS o hable con un asesor de impuestos

calificado.

¢ Qué le sucede a su DCSA si deja su trabajo?

Si deja su trabajo de forma permanente o toma un permiso
de ausencia no retribuido, no puede continuar contribuyendo
con su DCSA. Sin embargo, puede solicitar el reembolso de
los gastos elegibles que ocurrieron mientras estuvo

empleado hasta agotar su cuenta o el afio del plan finaliza.
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¢ Qué pasa con su DCSA después de morir?
Su DCSA finaliza en la fecha en que muere y no se
reembolsa a los sobrevivientes. Los reclamos de
DCSA por los gastos que ocurrieron hasta la fecha
de fallecimiento pueden presentarse hasta que la

cuenta se agote o hasta el final del plan del afo.

La muerte de un cényuge o hijo crea un cambio de
estado. En ese momento usted puede detener,
iniciar o cambiar la cantidad contribuida a una
DCSA. Usted cuenta con 31 dias desde la fecha de
fallecimiento para realizar el cambio. Consulte la
pagina 161 para conocer informacion sobre como

cambiar su contribucion.

Cuentas de Ahorros de Salud

Se anima a los miembros inscritos en el plan de
ahorro del plan estatal de salud a participar en una
cuenta de gastos médicos o HSA. Una HSA es una
cuenta libre de impuestos que ofrece varias ventajas
para el seguro e incluso la jubilacién. Una cuenta
HSA es una cuenta favorecida de impuestos que
ofrece multiples ventajas para seguro e incluso
jubilacién. Usted incluso puede quedarse con su
cuenta si deja su empleo. Es por esto que usted
puede usar su HSA para ahorrar con el tiempo para
gastos médicos futuros, y al hacerlo puede
compensar el deducible mas alto de su plan de
seguro. Obtenga mas informacién sobre el plan de

ahorros del plan estatal de salud en la pagina 46.

También, cuando haya acumulado un saldo de
$1.000 en su HAS, puede invertir los fondos entre
multiples opciones de inversion. Las ganancias
de inversidon no son gravables mientras los
fondos se inviertan en gastos médicos calificados
o usted alcance los 65 afos (vea la seccion
Elegibilidad a continuacion). Sin embargo, usted
no puede invertir tanto que lleve el saldo de su
HSA bajo el umbral de elegibilidad de inversion.

Conozca mas sobre opciones de inversion en
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www.peba. sc.gov/moneyplus.html.

Cuando deposita fondos en su HSA a través de la
deduccion de ndémina, el costo anual de $12, también se

deduce.

Elegibilidad

Para ser elegible para una HSA usted debe estar inscrito
en el plan de ahorro. No puede estar cubierto por ningun
otro plan de salud que no sea un plan de salud de
deducible alto, incluido Medicare. Sin embargo, usted
todavia puede estar cubierto para lesiones especificas,
accidentes, incapacidad, cuidado dental, cuidado de la vista
y cuidado a largo plazo. Ademas, usted no puede ser
reclamado como dependiente en la declaracion del
impuesto sobre la renta de otra persona.

Un MSA, incluso el MSA de un cényuge, se considera otro
plan de salud conforme a las reglamentaciones HSA, y
como tal, le impide usar una HSA. Si no tiene fondos en su
MSA al 31 de diciembre, puede comenzar a contribuir a

una HSA el 1 de enero.

Cuando un suscriptor activo inscrito en el Plan de Ahorros
cumple 65 anos, siguen siendo elegibles para contribuir a
una HSA si retrasa la inscripcion en la Parte A de Medicare
al retrasar la recepcion del Seguro Social. Puede demorar

la inscripcion en Seguridad Social hasta que cumpla 70 Y.
Una vez se inscriba en el Seguro Social y, por lo tanto, en

la Parte A de Medicare, ya no puede hacer contribuciones a
una HSA. Sin embargo, los fondos que ya estan en la HSA
se pueden retirar para pagar las primas de Medicare, pero
no las primas de Medigap, y también se pueden usar para
pagar deducibles y coaseguros.

Inscripcién

Usted puede inscribirse, cambiar, o detener contribuciones a
una HSA en cualquier momento. No es necesario hacerlo
durante la inscripcion abierta o una situacion especial de
elegibilidad. Usted puede inscribirse por medio de su
empleador. Una vez se inscriba en una HSA, no necesita
volver a inscribirse mientras siga siendo elegible para ella. Los

cambios a sus contribuciones son limitados a una vez al mes.
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Usted puede establecer un HSA ofrecido por medio
de cualquier institucion financiera calificada. Si
desea contribuir dinero antes de impuestos a través
de la deduccién de némina, debe inscribirse en
MoneyPlus HSA. Aunque ASIFlex administra las
HSA, Central Bank sirve como custodio para las
cuentas HSA. Esto significa que usted trabajara
directamente con Central Bank, en lugar de ASIFlex,
cuando deposite y retire fondos de su cuenta HSA.
Para abrir una cuenta HSA con Central Bank,

ingrese a www.peba.sc.gov/imoneyplus.html y

seleccione Abrir Cuenta Bancaria HSA con Central
Bank.

La declaracion de liberacion de Cuenta Custodia
HSA y el acuerdo de divulgacién de disponibilidad de
fondos también estan disponibles en

www.peba.sc.gov/moneyplus.html.

Limites de contribuciones

El limite de contribucién, establecido por el IRS, para
una cuenta HSA, se basa en su nivel de cobertura
de plan de salud. A continuacion, estan los limites
para 2019.

e Cobertura de soltero: $3.500
e Cobertura familiar: $7.100
e Contribuciones de actualizacion adicionales

para un suscriptor de 55 afios o mas: $1.000

Cuando usted se inscribe en una cuenta HSA,
pueden comenzar a aportar su maximo comenzando
el primer dia del mes en que entre en vigor, pero
solo mientras siga siendo elegible durante los
siguientes 12 meses. Usted puede contribuir hasta el
maximo en una suma global o en montos iguales,
como a través de la deduccién de ndmina con

MoneyPlus.

ASIFlex supervisara sus contribuciones HSA y

enviara una alerta a su empleador si esta
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excediendo su limite de contribucién. La mejor manera de
evitar problemas es dividir su contribuciéon anual deseada
entre la cantidad de pagos de némina que recibe, o espera
recibir a lo largo del resto de afo si se inscribe en un plan
durante el transcurso del afio. Por ejemplo, si tiene
cobertura individual, puede contribuir un maximo de $3.500
para 2020. Si recibe 24 cheques de pago cada afo, puede

deducir $145,82 (redondeado hacia abajo) cada periodo de

pago.

Los suscriptores que estan en transicion de una MSA a una
HSA pueden enfrentar una restriccion sobre cuando pueden
comenzar a hacer contribuciones de la HSA. Si aun tiene
fondos en su MSA en un afo determinado, no puede
contribuir a la HSA hasta que la MSA ya no esté activa. Su

MSA pasara a estar inactiva en abril del siguiente afio.

Cuando estan disponibles sus fondos

Cada contribucion a su MoneyPlus HSA estara disponible
después de que el pago de némina de su empleador lo
reciba y procese ASIFlex, y lo transfiera a Central Bank y
sea depositado en su cuenta. Los fondos estaran
disponibles en su HAS en Central Bank en un lapso de un
dia habil después que ASIFlex reciba el dinero de su

empleador.

Usando sus fondos

Después de inscribirse en una HSA, usted recibira una
tarjeta débito MasterCard® de Central Bank para usarla en
todos sus gastos médicos calificados. Usted puede
reembolsarse a si mismo con un depdsito directo a una
cuenta de cheques o de ahorros que elija o por medio de Bill
Pay sin ningun cargo adicional. Los cheques se pueden

comprar a un costo adicional.

Si usa su tarjeta de débito para una transaccion y no tiene
suficiente dinero en su cuenta, la transaccion no se realizara

0 podria sobregirar su cuenta.

Central Bank le proporcionara estados de cuenta mensuales.
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Usted puede iniciar sesion en su cuenta de Central
Bank, para revisar su saldo, realizar contribuciones
en linea, revisar estados de cuenta mensuales e
informes anuales de impuestos, transferir fondos,

configurar su cuenta de inversion HSA y mas.

Gastos elegibles y documentacién

Puede usar los fondos de su HSA, libres de
impuestos, para pagar los gastos médicos elegibles
no reembolsados para usted, su conyuge y sus
dependientes de impuestos. Los gastos médicos
incluyen los costos de diagndstico, curacion,
tratamiento o prevencion de defectos fisicos o
mentales o enfermedades, incluidos los gastos
dentales y de la vista. Los fondos de HSA solo se
pueden usar libres de impuestos para pagar
medicamentos de venta libre si los medicamentos

fueron prescritos por un médico.

Conserve recibos de los gastos pagados de su HSA
con sus declaraciones de impuestos en caso de que
el IRS audite su declaracion de impuestos y solicite
copias. Usted puede cargar copias escaneadas o
imagenes de sus recibos elegibles iniciando sesion

en su cuenta de Central Bank.

Si usa los fondos de HSA para gastos no elegibles,
estara sujeto a impuestos sobre la cantidad que
tomo de su HSA, asi como una multa del 20 por

ciento si es menor de 65 afnos.

Invirtiendo en fondos HSA

Sus fondos de HSA se conservaran en una cuenta
de cheques que devenga intereses con Central
Bank. A medida que crezca la cuenta, puede ser
elegible para invertir sus fondos en mas de $ 1.000.
A diferencia de los fondos en una cuenta de cheques
que devenga intereses, el dinero invertido en un
fondo mutuo no es un depdsito, no esta asegurado
por la FDIC, no esta asegurado por ninguna agencia
federal, no esta garantizado y puede disminuir su

valor. El riesgo de inversion es la incertidumbre de
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como se desempenara determinada inversién. Cuando usted
elija invertir sus fondos, el saldo de su cuenta se afecta por
ganancias o pérdidas de inversion o como resultado de esas
elecciones. Usted asume todos los riesgos de inversion
relacionados con su HSA. El cargo mensual es de

$1,50. Conozca mas sobre opciones de inversion en

www.peba.sc.gov/moneyplus.html.

Reportando su HSA al IRS

Después de fin de afio, Central Bank proporcionara
informacion que debe usar al informar sus contribuciones y
retiros de HSA cuando presente sus impuestos. Debe
guardar documentacion, incluidos recibos, facturas y
explicaciones de los beneficios del procesador de reclamos
de su seguro de salud, en caso de que se le solicite que
muestre la prueba al IRS de que los fondos de su HSA se

usaron para gastos calificados.

Las contribuciones antes de impuestos apareceran en su W-
2 como contribuciones pagadas por el empleador. Esto se
debe a que el dinero se dedujo de su salario antes de que se
le aplicaran impuestos. No debe deducir este dinero a su
regreso. Solo se pueden deducir las contribuciones después
de impuestos. Consulte con un profesional de impuestos

para mas informacion.

Si tiene preguntas sobre cémo se informaron sus
contribuciones HSA en su W-2, comuniquese con su

empleador.

¢ Qué pasa con su HSA después de morir?

Si su conyuge es el beneficiario de su HASA, la cuenta se
puede transferir a un HSA a nombre de su conyuge. Si su
beneficiario es otra persona diferente a su conyuge, la cuenta
dejara de ser una HSA a la fecha de su fallecimiento. Si el
beneficiario es su patrimonio, el valor justo de mercado de la
cuenta en la fecha de la muerte sera imponible en su
devolucion final. Para los beneficiarios que no sean el conyuge
o el patrimonio, el valor justo de mercado de la cuenta es
imponible al beneficiario para el ano fiscal en el que usted

haya muerto.
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Para mas informacion, consulte el Acuerdo de
Custodia de la Cuentas de Ahorros para la Salud. En

www.peba.sc.gov/moneyplus.html hay una copia del

acuerdo.

Cerrando su HSA

Si usted ya no es elegible para contribuir a una HSA
o quisiera dejar de contribuir, complete un formulario
de Noticia de Eleccioén. Si el dinero permanece en la
cuenta, puede continuar usandolo para gastos
médicos calificados, no reembolsables. Contacte a

Central Bank para cerrar su cuenta bancaria HSA.

Cuenta de Gastos Médicos de Uso Limitado

Si esté haciendo contribuciones a una HSA, también
puede ser elegible para una Cuenta de Gastos
Médicos de uso limitado (MSA). Esta cuenta se
puede utilizar para gastos no cubiertos por el Plan
de Ahorros. Los gastos elegibles incluyen cuidado
dental y de la vista. Salvo por la restriccion en qué
clase de gastos son reembolsables, un MSA de uso
limitado funciona de la misma manera que una
Cuenta de Gastos Médicos. Conozca mas en la

pagina 146.

Gastos elegibles

Usted puede usar su HSA, pero no su MSA de uso
limitado, para deducibles médicos y coase- guros.
Usted puede usar su MSA de uso limitado para otros
gastos no cubiertos por el Plan de Ahorro, como el

de cuidado dental o de vision.
Gastos no elegibles - s6lo de uso limitado MSA

e Primas de seguro;

e Garantias de vision y contratos de servicio;

Guia de Beneficios del Seguro

e Gastos por un servicio que no se ha proporcionado
o para calculos de pre tratamiento;

e Gastos para buena salud y bienestar en general;

e Operaciones ilegales;

e Gastos pagados por el seguro o cualquier otra
fuente;

e Tarifas de membresia del club de salud o de estado
fisico;

e Cirugia cosmética, tratamientos o medicinas no
considerados médicamente necesarios para aliviar,
mitigar o prevenir una condicion médica;

e Deducibles y coaseguro de plan médico; y

e Productos de cuidado de la salud de venta libre que

no son para cuidado dental o visual

Haciendo cambios a su cobertura de MoneyPlus
Usted tiene circunstancias limitadas para comenzar o
detener su DCSA, MSA y MSA de uso limitado, o variar
los montos que aporta. Cualquier cambio que realice en
su DCSA, MSA o MSA de uso limitado debe ser coherente

con el evento que inicia el cambio.

Por ejemplo, puede comenzar un DCSA si tiene un bebé o
adopta un nifo. Es posible que desee disminuir su
contribucién de MSA si se divorcia y ya no pagara los

gastos médicos directos de su ex conyuge.

Dentro de los 31 dias posteriores a uno de los eventos
enumerados a continuacion, contacte a su empleador si

desea hacer cambios.

Cualquier reclamacion relacionada que envie mientras
ASIFlex esta procesando su cambio de estado, se
mantendra hasta que se complete el procesamiento.
Nacimiento, adopcion y colocacién para adopcién entran
en vigencia en la fecha del evento. Todos los demas

cambios entran en vigencia el primero del mes posterior a
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la solicitud.
Algunas situaciones especiales de elegibilidad que
pueden permitir cambios a su cuenta de MoneyPlus

son:
e Matrimonio o divorcio (no puede hacer cambios
porque esta en el proceso de divorcio, pero
puede hacerlo después de que sea definitivo);
e Nacimiento, colocacién para adopcion o
adopcion;
e Colocacion para custodia;
e Dependiente pierde elegibilidad;
o Muerte del cdnyuge o hijo;
e Obtencion o pérdida de empleo;
e Inicio o finalizacién de licencia no remunerada;
e Cambio de empleo de tiempo completo a tiempo
parcial o viceversa; y
e Cambio en el proveedor de guarderia.
Cbémo afectan los cambios su periodo de
cobertura

Su cuenta de gastos flexibles MoneyPlus esta
configurada para todo el ano calendario, que es su
periodo de cobertura. Si realiza un cambio de
elecciéon de mitad de afo aprobado y luego de-
posita mas dinero, los gastos que tenia antes del
cambio de mitad de afio no pueden reembolsar- se
por mas dinero del que tenia en la cuenta en el
momento del cambio. Esto no se aplica HSAs.
Apelaciones

Reembolso o reclamacién de beneficios

Si su solicitud de reembolso, reclamacién de
beneficios es denegada en su totalidad o en parte,
usted tiene derecho a apelar la decision. Las
apelaciones se aprueban solo si las circunstancias
atenuantes y la documentacién de respaldo se
encuentran dentro de los reglamentos de su

empleador, de su proveedor de seguros y del IRS
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que rigen el Plan.

Envie una solicitud por escrito dentro de los 31 dias
siguientes a la negacién para su revision a:
Apelaciones ASIFlex

Attn: S.C. MoneyPlus

P.O. Box 6044
Columbia, MO 65205-6044

Guarde copias de los reclamos y recibos para sus registros.
Su apelacion debe incluir el Formulario de Apelaciones

completo que se encuentra en

www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus vy:

e El nombre de su empleador;
e Lafecha de los servicios para los cuales su solicitud fue

denegada;

¢ Una copia de la solicitud denegada;

e Una copia de la carta de rechazo que recibid;

e Por qué cree que su solicitud no deberia haber sido
denegada; y

e Cualquier documento, informaciéon o comentario

adicional que crea que pueda influir en su apelacion.
Se le notificaran los resultados de esta revision dentro de los
31 dias habiles posteriores a la recepcién de su apelacion.
En casos inusuales, como cuando una apelacién requiere
documentacioén adicional, la revision puede llevar mas
tiempo. Si se aprueba su apelacion, se requiere tiempo
adicional para modificar sus elecciones de beneficios.
Si aun no esta satisfecho después de que se reexamine la
decision, puede solicitarle a PEBA que revise el asunto
mediante una solicitud por escrito a PEBA dentro de los 90
dias posteriores a la notificacion de la denegacion de su
apelacion por parte de ASIFlex. Envie la solicitud a:
IAD@peba.sc.gov

(0]
S.C. PEBA
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Atencion: Departamento de Apelaciones de los
Seguros

202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Un prestador de servicios médicos, empleador o su
administrador de beneficios no pueden apelar a
PEBA en su nombre. Sélo usted, el miembro o su
representante autorizado pueden iniciar una
apelacion a través de PEBA. Un prestador de
servicios médicos o un administrador de beneficios
no puede ser representante autorizado.

PEBA hara todo lo posible por procesar su
apelacion dentro de los 180 dias posteriores a la
fecha en que reciba su archivo de reclamacién de
ASIFlex, tal como se describe en el Plan. Sin
embargo, este tiempo puede extenderse si se
solicita documentacion adicional o si se solicita una
extension. PEBA le enviara actualizaciones
periddicas sobre el estado de su revision.

Cuando PEBA complete la revisiéon de su
apelacion, usted recibira una la determinacion por
escrito y por correo.

Si la negacion es confirmada por PEBA, usted tiene
30 dias para solicitar una revision judicial en el
Tribunal de Derecho Administrativo, segun lo
dispuesto en las Secciones 1-11-710 y 1-23- 380
del Codigo de Leyes de Carolina del Sur, y sus
enmiendas.

Inscripcién

Usted tiene el derecho de apelar a PEBA las
decisiones de inscripcién, asi como entregar una
Solicitud de Revision por medio de su
administrador de beneficios. Los administradores
de beneficios pueden escribir una carta o usar el
formulario de Solicitud de Revision, que se
encuentra en www.peba. sc.gov/iforms.html, bajo
Otros formularios.

Si por alguna razén se rechaza la solicitud de
revision, usted puede apelar enviando un
Formulario de Solicitud de Apelacion a PEBA
dentro de los siguientes 90 dias de la notificacion
de la decision. Incluya una copia del rechazo de
su apelacion. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

(0]
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S.C. PEBA

Atencion: Departamento de Apelaciones de los Seguros
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Un prestador de servicios médicos, empleador o su
administrador de beneficios no pueden apelar a PEBA en su
nombre. Solo usted, el miembro o su representante
autorizado pueden iniciar una apelacion a través de PEBA.

Un prestador de servicios médicos o un administrador de

beneficios no puede ser representante autorizado.

PEBA hara todo lo posible por procesar su apelacién dentro
de los 180 dias posteriores a la fecha en que reciba su
informacion, tal como se describe en el Plan. Sin embargo,
este tiempo puede extenderse si se solicita documentacion
adicional o si se solicita una extension. PEBA le enviara
actualizaciones periddicas sobre el estado de su revision.
Cuando PEBA complete la revision de su apelacion, usted

recibira una la determinacion por escrito y por correo.

Si la negacion es confirmada por PEBA, usted tiene 30 dias
para solicitar una revision judicial en el Tribunal de Derecho
Administrativo, segun lo dispuesto en las Secciones 1-11-710
y 1-23- 380 del Codigo de Leyes de Carolina del Sur, y sus

enmiendas.
Contactando a ASIFlex

www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus

Centro de Atencion al Cliente

Lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.

Sabado, de 10 a.m. a2 p.m.

833.SCM.PLUS (833.726.7587)

Fax con linea gratuita para reclamaciones 877.879.9038

asi@asiflex.com
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Seguro de un grupo de |t




¢ Es usted elegible para un seguro colectivo
de jubilacion?

Algunos de los beneficios de seguro que disfruta
como empleado activo pueden estar disponibles
para usted como jubilado a través de los

programas de seguro de grupos patrocinados

por PEBA. Este capitulo cubre la elegibilidad del
seguro colectivo para jubilados y si su empleador
puede pagar una parte de las primas de seguro

para jubilados.

La elegibilidad para seguro de grupo de jubilados

no es la misma elegibilidad de jubilacion.

Un empleado se ha jubilado y estableci6 una
fecha de jubilaciéon para el Plan Estatal de Salud

Si:

1. Ha terminado todos sus empleos para un
empleador participante;

2. Ha terminado todos los empleos cubiertos por el
plan de jubilacién administrado por PEBA; y

3. Es elegible para recibir un servicio o beneficio de
jubilacién por discapacidad de un plan de

jubilacion administrado por PEBA.

Determinar la elegibilidad para seguro de jubilado
es complicado y solo PEBA puede tomar esa
decision. Es muy importante contactar a PEBA

antes de hacer arreglos finales para la jubilacién.

Su elegibilidad para cobertura de seguro colectivo
de jubilado y la financiacion dependen de
diferentes factores, incluyendo la elegibilidad del
empleado para un beneficio de jubilacién, el
crédito de servicio del empleado ganado mientras
trabajaba para un empleador que participa en el
Plan Estatal de Salud y la naturaleza de los
ultimos cinco afios de empleo activo con un
empleador que participa en el Plan Estatal de
Salud.

Guia de Beneficios del Seguro

El crédito por servicio ganado es tiempo ganado y
establecido en uno de los planes definidos de beneficios de
jubilacién administrados por PEBA, tiempo trabajado
mientras participaba en el Programa Estatal Opcional de
Jubilacién (State ORP, por su sigla en inglés); o el tiempo
trabajado para un empleador que participa en el Plan de
salud estatal, pero no para los planes de jubilaciéon que
PEBA administra. El crédito por servicio ganado no incluye
ningun crédito de servicio comprado que no se considere
como servicio ganado en los planes de jubilacién (por
ejemplo, servicio no calificado) o servicio acumulado con

un empleador que no participa en el Plan Estatal de Salud.

Si usted es miembro de uno de los planes de jubilacion de
beneficios definidos administrados por PEBA, su elegibilidad
para el seguro de grupo de jubilados dependera de si ha
cumplido con los requisitos legales minimos para la
elegibilidad de jubilaciones establecidas para el plan del que

es miembro cuando deja el empleo.

Los planes de beneficios definidos de PEBA incluyen el
Sistema de Jubilacién de Carolina del Sur (SCRS, por sus
siglas en inglés), el Sistema de Jubilacion de Oficiales de
Policia (PORS; por su sigla en inglés), el Sistema de
Jubilacién de la Asamblea General (GARS, por su sigla en
inglés), y el Sistema de Jubilacion de Jueces y Abogados

(JSRS, por su sigla en inglés).

PEBA también administra un plan de contribucion definido,
el Programa estatal de jubilacién opcional (ORP estatal).
Para los participantes en el ORP estatal y empleados cuyo
empleador no participa en un plan de jubilacion administrado
por PEBA, la elegibilidad se determina como si el
participante fuera miembro del Sistema de Jubilacion de
Carolina del Sur (SCRS).

¢ Pagara su empleador parte de su prima de seguro
de jubilacién?

Como empleado activo, su empleador paga parte del costo
de su seguro de salud y dental. Cuando se jubile, varios
factores determinan si usted paga todo o parte de sus

primas de seguro.
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Estos factores incluyen sus afios de crédito de
servicio ganado, el tipo de empleador del que se
jubilé y la fecha en la que lo contrataron para una
posicion elegible para seguro.

Los empleados de agencias estatales,
instituciones de educacién superior y distritos
escolares publicos que participan en el programa
de seguro estatal pueden ser elegibles para una
contribucion estatal a sus primas de seguro para
jubilados en funcién de cuando comenzé a
trabajar y de la cantidad de afios de crédito por
servicio ganado.

Las normas de elegibilidad del seguro para
jubilados son las mismas para jubilados de
empleadores opcionales, que las de jubilados
estatales, de educacion superior y del distrito
escolar publico. Sin embargo, la financiacion es
diferente. Es posible que los empleadores
opcionales paguen o0 no una porcion del costo de
las primas de seguro de sus jubilados.

Cada empleador opcional desarrolla su propia
politica para financiar primas de seguro para sus
jubilados elegibles. Si usted es un empleado de
un empleador opcional, contacte a su oficina de
beneficios para obtener informacion sobre primas
de seguro para jubilados.

Jubilacién anticipada: Miembros Clase Dos
SCRS

Un miembro Clase Dos de SCRS que se jubila
bajo la provision de jubilacion anticipada 55/25, y
que de otro modo es elegible para financiacion
para primas de seguro de jubilado del Fondo de
Fideicomiso de Seguro para Salud de Jubilados
de Carolina del Sur, debe pagar la prima completa
(participacion del empleado y empleador) hasta
que cumpla 60 anos o la fecha en que hubiera
alcanzado los 28 afos de crédito del servicio si no
se hubiera jubilado, lo que ocurra primero.

Ciertos funcionarios elegidos

Normas especiales de seguro para jubilados
aplican a miembros de la Asamblea General y
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miembros de un consejo municipal o de condado que hayan
comenzado empleos elegibles para cobertura bajo el Plan
Estatal de Salud antes de mayo 2 de 2008. Péngase en
contacto con PEBA informacion detallada.

PEBA es el Unico que puede confirmar su elegibilidad

La elegibilidad para seguro colectivo de jubilados no es la
misma elegibilidad de jubilacion. Determinar la elegibilidad
para seguro de jubilado es complicado y solo PEBA puede
tomar esa decision. Le animamos a confirmar su
elegibilidad antes de jubilarse. La cobertura no continta
automaticamente cuando usted se jubila. Después de
confirmar la elegibilidad, usted debe entregar los
formularios necesarios para inscribirse en la cobertura de
jubilados.

Si planea jubilarse en un plazo de tres a seis meses, envie
a PEBA una solicitud por escrito que incluya su fecha de
jubilacién anticipada y un formulario de Registro de
verificacion de empleo completo. Si planea jubilarse dentro
de 90 dias, complete y envie a PEBA un formulario de
Aviso de Eleccién para Jubilado y un formulario de Registro
de Verificacion de Empleo. PEBA le enviara una
confirmacién por escrito de su elegibilidad. PEBA no
confirma la elegibilidad para fechas de jubilacion mas alla
de seis meses. PEBA no puede confirmar por teléfono la
elegibilidad para seguro colectivo de jubilados o el
financiamiento su prima de su seguro de jubilados.

Elegibilidad, financiamiento de seguro de

jubilados

Para miembros que trabajan para una agencia estatal,

una institucion estatal de educacién superior, un

distrito escolar publico.

Las tablas en la pagina 169 ilustran los lineamientos de

elegibilidad y financiacion para seguro colectivo de

jubilados. Cuando revise las tablas, tenga lo siguiente en

mente:

e Para cobertura de cualquier jubilado, sus ultimos cinco

afios de empleo debio servirlos consecutivamente en

un cargo permanente de tiempo completo con un

Guia de Beneficios del Seguro



empleador que participe en el Plan Estatal de
Salud.

e Cambiar de empleo podria afectar su
elegibilidad para financiacién. La informacion
de la pagina 169 sélo se aplica si su ultimo
empleador antes de la jubilacién es una
agencia estatal, una institucion estatal de
educacion superior, un distrito escolar publico u
otro empleador que participe en el Fondo de
Fideicomiso de Seguros de Salud para
Jubilados del estado. Contacte a su empleador
su no esta seguro si participa en el Fondo de
Fideicomiso de Seguros de Salud para
Jubilados.

e Para recibir financiacion estatal para sus
primas, sus ultimos cinco afos de empleo
deben haber sido en servicio con una agencia
estatal, institucion estatal de educacion
superior, distrito publico escolar u otro
empleador que participe en el Fondo de
Fideicomiso de Seguros de Salud para
Jubilados.

e Sila escuela autébnoma para la que usted
trabajo no participa en un plan de jubilacién
administrado por PEBA y usted cumple con los
requisitos de elegibilidad para seguro colectivo
de jubilados, la financiacion de empleador, si la

hay, es a discrecion de su escuela auténoma.

Guia de Beneficios del Seguro

El crédito por servicio ganado es tiempo ganado y
establecido en uno de los planes definidos de
beneficios de jubilacién administrados por PEBA,;
tiempo trabajado mientras participaba en el Programa
Estatal Opcional de Jubilacion (State ORP, por su sigla
en inglés); o el tiempo trabajado para un empleador que
participa en el Plan de salud estatal, pero no para los
planes de jubilacién que PEBA administra. El crédito
por servicio ganado no incluye ningun crédito de
servicio comprado que no se considere como servicio
ganado en los planes de jubilacién (por ejemplo,
servicio no calificado) o servicio acumulado con un
empleador que no participa en el Plan Estatal de Salud.
Para los participantes en el ORP estatal y empleados
cuyo empleador no participa en un plan de jubilacion
administrado por PEBA, la elegibilidad se determina
como si el participante fuera miembro del Sistema de

Jubilacién de Carolina del Sur (SCRS).
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Empleados contratados en una posicién elegible para seguro antes de mayo 2 de 2008

Estado de jubilacién

Crédito de servicio ganado con
un empleador que participa en
el Plan Estatal de Salud

Responsabilidad de pagar primas

Dej6 el empleo después de
alcanzar la elegibilidad de
servicio o jubilacién por
discapacidad

Obtenga mas informacion acerca de
elegibilidad para jubilacion, en www.peba.
sc.gov.

Dej6 el empleo antes de
alcanzar la elegibilidad para

jubilacién

Cinco anos pero menos de 10 afios

Usted paga la prima completa
(participacion del empleado y del
empleador)

10 afnos o mas

Usted sélo paga la parte de prima

del empleado

Menos de 20 anos

Usted no es elegible para cobertura de
seguro de jubilados.

20 afnos o mas

Usted sélo paga la parte de prima
del empleado solo en la

jubilacion.

Empleados contratados en una posicién elegible para seguro después de mayo 2 de 2008

Estado de jubilacién

Crédito de servicio ganado con
un empleador que participa en
el Plan Estatal de Salud

Responsabilidad de pagar primas

Dej6 el empleo después
de alcanzar la
elegibilidad de servicio o
jubilacién por
discapacidad

Obtenga mas informacion acerca de
elegibilidad para jubilacion, en
www.peba. sc.gov.

Cinco afos pero menos de 15 afos

Usted paga la prima completa
(participacion del empleado y del
empleador)

15 anos pero menos de 25 afios

Usted sélo paga la parte de prima del
empleado y 50% de la parte de prima
del empleador

25 afnos o mas

Usted sélo paga la parte de prima

del empleado

Dej6 el empleo antes de
alcanzar la elegibilidad

para jubilacién

Menos de 20 anos

Usted no es elegible para cobertura de
seguro de jubilados.

20 anos, pero menos de 25 afos

Usted so6lo paga la parte de prima del
empleado y 50% de la parte de prima
del empleador

25 anos o mas

Usted sélo paga la parte de prima
del empleado
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Para miembros que trabajan para empleadores PEBA, y cumple con los requisitos de elegibilidad

opcionales, tales como gobiernos de condados y para el seguro grupal de jubilados, la financiacion

T del empleador, si corresponde, queda a discrecion
municipalidades ,
de su escuela auténoma.

Las tablas en la pagina 170 ilustran los lineamientos - . ;
e El crédito por servicio ganado es tiempo ganado y

de elegibilidad y financiacién para seguro colectivo de establecido en uno de los planes definidos de

jubilados. Cuando revise las tablas, tenga lo siguiente beneficios de jubilacién administrados por PEBA:

te: . . . .
enh mente tiempo trabajado mientras participa- ba en el

e Sus Ultimos cinco afios de empleo debid servirlos Programa Estatal Opcional de Jubilacion (State

consecutivamente en un cargo permanente de ORP, por su sigla en inglés); o el tiempo trabajado

tiem mplet n un empl r rtici -
lempo completo con un empleador que participe para un empleador que participa en el Plan de salud

en el Plan Estatal de Salud. Co
estatal, pero no para los planes de jubilacién que

¢ Cambiar de empleo podria afectar su elegibilidad PEBA admi- nistra. El crédito por servicio ganado no

para financiacién. La informacion de la pagina . o 4 .
incluye ningun crédito de servicio comprado que no

165 solo se aplica si su ultimo empleador antes . -
se considere como servicio ganado en los planes de

de la jubilacién es un empleador opcional u otro S . - e
jubilacién (por ejemplo, servicio no calificado) o

empleador que no participe en el Fondo de -
servicio acumulado con un empleador que no

Fideicomiso de Seguros de Salud para Jubilados participa en el Plan Estatal de Salud.

del estado. Contacte a su empleador su no esta . -
e Si su empleador no participa en un plan de

seguro si participa en el Fondo de Fideicomiso de jubilacion administrado por PEBA, su elegibilidad se

Seguros de Salud para Jubilados. determina como si usted fuera miembro del Sistema

e Sila escuela autbnoma para la que trabaja no de Jubilacion de Carolina del Sur (SCRS).

participa en un plan de jubilacion administrado por

Empleados contratados en una posicién elegible para seguro

Crédito de servicio ganado con un

Estado de jubilacion empleador que participa en el Plan  Responsabilidad de pagar primas
Estatal de Salud

Dejé el empleo después

de alcanzar la Su parte de la prima, hasta el monto

total de la participacion del empleado

elegibilidad de servicio o Al menos cinco afos

jubilacién por y el empleador, esta a discrecion de
discapacidad su empleador.

Obtenga mas informacion acerca de
elegibilidad para jubilacion, en

www.peba. sc.gov.

Usted no es elegible para cobertura
de seguro de jubilados.

Su parte de la prima, hasta el monto
para jubilacién 20 afios 0 mas total de la participacion del empleado
y el empleador, esta a discrecion de
su empleador.

Dej6 el empleo antes de Menos de 20 afios

alcanzar la elegibilidad
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Sus opciones de cobertura de seguro de
jubilados

Si no es elegible para Medicare
Si usted, su conyuge con cobertura y sus hijos con
cobertura no son elegibles para Medicare, puede
quedar asegurado bajo uno de estos planes:
e Plan Estandar del Plan Estatal de Salud; o
e Plan de Ahorro del Plan Estatal de Salud; o
e Plan Complementario TRICARE (para

miembros elegibles de la comunidad militar).

Sus beneficios de seguro de salud, que estan
descritos en el capitulo Seguro de salud, seran los
mismos que si usted fuera un empleado activo. Sus
primas pueden cambiar dependiendo de si es un
jubilado financiado o no financiado (consulte la
elegibilidad y financiacién de seguro para jubilados
en las paginas 162-165). Las primas estan en la
pagina 177.

Si usted esta considerando el plan de ahorro

Si usted es jubilado no elegible para Medicare,
puede suscribirse al Plan de ahorro, pero las
contribuciones a una Cuenta de Ahorros de Salud
(HSA) de su pago anual no se deduciran antes de
impuestos. Puede deducir sus contribuciones a una
Cuenta de ahorros de Salud en su declaracion de
renta anual.

Si tiene 65 aifos 0 mas y no es elegible

para Medicare

Si cuando se pensione usted tiene 65 0 mas afios
de edad y no es elegible para Medicare, contacte a
la Administracion de Seguridad Social (SSA). La
SSA le enviara una carta de denegacioén de
cobertura de Medicare. Entregue una copia de la
carta a su administrador de beneficios. Usted
puede inscribirse en un seguro de vida como
pensionado, dentro de los primeros 31 dias de
pérdida de cobertura activa, dentro de los primeros
31 dias de una situacién especial de elegibilidad, o
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durante un periodo anual abierto de inscripcion. También
puede inscribir a sus familiares elegibles.

Si es elegible para Medicare

Si usted, su conyuge con cobertura, o sus hijos con
cobertura son elegibles para Medicare, puede quedar
asegurado bajo uno de estos planes:

e Plan Estandar del Plan Estatal de Salud; o

e Plan de Salud Estatal Suplementario de Medicare

Usted y sus dependientes elegibles para Medicare seran
inscritos automaticamente en Express Scripts Medicare®, el
programa de prescripciéon de medicamentos Parte D de
Medicare del Plan Estatal de Salud. Para mas informacion
acerca del programa, incluyendo cémo retirarse del
programa, consulte el manual de PEBA, Cobertura de
Seguro para Miembros Elegibles para Medicare, disponible
en www.peba.sc.gov/assets/medicarehandbook.pdf.

Para saber mas acerca de como funciona el seguro de vida
ofrecido a través de PEBA con Medicare:
e Lea el manual de PEBA, Cobertura de Seguro para

Miembros Elegibles para Medicare; o
e Llame a PEBA al 803.737.6800 o al 888.260.9430.

Para saber mas sobre Medicare:
e Lea Medicare y Usted,
e Visite www.medicare.gov; o
e Llame a Medicare al 800.633.4227 o al
877.486.2048 (TTY).

Guia de Beneficios del Seguro
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Planes de salud para jubilados, dependientes no elegibles para Medicare'

Plan estandar2 Plan de ahorro

Deducible anual

Coaseguro?*

Maximo excluye copagos y
deducible.

Visitas al consultorio del
médico5

Blue CareOnDemandsM
Detalles en la pagina 42.

Instalaciones de atencion
ambulatoria

/ atencién de
emergencias’

Hospitalizaciones

Quiropractica

Medicamentos prescritos®

Suministro para 30 dias /
suministro para 90 dias en una
farmacia de la red

Usted paga hasta $490 por persona o $980 por
familia.

Usted paga hasta $3.600 por persona o $7.200
por familia.?

Dentro de la red, usted paga 20% hasta $2.800
por persona o $5.600 por familia. Fuera de la red,
usted paga 40% hasta $5.600 por persona o
$11.200 por familia.

Dentro de la red, usted paga 20% hasta $2.400 por
persona o $4.800 por familia. Fuera de la red, usted
paga 40% hasta $4.800 por persona o $9.600 por
familia.

Usted paga un copago de $14 ademas de la
cantidad restante permitida hasta que cumpla con
su deducible. Luego, usted paga el copago mas su
coaseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta que cumpla
con su deducible. Luego paga su coaseguro.

Usted paga un copago de $14 ademas de la
cantidad restante permitida hasta que cumpla con
su deducible. Luego, usted paga el copago mas su
coaseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta que cumpla
con su deducible. Luego paga su coaseguro.

Usted paga un copago de $105 (servicios
ambulatorios) o un copago de $175 (atencion de
emergencia) ademas de la cantidad restante
permitida hasta que cumpla con su deducible.
Luego, usted paga el copago mas su coaseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta que cumpla
con su deducible. Luego paga su coaseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta que
cumpla con su deducible. Luego paga su
coaseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta que cumpla
con su deducible. Luego paga su coaseguro.

Limite de $ 2.000 por persona cubierta

Limite de $ 500 por persona cubierta

e Nivel 1 (genérico): $9/$22
e Nivel 2 (marca preferida): $42/$105
e Nivel 3 (marca no preferida): $70/$175

Usted paga hasta $3.000 en copagos de
medicinas prescritas.

Usted paga el monto total permitido hasta que cumpla
con su deducible anual. Luego paga su coaseguro.
Los costos de los medicamentos se aplican a su
coaseguro maximo. Cuando llegue al maximo puede
recibir medicinas sin costo.

Notas a pie de pagina en la siguiente pagina.
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Beneficios dentales

Si se jubila de un empleador participante, usted
puede continuar con su cobertura de Plan Dental
Estatal y Dental Plus, si cumple con los criterios
correspondientes, enumerados en las Paginas 162-
165. La informacion acerca de los beneficios del
Plan Dental Estatal y Dental Plus esta en la pagina
93.

Cuidado de vision

Si se jubila de un empleador participante, puede
continuar con su cobertura de Plan Estatal de
Salud Visual si cumple con los criterios de
elegibilidad enumerados en las paginas 162-165.
Hay informacion acerca de beneficios de salud
visual, en la pagina 104.

Los suscriptores del Plan Estatal de Salud que consumen tabaco o que
cubren a dependientes que consumen tabaco pagaran una prima de $40 por
mes para cobertura solo para suscriptores y $60 para otros niveles de
cobertura. La prima por consumo de tabaco no se aplica a los suscriptores de
suplemento TRICARE.

2\/ea el manual Cobertura de seguro para Miembros elegibles para

Medlicare, disponible en

www.peba.sc.gov/assets/medicarehandbook.pdf, para tener mas

informacion acerca de como se coordina este plan con Medicare.

3Si mas de un miembro de la familia esta cubierto, ninglin miembro de la
familia recibira beneficios, que no sean preventivos, hasta que se
alcance el deducible anual de $ 7.200.

4Un proveedor fuera de la red puede facturarle mas del monto permitido por el
plan.

5El copago de $14 no se aplica para las mamografias de rutina y las consultas de
control de bienestar del nifio. Los miembros del Plan Estandar que reciben
atencion en un proveedor de hogar médico centrado en el paciente, afiliado a
BlueCross, no tendran que pagar $14 de copago por una visita al consultorio
médico. Una vez que los miembros del Plan de Ahorros y del Plan Estandar
alcancen su deducible, pagaran un coaseguro del 10 por ciento, en lugar del 20
por ciento, para recibir atenciéon en un PCMH.

5Un $105 de copago por servicios ambulatorios no se aplica a servicios de
fisioterapia, terapia del habla, terapia ocupacional, didlisis, hospitalizaciones
parciales, servicios ambulatorios intensivos, terapia electro convulsivo y gestion de
medicamentos psiquiatricos.

7Se cobra $175 de copago por cuidado de emergencia si es admitido.

8Los medicamentos con receta no estan cubiertos en farmacias fuera de la red.
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Cuando inscribirse en cobertura de seguro de

jubilados

Su cobertura no continla automaticamente cuando usted se
jubila. Para inscribirse en un seguro de jubilado, usted debe
confirmar la elegibilidad para seguro colectivo de jubilado
completando un formulario de Registro de Verificacion de
Empleo y un formulario de Notificacion de Eleccion de
Jubilado. Envie ambos formularios a PEBA. Por favor
entregue estos formularios al menos 31 dias antes de su
fecha de jubilacién, o la fecha de su aprobacion de
beneficios por discapacidad. Esto le dara a PEBA el
suficiente tiempo para procesar su inscripcion, para que su
cobertura de seguro de jubilado empiece el dia que su
cobertura como empleado activo termine.

Si no se inscribe dentro de los 31 dias siguientes a su fecha
de retiro, usted puede inscribirse durante el siguiente
periodo abierto de inscripciones, que ocurre cada afo en
octubre. La cobertura se hara efectiva el siguiente 1ero de
enero. También puede inscribirse dentro de 31 los dias
siguientes a una situacién especial de elegibilidad. La
inscripcion dental solo esta disponible durante los periodos
de inscripcion abierta en afios impares (octubre de 2019).

Jubilacion de servicios

Si usted es elegible, puede inscribirse en un seguro de
jubilacién durante los 31 siguientes a su jubilacion. Si no se
inscribe dentro de los primeros 31 dias siguientes a su
jubilacién, puede inscribirse dentro de los 31 dias siguientes
a una situacién de elegibilidad especial (definida en la
pagina 21), o durante un periodo anual de inscripcion
abierta.

Jubilacién de discapacidad

Si le son aprobados los beneficios de jubilacion por
discapacidad a través de uno de los administradores de
beneficios de planes PEBA de jubilacion definidos (SCRS,
PORS, GARS o JSRS) y usted cumple con las normas de
elegibilidad para seguro colectivo de jubilados (vea las
paginas 168 al 170), puede aplicar para el seguro colectivo
de jubilados dentro de los 31 dias siguientes a la fecha de la
carta de PEBA que aprueba sus beneficios por
discapacidad.

Guia de Beneficios del Seguro
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Si la Administracién de Seguridad Social le
aprueba, pero usted no es elegible para cobertura
de seguro como jubilado a través de PEBA, su
cobertura bajo PEBA no puede comenzar antes del
primer dia del mes que ocurra después de su
aprobacion de Seguridad Social por discapacidad.

Los participantes ORP del estado y los empleados
de empleadores opcionales que no participen en
planes de jubilacién administrados por PEBA, son
considerados jubilados por discapacidad si
cumplen con los requisitos de un beneficio de
jubilacién por discapacidad de SCRS. Para
jubilaciones después de diciembre 31 de 2013, la
aprobacion de beneficios de jubilacién por
discapacidad SCRS requiere la aprobacion de
beneficios de discapacidad de la Administracion de
Seguridad Social. Usted puede postularse para
seguro colectivo de jubilados en los primeros 31
dias después de la fecha en la carta de la
Administracién de Seguridad Social que aprueba
sus beneficios de discapacidad. Su cobertura de
seguro de jubilacion se hara efectiva el primer dia
del mes después de que PEBA reciba la
documentacién estableciendo su elegibilidad para
beneficios de jubilacion por discapacidad.

Dentro de 31 dias de una situacién de
elegibilidad especial

Una situacion de elegibilidad especial la crean
ciertos eventos tales como matrimonio, nacimiento
de un hijo, o pérdida de otro cubrimiento de seguro.
Una situacién especial de elegibilidad le permite
inscribirse en un plan de seguro, o hacer cambios
de inscripcion. Tiene 31 dias desde la fecha del
evento para hacer la inscripcion o los cambios. En
la pagina 21 hay disponible mas informacién sobre
situaciones especiales de elegibilidad. Usted puede
usar el sitio web seguro de inscripciéon a seguros en

linea de PEBA, MyBenefits.sc.gov, para hacer

cambios durante la inscripcion abierta, que ocurre

Guia de Beneficios del Seguro

en octubre.

Durante un periodo de inscripcién abierta

Si usted o su conyuge o sus hijos no se inscriben dentro de
los primeros 31 dias siguientes posteriores a su jubilacion,
dentro de los primeros 31 dias siguientes a la aprobacion de
beneficios por discapacidad, o dentro de primeros 31 dias
siguientes de una situacién de elegibilidad especial, pueden
inscribirse durante un periodo abierto de inscripcién, que
sucede en octubre. La cobertura dental puede incluirse o
retirarse solo durante un periodo de inscripcién abierta, en
un afo impar. Su cobertura tendré efecto el siguiente 1 de
enero. Usted puede usar el sitio web seguro de inscripcion a
seguros en linea de PEBA, MyBenefits.sc.gov, para hacer

cambios, pero no para inscribirse en cubrimiento.

Cbomo inscribirse en cobertura de seguro de

jubilados

Para continuar con su cobertura de seguridad cuando se
jubile, debe completar y presentar ante PEBA un formulario
de Aviso de Eleccion de Jubiladoy un formulario de
Registro de Verificacion de Empleo Usted puede obtener
estos formularios en www.peba.sc.gov/iforms.html, donde

encuentra el paquete de jubilado en Otros Formatos.
También puede obtener copias con su empleador, o
contactar a PEBA al 803.737.6800 o al 888.260.9430, para
obtener un paquete de jubilado.

Ademas de pedir ayuda a su administrador de beneficios
para completar los formularios, también puede elegir
reunirse con un agente de PEBA en las oficinas de PEBA,
en el 202 Arbor Lake Drive, Columbia. La oficina de PEBA
abre de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 5 p.m. No necesita
hacer una cita previamente.

Puede inscribirse, e inscribir a cualquier familiar elegible.
Como jubilado, usted hara elecciones nuevas; no tiene que
mantener la misma cobertura o cubrir a los mismos
miembros familiares elegibles que cubria como empleado
activo.

Quizas se le solicite que presente los documentos
respectivos para demostrar que los familiares que desea
cubrir son elegibles para cobertura.
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Encuentre mas informacién sobre documentos
necesarios para inscripcion en la Pagina 21.

Después de que PEBA procese su inscripcion al
seguro de jubilados, PEBA le enviara una carta
confirmando la cobertura seleccionada y las primas
por pagar cada mes. Usted cuenta con 31 dias,
desde la fecha en la que su seguro de jubilado se
haga efectivo, para hacercorrecciones o cambios a
su cobertura. De otro modo, tendra que esperar
hasta el préximo periodo abierto de inscripcion, el
cual ocurre anualmente en octubre, o hasta una
situacién especial de elegibilidad, para hacer
cambios. Si no se inscribe en cobertura dental
dentro de 31 dias de elegibilidad, su proxima
oportunidad para agregar, retirar o cambiar la
cobertura dental, sera durante la inscripcion abierta
en octubre de un afio impar.

Primas de jubilados y pago de prima
Jubilados de agencias estatales, de
instituciones de educacién superior y distritos
escolares

Si recibe un beneficio mensual de un beneficio
definido de un plan de jubilacién administrado por
PEBA, PEBA deduce sus primas de salud, dental y
vision del pago mensual de beneficios. Si usted no
recibe un beneficio de pago mensual de un plan de
jubilacién administrado por PEBA, PEBA le enviara
una factura mensual para su prima de seguro de

jubilado.

Cuando se jubila, sus primas de seguro pueden
quedar pendientes antes de que sus beneficios
comiencen. Si esto sucede, PEBA le enviara una
factura mensual por sus primas de seguro hasta

que reciba su primer pago de anualidad.

Su anualidad se paga el ultimo dia habil de cada
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mes, y sus primas de seguro se pagan al comienzo del
mes. Por ejemplo, sus primas de seguro para abril se
deducen de su pago de anualidad en marzo. Dependiendo
de cuando se procese la documentacion de su jubilacion, se
puede deducir mas de una prima mensual de su primer
pago de anualidad. Si en algun momento la cantidad total
de primas pendientes suma un monto mas grande que el
monto de su pago de anualidad, PEBA le enviara una

factura por el monto total.

Jubilados de empleadores opcionales participantes

Usted paga sus primas de atencién médica, dental y de
salud visual a su antiguo empleador. Su empleador las
envia a PEBA. Contacte a su oficina de beneficios para
obtener informacién acerca de sus primas de seguro
durante su jubilacién.

Jubilados de escuelas subvencionales

Si su escuela auténoma participa en un plan de jubilacién
administrado por PEBA, PEBA deduce sus primas de salud,
dental y visién del pago de anualidad mensual que recibe
de PEBA.

Si su escuela auténoma no participa en un plan de
jubilacién administrado por PEBA, usted paga sus primas
de salud, dental y vision a la escuela autonoma. La escuela
autonoma las envia a PEBA. Contacte a su oficina de
beneficios para obtener informacién acerca de sus primas
de seguro durante su jubilacion.

Incumplimiento del pago de primas

Las primas de atencion médica, dental y de salud visual
deben pagarse antes del 10 de cada mes. Si no paga la
factura completa, incluyendo la prima para usuario de
tabaco, si aplica, PEBA cancelara toda su cobertura,
incluyendo la cobertura para la cual no se paga prima, como
es el caso del plan dental estatal.

Cuando comienza su cobertura como jubilado

Si usted pasa directamente de un empleo cubierto a
jubilacién, su cobertura como jubilado comenzara el dia
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después de finalizar su cobertura como empleado
activo. Si usted se inscribe en la cobertura de
seguro de jubilado tras una jubilacion diferida, su
cobertura comienza el primer dia del mes siguiente

a su jubilacién. Si usted se esta inscribiendo debido

a un evento de elegibilidad especial, su fecha
efectiva sera la fecha del evento, o el primero del
mes siguiente al evento, dependiendo del tipo de
evento. En la pagina 21 hay disponible mas
informacion sobre situaciones especiales de
elegibilidad. Si usted se inscribe durante un
periodo anual de inscripcion abierta, su cobertura
se hara efectiva en el proximo enero 1.

En la jubilacién, su administrador de beneficios lo
ayudara a inscribirse 0 a cambiar su cobertura de
seguro de jubilacién. Si trabajé para una agencia
estatal, una institucion de educacion superior, o
escuela distrital, PEBA es su administrador de
beneficios después de su jubilacién. Si trabajé para
un empleador opcional, después de su jubilacion,
su administrador de beneficios es su antiguo
empleador.

Informacién que recibira

Después de inscribirse, PEBA le enviara una carta
confirmando que tiene cobertura en la pdliza
colectiva de jubilacién. Si su cobertura como
empleado activo también esté finalizando, la ley
federal requiere que PEBA también le envie:

e Un Certificado de Cobertura Acreditable, el
cual da las fechas de su cobertura activa,
los nombres de los individuos cubiertos y
los tipos de cobertura; y

o Un Aviso de Evento Calificable, el cual le
indica que usted puede continuar con su
cobertura bajo COBRA.

Por lo general, estas cartas no requieren ninguna
accion de su parte.

Si usted es elegible para Medicare, sera inscrito
automaticamente en Express Scripts Medicare, el
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Programa de medicamentos prescritos parte D de Medicare
del Plan Estatal de Salud. Express Scripts, el administrador
del programa de beneficios farmacéuticos del Plan de Salud
Estatal, le enviara un paquete de informacién que incluye
una carta que le informara que usted puede optar por salir
del programa de medicinas de Medicare y permanecer
enlistado en el programa de medicinas del Plan Estatal de
Salud para miembros no elegibles para Medicare. El
administrador de beneficios farmacéuticos debe darle 21
dias para solicitar la salida.

Sus tarjetas de identificacion de seguro en la
jubilacién

Usted puede mantener y utilizar las mismas tarjetas de
identificacién de seguro si no cambia de plan al momento
de su jubilacién. Su Namero de Identificacion de
beneficios no cambiara, y sus tarjetas de salud y dental
todavia seran validas. Usted recibira una nueva tarjeta si
se inscribe en un plan dental o el Plan Estatal de Salud
Visual por primera vez.

Si usted o sus dependientes cubiertos se inscriben en
Express Scripts Medicare, cada miembro recibird una
tarjeta de medicinas de prescripcién a su nombre. Los
miembros de la familia que estén cubiertos y que no estén
inscritos en el programa de drogas de Medicare recibiran
tarjetas que indiquen que estan en el Programa de
Medicinas de Prescripcion del Plan Estatal de Salud. Se
emitiran dos tarjetas bajo el nombre del suscriptor.

Si su tarjeta es extraviada, robada, o sufre de dafos,
puede solicitar una nueva a los siguientes proveedores:
e Plan Estatal de Salud: BlueCross BlueShield

de Carolina del Sur
e Programa de Medicinas de Prescripcion del
Plan Estatal de Salud Express Scripts
e Plan complementario TRICARE: Selman &
e Company
e Dental Plus: BlueCross BlueShield de

Carolina del Sur
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e Dental Basico: PEBA o su antiguo
administrador de beneficios; o
e Plan de Visién Estatal: EyeMed.

La informacién de contacto esta al final de esta
guia.

Otros programas de seguros que ofrece
PEBA

Seguro de vida

Si usted pasa directamente de empleo cubierto a
jubilacién y es elegible para seguridad colectiva de
jubilados cuando se jubile, puede elegir continuar o
convertir su seguro de vida por medio de MetLife,
el proveedor que respalda el programa de seguros
de vida de PEBA. PEBA envia un archivo semanal
con los cambios de estatus de los empleados a
MetLife. MetLife usa este archivo para enviar por
correo un paquete de conversion/continuacion a los
jubilados elegibles. Los paquetes son enviados
mediante el servicio de correo de los Estados
Unidos de tres a cinco dias habiles después de que
MetLife recibe el archivo. El periodo para aplicar a
la continuacioén y conversion considera importante
el factor tiempo. Si MetLife no recibe el (los)
formulario(s) apropiado(s) dentro de los 31 dias
siguientes a la fecha de finalizacién de su
cobertura como empleado activo, usted rescindira
de su derecho a seguro de vida colectivo para
jubilados. Si usted requiere asistencia para llenar
estosformularios, contactese con su administrador
de seguros o con PEBA. Si tiene alguna inquietud
acerca de asuntos relacionados con la cobertura
de su seguro de vida, como facturaciones o
reclamos, comuniquese con MetLife al
866.365.2374.

El Seguro de vida de jubilado no incluye Beneficios
por Muerte Accidental y Desmembramiento.

Si usted se jubilé antes de enero 1 de 1999, y
continud con su cobertura, ésta terminara a las
11:59 p.m. de diciembre 31 después de cumplir 70
afios.

Seguro de Vida Basico

Este seguro de vida temporal, ofrecido sin cargo a
usted como empleado activo, finaliza con su

172

jubilacién o cuando usted deje su empleo por otra razén.
Usted puede convertir su Seguro de Vida Basico a una
poliza de vida completa individual, la cual es una forma
permanente de seguro de vida.

Seguro de vida opcional
Usted puede dar continuacion o convertir su Seguro de
Vida Opcional a través de MetLife.

Usted puede continuar con su seguro de vida a término o
convertir la cobertura de su seguro de vida a una pdliza de
vida completa, una forma permanente de seguro de vida,
dentro de los 31 dias siguientes a la fecha de terminacion
de su cobertura. Su cobertura puede continuar en
incrementos de $10.000 hasta completar el monto final de
cobertura vigente en el dia previo a dejar de ser empleado
y perder la cobertura de empleado activo.

Seguro de Vida de dependiente

Cualquier cobertura que usted posea dentro del Seguro
de Vida de Dependiente finaliza cuando usted deje de ser
empleado activo. Sin embargo, usted puede convertir la
cobertura para su cényuge o hijo en una pdliza de vida
completa individual completa dentro de los 31 dias
siguientes a la fecha de terminacién de su cobertura.

Continuacién

Como jubilado, usted puede continuar su cobertura de
vida Opcional con la misma tarifa que pagaba como
empleado. El monto minimo que puede ser continuado
son $10.000. Usted no puede incrementar su cobertura,
pero si puede disminuirla. Las tarifas se calculan con base
en su edad y aumentaran cuando cambie su categoria de
edad. Su cobertura se reducira al 65 por ciento a la edad
de 70 anos y terminara a las 11:59 p.m. de diciembre 31
después de haber cumplido los 75 anos si usted continué
su cobertura y se jubilé en o después de enero 1 de 1999.
Cuando su cobertura se reduce o finaliza, puede convertir
el monto de cobertura reducido o perdido dentro de los 31
dias siguientes, tal como se describe en la seccién de
Conversion que se encuentra abajo. La cobertura
continuada es un seguro de vida temporal.

Para continuar su cobertura, complete la informacién que
recibe de MetLife después de su jubilacion. Suministre
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estos datos a MetLife en la direccion o numero de
fax que aparece en la informacion. MetLife debe
recibir los formularios diligenciados dentro de los
31 dias siguientes a la pérdida de su cobertura.

El Seguro de vida temporal provee cobertura por un
periodo de tiempo especifico. No tiene valor en
efectivo.

Conversion

Dentro de los 31 dias después de perder la
cobertura, usted puede convertir su cobertura de
vida Basica, Opcional, o Dependiente a una poliza
de vida completa individual.

MetLife tiene convenio con la Compaiiia de
Seguros Massachusetts Mutual Life (MassMutual)
para colaborar con la conversion de coberturas.
Para convertir su cobertura de vida Basica, de Vida
Opcional, o de Vida de Dependiente en una pdliza
de vida individual completa, contacte a MassMutual
al 877.275.6387.

La pdliza sera emitida sin evidencia médica si
usted aplica y paga la prima en los 31 dias
siguientes. Si usted no cumple con los plazos,
rescindira de su derecho a convertir su seguro de
vida.

Si usted no es elegible para beneficios de seguro
de jubilado, o le han sido aprobados los beneficios
por discapacidad a largo plazo, tiene 31 dias desde
la fecha de finalizacién de su cobertura para
convertir su péliza. Contacte a su administrador de
beneficios para mayor informacién.

Continuacién y conversion

También puede dividir su cobertura entre seguro de
vida temporal (continuacién) y seguro de vida
completo individual (conversion).

Discapacidad a largo plazo

El seguro por discapacidad protege a un empleado
y a su familia contra la pérdida de ingresos debido
a una lesién o enfermedad extendida que evita que
el empleado pueda laborar. Cuando usted deja de
ser empleado activo y se jubila, su seguro de
Discapacidad Basica de Largo Plazo y de
Discapacidad Suplementaria de Largo Plazo
terminan. Ninguna de estas pdlizas puede ser
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continuada o convertida a cobertura individual.

MoneyPlus

MoneyPlus no esta disponible para jubilados. Sin
embargo, cuando usted se jubila, puede continuar con su
Cuenta de Gastos Médicos (MSA) o Cuenta de gastos
médicos de uso limitado (MSA de uso limitado) en una
base después de impuestos a través de COBRA. Vea la
pagina 154 para mas informacién. Si desea continuar con
su cuenta, contacte a su administrador de beneficios
dentro de los 31 dias siguientes a su ultimo dia de trabajo
y diligencie los respectivos formularios.

Si no desea continuar con su MSA o MSA de uso limitado,
tiene 90 dias desde su ultimo dia de trabajo para
presentar las reclamaciones para gastos elegibles en los
que haya incurrido antes de dejar el trabajo.

Usted no puede contribuir a su Cuenta de Gastos de
Cuidados de Dependientes después de su jubilacion.
Puede solicitar reembolso por gastos elegibles en los que
haya incurrido mientras fue empleado hasta cubrir el
monto disponible en su cuenta o hasta que el afo
culmine.

La caracteristica de prima de pdliza colectiva antes de
impuestos, la cual permite pagar plan de salud, dental, de
salud visual y algunas primas del seguro de vida antes de
impuestos, no esta disponible después de a jubilacion.

Cambio de cobertura

Un periodo de inscripcidn abierta esta disponible cada
octubre. Los empleados elegibles, jubilados,
sobrevivientes, y suscriptores de COBRA se pueden
inscribir o rescindir de su propia cobertura de salud, o
agregar o eliminar a su cényuge o hijos sin requerir
condiciones especiales de elegibilidad. Los suscriptores
elegibles también pueden cambiar los planes de salud.
Esto incluye migrar desde o hacia el Plan complementario
de Medicare si el suscriptor es jubilado y esta inscrito en
Medicare. Los miembros elegibles de la comunidad militar
pueden migrar desde o hacia el Plan Complementario de
TRICARE si no son elegibles para Medicare. Los
suscriptores elegibles también pueden inscribirse en el
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Plan Estatal de Salud Visual. Durante los
periodos abiertos de inscripcion que se hacen en
afnos impares, los suscriptores elegibles también
pueden inscribirse o rescindir del Plan Dental
Estatal y Dental Plus.

Mayor informacién sobre la inscripcidn abierta esta
disponible en la pagina 15 del capitulo de
Informacién General.

Eliminando un cényuge o hijo amparado

Si un cényuge o hijo cubierto ya no es elegible, es
necesario retirarlo de su cobertura de seguro de
salud, dental y de vision. Esto puede ocurrir debido
a un divorcio, que un dependiente obtenga
cobertura en el Plan Estatal de Salud, o que su hijo
cumpla 26 anos. Para retirar un cényuge o hijo de
su cobertura, complete y presente a PEBA un
formulario de Notificacién de Eleccién de Jubilado y
presente la documentacién requerida dentro de los
31 dias siguientes a la fecha cuando su conyuge o
hijo ya no sea elegible.

Cuando su hijo ya no es elegible para cobertura
debido a la edad, PEBA lo retirara de la cobertura
automéaticamente. Si se trata de su ultimo hijo
cubierto, su nivel de cobertura cambiara.

Volviendo a trabajar en un trabajo elegible

para péliza de seguro

Si usted regresa al trabajar para un empleador
participante y es elegible para inscribirse en el Plan
Estatal de Salud, y si usted, su cényuge o hijo
estan cubiertos bajo el seguro colectivo de
jubilados, usted debera seleccionar una cobertura
activa.

Si deja el trabajo y regresa a la cobertura colectiva
de jubilados ates de los 65 anos, asegurese de
contactar a SSA dentro de los 90 dias siguientes a
cumplir los 65 afnos para inscribirse en Medicare
Parte A y Parte B cuando sea elegible.

Todos los empleados que son elegibles para
inscripcion en el Plan Estatal de Salud (el Plan
Estatal y Plan de Ahorros), también son elegibles
para estos programas:
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e Plan Dental Basico y Dental Plus;
e Plan de Vision Estatal;

e Seguro de Vida Basico, Opcional, y de Dependiente
(con la excepcidn de profesores de medio tiempo
elegibles para el Plan de Salud Estatal, de acuerdo
con el § 59-25-45 de Carolina del Sur);

e Seguro Basico y Complementario de Discapacidad
de Largo Plazo (salvo profesores de medio tiempo
elegibles para el Plan de Salud Estatal, de acuerdo
con el codigo § 59-25-45 de Carolina del Sur); y

e MoneyPlus, incluyendo la caracteristica de prima de
poliza colectiva antes de impuestos, cuenta de
gastos médicos, cuenta de gastos de atencion de
dependiente y, para empleados inscritos en el plan
de ahorros, cuenta de ahorros de salud y cuenta de

gastos médicos de uso limitado.

Jubilados que continuaron con el seguro de vida
Jubilados que fueron contratados en un trabajo elegible
para seguro

Si usted continud con su cobertura de Seguro de Vida
Opcional como jubilado, tendra la opcidon de mantener la
poéliza continuada y pagar primas directamente a MetLife,
o inscribirse en seguro de vida opcional como empleado
recientemente contratado con un limite de tres veces su
salario anual sin evidencia médica hasta un maximo de
$500.000. No puede tener ambos. Contacte a MetLife
dentro de los 31 dias siguientes a su regreso al trabajo
para cancelar su cobertura continuada si decide
inscribirse en cobertura activa. Si se rehusa a inscribirse
como empleado activo, también se rehusa al beneficio de
cobertura de $3.000 del Seguro de Vida Basico, Seguro
de Vida Opcional, y el Seguro de Vida de Dependiente. Su
cobertura de grupo activo se hara efectiva solo si
descontinua la continuacién de cobertura de jubilado.

Si usted es considerado como una nueva contratacion,
vea el capitulo Seguro de Vida, el cual comienza en la
pagina 113.
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Si Ud. o un miembro de su familia esta

amparado por Medicare

Segun las leyes federales, Medicare no puede ser
su seguro principal ni de ningdn miembro de su
familia que se encuentre cubierto mientras usted
sea empleado en un trabajo elegible para
beneficios y esté cubierto como empleado activo.
Para cumplir con esta regulacién, usted debe
suspender su cobertura colectiva de jubilado e
inscribirse como empleado activo con Medicare
como segundo pagador, o renunciar a toda la
cobertura de salud patrocinada por PEBA para
usted y sus familiares elegibles, y tener Unicamente
cobertura de Medicare.

Si usted se inscribe en una cobertura colectiva
activa, debe notificar a la SSA porque Medicare
pagara después, o de manera secundaria a su
cobertura colectiva activa. Usted puede
permanecer inscrito en la Parte B de Medicare y
seguir pagando la prima, y Medicare sera el
pagador secundario. También puede retrasar o
cancelar la Parte B de Medicare sin una multa
mientras tenga una cobertura colectiva activa.
Contacte al SSA para obtener informacién
adicional.

Cuando deje de trabajar y finalice su cobertura
grupal activa, puede volver a inscribirse en la
cobertura grupal para jubilados dentro de los 31
dias posteriores a la fecha en que deje el empleo
activo. También debe notificar a la SSA que ya no
esta cubierto en un grupo activo para que pueda
volver a inscribirse en la Parte B de Medicare, si ya
antes ha salido.

Si su nuevo cargo no lo hace elegible para
beneficios, su cobertura de grupo de jubilados
continuara y Medicare seguira siendo el pagador
primario.

Cuando termina su cobertura de seguro de
jubilacién
Su cobertura terminara:
e Si no paga la prima requerida cuando es
debido.
e La fecha en que termina para todos los

empleados y jubilados.

o El dia después de su muerte

Guia de Beneficios del Seguro

e La fecha en que su empleador opcional se retira de

la participacion.
La cobertura de los miembros de su familia terminara:

e La fecha en que termina su cobertura;

e Lafecha en que la cobertura para

e cdnyuges o hijos ya no se ofrezca.

e El ultimo dia del mes que su cényuge o hijo ya no sea
elegible para la cobertura. Si la cobertura de su
conyuge o hijo finaliza, pueden ser elegibles para
continuar la cobertura bajo COBRA (vea la pagina

32).

Si retira a su conyuge o hijo de su cobertura, debe
completar un formulario de Aviso de Eleccion para
Jubilados dentro de los 31 dias siguientes a la fecha en
gue su conyuge o hijo ya no sea elegible para la
cobertura.

Muerte de un jubilado

Si un jubilado fallece, un miembro de la familia sobreviviente
debe comunicarse con PEBA para informar el fallecimiento y
finalizar la cobertura de seguro del jubilado. Si el fallecido se
jubilé de un empleo con un empleador opcional, comuniquese
con el administrador de beneficios que trabaja en la oficina de
personal de su anterior empleador.

Los sobrevivientes de jubilados no financiados pueden
continuar su cobertura; sin embargo, deben pagar la prima
completa.

Los empleadores opcionales participantes no estan obligados a
hacerlo, pero pueden renunciar a las primas de sobrevivientes
de jubilados. Un sobreviviente puede continuar la cobertura a la
tarifa completa mientras sea elegible. Si es un jubilado de un
empleador opcional participante, consulte con su administrador
de beneficios para ver si aplica la exencion.

Para continuar con la cobertura, un formulario de Aviso de
Eleccion para Sobrevivientes debe completarse dentro de los 31
dias posteriores a la fecha de fallecimiento del suscriptor. Se
creara un nuevo Numero de identificacion de Beneficios (BIN) y

los vendedores emitiran nuevas tarjetas de identificacion para
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los programas en los que estan inscritos los

sobrevivientes.

Después del primer afio, un sobreviviente que califique
para la exencién debe pagar la prima completa para
continuar con la cobertura. Al final de la exencion, la
cobertura de salud se puede cancelar o continuar para
todos los miembros de la familia cubiertos. Si se
continda con la cobertura, no se puede retirar ningun
miembro de la familia cubierto hasta un periodo de
inscripcion abierta anual o dentro de los 31 dias
posteriores a una situacion especial de elegibilidad.
Si usted y su conyuge estan cubiertos como
suscriptores a través de empleo, o son jubilados
financiados al momento del fallecimiento, su cényuge
sobreviviente no es elegible para la exencion de la
prima.

Las primas de visidon no se eximen. Las primas
dentales no suelen eximirse; las primas dentales
solo se eximen para los sobrevivientes de un
empleado activo o retirado que fue asesinado en
el cumplimiento del deber después del 31 de
diciembre de 2001, mientras trabajaba para una
agencia estatal, distrito escolar publico o

institucion de educacién superior. Sin embargo,

los sobrevivientes, incluidos los sobrevivientes de

cobertura de TRICARE.

Mientras un sobreviviente siga cubierto por un seguro
de salud, dental o de vision, puede agregar cobertura
de salud y vision durante la inscripcion abierta o
dentro de los 31 dias siguientes a una situacion
especial de elegibilidad. La cobertura dental puede
agregarse o descartarse, pero solo durante un
periodo de inscripcién abierta en un afio impar o
dentro de los 31 dias siguientes a una situacion
especial de elegibilidad. Si un sobreviviente tiene
cobertura de salud, dental y de visién, y abandona las
tres, ya no es elegible para la cobertura de
sobrevivientes y no puede volver a inscribirse, ni
siquiera durante un periodo de inscripcién abierta

anual.

Si un conyuge sobreviviente pasa a ser un empleado
activo de un empleador participante, puede pasar a una
cobertura activa. Cuando el conyuge sobreviviente deja
el empleo activo, puede regresar a la cobertura de
sobreviviente dentro de los 31 dias posteriores a la
fecha en que finaliza su cobertura si no se ha vuelto a
casar.

Hasta que sea elegible para Medicare, su seguro de
salud pagara los reclamos de la misma manera que

un suscriptor inscrito en el Plan Suplementario cuando era un empleado activo. Para mas informacion

TRICARE, en cobertura dental o de vision, consulte el capitulo Seguro de Salud y el cuadro en la

pueden continuar la cobertura pagando la prima Pagina 167.

completa.

Como conyuge sobreviviente, puede
continuar la cobertura hasta que se vuelva a
casar. Si es menor de edad, puede continuar
la cobertura hasta que ya no sea elegible. Si
ya no es elegible para la cobertura como
sobreviviente, puede ser elegible para
continuar la cobertura bajo COBRA. Si su
conyuge se jubilé de una agencia estatal, una
institucion de educacion superior o un distrito
escolar, comuniquese con PEBA para
obtener mas informacion. Si su conyuge se
jubilé de un empleador opcional,
comuniquese con el administrador de
beneficios del empleador anterior.

Un cényuge o hijo sobreviviente de un militar
retirado debe comunicarse con Selman &
Company para obtener informacién sobre la
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Primas Mensuales
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Las notas al pie de pagina para

Empleados activos

los graficos de las primas estan disponibles en la pagina 191.

Las tarifas pueden variar para empleadores opcionales participantes. Verifique las tarifas con su oficina de

beneficios.

Plan Estandar?

Plan de Ahorros*
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco?
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Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
completa

$97 68 $253 .36 $143 .86 $306 56
$9.70 $77 40 $2048 $113.00
$62.50 $121 .50 $121.50 $162 .50
$25 96 $60.12 $74 26 $99 .98
$0.00 $7.64 $13.72 $2134
$5.80 $11.60 $12.46 $18.26
$40.00 $60.00 $60.00 $60.00
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Categoria l: 15-19 horas

Plan Estandar?

Plan de Ahorros!
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco?

Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
completa

$299 .02 $652 20 $452 88 $805.92
$211.04 $476 24 $329 .50 $612 .36
$62.50 $121 .50 $121 .50 $162 .50
$32.70 $66 .86 $81.00 $106.72

$6.74 $14 .38 $20 .46 $28.08

$5.80 $11.60 $12.46 $18.26
$40.00 $60.00 $60.00 $60.00

Categoria ll: 20-24 horas

Plan Estandar?

Plan de Ahorros!
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco!
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Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
completa

$230 56 $516 .58 $347 82 $636.14
$142 58 $340 62 $224 44 $442 58
$62.50 $121 50 $121 .50 $162 .50
$3040 $64 56 $78.70 $104 42

$4 44 $12.08 $18.16 $25.78

$5.80 $11.60 $12.46 $18.26
$40.00 $60.00 $60.00 $60.00
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Categoria lll: 25-29 horas

Plan Estandar! $166.14 $388.96 $248 92 $476.34
Plan de Ahorros? $78.16 $213.00 $125 54 $282.78
Suplementario TRICARE $62 .50 $121.50 $121.50 $162.50
Dental Plus $28 .26 $62.42 $76.56 $102.28
Basic Dental $2 30 $9.94 $16.02 $23.64
Plan Estatal de Visiéon $5.80 $11.60 $12.46 $18.26

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00 $60.00
tabaco!

Jubilados financiados

Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
completa

Las tarifas pueden variar para empleadores opcionales participantes. Verifique las tarifas con su oficina de

beneficios.

Jubilado elegible para Medicare, conyuge elegible para Medicare

$79 68 $217 36 $125 86 $270 56

$97 68 $253 36 $143 86 $306 56
N/A N/A N/A N/A

$25 96 $60.12 §74 26 $99.98
$0.00 $764 $13.72 $21.34
$5.80 $11.60 $1246 $18.26

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00 $60.00
tabaco!

Jubilado elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare

$235 36 $281 54
$253.36 $299 54
0.2 o058
§7 64 52134
1150 stoas

Prima por consumo de $60.00 $60.00
tabaco!
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Jubilado Jubilado/Cényuge Jubilado/Hijos Familia
Completa
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Jubilado no elegible para Medicare, conyuge elegible para Medicare

Jubilado/Cényuge Familia completa

Plan Estandar! $235 36 $281 54
Plan de Ahorros* $77 .40 $113.00
Suplementario Medicare? $253.36 $299 54
Suplementario TRICARE N/A N/A

Dental Plus $60.12 $99 98
Basic Dental $7 64 $21.34
Plan Estatal de Visién $11.60 $18.26

Prima por consumo de $60.00 $60.00
tabaco!

Jubilado no elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare

Jubilado Jubilado/Cényuge Jubilado/Hijos Familia
Completa

Plan Estandar! $97 68 $253.36 $143 .86
Plan de Ahorros! $9.70 $77 40 $20 48
Suplementario Medicare? N/A N/A N/A

Suplementario TRICARE $62.50 $121.50 $121.50
Dental Plus $25.96 $60.12 $74 26
Basic Dental $0.00 $7 .64 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $11.60 $12 .46

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!

$306.56
$113.00
N/A
$162 50
$99 .98
$21.34
$18.26
$60.00

Jubilado no elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare, uno o mas hijos

elegibles para Medicare

Jubilado/Hijos Familia
completa

Plan Estandar? $143 .86 $306.56
Plan de Ahorros! $2048 $113.00
Suplementario Medicare? $161.86 $324 56
Suplementario TRICARE N/A N/A

Dental Plus $74 .26 $99.98
Basic Dental $1372 $21.34
Plan Estatal de Visién $12.46 $18.26

Prima por consumo de $60.00 $60.00
tabaco!
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beneficios.

Jubilado elegible para Medicare, conyuge elegible para Medicare

Plan Estandar!

Plan de Ahorros?

Suplementario Medicare?

Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Visién

Prima por consumo de
tabaco?

$482 38

N/A

$500.38

N/A
$39 .44
$1348

$5.80
$40.00

N/A

$1,051.04

N/A
$7360
$21.12
$1160
$60.00

$743.92
N/A
$761.92
N/A
$87.74
$27 20
$12.46
$60.00

Jubilado elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare

Plan Estandar?

Plan de Ahorros*
Suplementario Medicare?
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Visién

Prima por consumo de
tabaco!

N/A

$1,051.04

N/A
$73.60
$21.12
$11.60
$60.00

Jubilado/Cényuge Familia completa

$1,033.04 $1,280.26

N/A

$1,298 .26

N/A
$113 46
$34 .82
$18.26
$60.00

Jubilado no elegible para Medicare, conyuge elegible para Medicare

Plan Estandar*

Plan de Ahorros!
Suplementario Medicare?
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco!

Guia de Beneficios del Sequro

N/A
$73.60
$21.12
$11.60
$60.00

Jubilado/Cényuge Familia completa

$1,033.04

$875.08
$1,051.04

$1,280.26

$1,111.72
$1,298 .26

N/A
$113 .46
$34 .82
$18.26
$60.00

$1,269.28
N/A
$1,305.28
N/A
$113.46
$34 82
$18.26
$60.00

Jubilado Jubilado/Cényuge Jubilado/Hijos Familia
Completa

$1,015.04
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Jubilado no elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare

Jubilado Jubilado/CAnyuge Jubilado/Hijos Familia
Completa

Plan Estandar® $500.38 $1,051.04 $761.92 $1,305 28

Plan de Ahorros* $412 40 $875.08 $638.54 $1,111.72
Suplementario Medicare™? N/A N/A N/A N/A
Suplementario TRICARE $62 .50 $121.50 $121.50 $162.50
Dental Plus $3944 $73 .60 $87.74 $113 46
Basic Dental $1348 $21.12 $27 .20 $34 .82
Plan Estatal de Visiéon $5.80 $11.60 $12.46 $18.26

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00 $60.00
tabaco?

Jubilado no elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare, uno o mas hijos
elegibles para Medicare

Jubilado/Hijos Familia completa

Plan Estandar! $761.92 $1,305.28

Plan de Ahorros? $638 .54 $1,111.72
Suplementario Medicare? $779.92 $1,323 .28
Suplementario TRICARE N/A N/A
Dental Plus $87.74 $113 .46
Basic Dental $27 .20 $34 82
Plan Estatal de Visidon $12 .46 $18.26

Prima por consumo de $60.00 $60.00
tabaco?

beneficios.

Jubilado elegible para Medicare, conyuge elegible para Medicare

Jubilado Jubilado/Cényuge Jubilado/Hijos Familia
Completa

Plan Estandar® $281.02 $616.20 $434 88 $769.92

Plan de Ahorros? N/A N/A N/A N/A
Suplementario Medicare*? $299 .02 $652.20 $452 .88 $805.92
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A N/A
Dental Plus $32.70 $66 .86 $81.00 $106.72
Basic Dental $6.74 $14 .38 $20.46 $28.08
Plan Estatal de Visién $5.80 $11 .60 $12.46 $18.26

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00 $60.00
tabaco!

v
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Jubilado elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare

Plan Estandar*

Plan de Ahorros?

Suplementario Medicare?

Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco!

Jubilado no elegible para Medicare, cényuge elegible para Medicare

Plan Estandar®

Plan de Ahorros?
Suplementario Medicare'?
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco!

Jubilado no elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare

Plan Estandar*

Plan de Ahorros!
Suplementario Medicare?
Suplementario TRICARE
Dental Plus

Basic Dental

Plan Estatal de Vision

Prima por consumo de
tabaco!

Guia de Beneficios del Sequro

Jubilado/Cényuge Familia completa

$634 20

N/A
$652 20
N/A
$66 .86
$14 .38
$11.60
$60.00

$780.90

N/A
$798 .90
N/A
$106.72
$28.08
$18.26
$60.00

Jubilado/Cényuge Familia completa

$634 20

$476 24
$652 .20
N/A
$66 .86
$14 38
$11.60
$60.00

$780.90

$612.36
$798.90
N/A
$106.72
$28.08
$18.26
$60.00

Jubilado Jubilado/Cényuge Jubilado/Hijos Familia
Completa

$299.02

$211.04
N/A
$62.50
$32.70
$6 .74
$5.80
$40.00

$652 20

$476 24
N/A
$121 .50
$66.86
$14.38
$11.60
$60.00

$452 88

$329 .50
N/A
$121 .50
$81.00
$20.46
$12.46
$60.00

$805.92

$612 .36
N/A
$162 .50
$106.72
$28.08
$18.26
$60.00
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Jubilado no elegible para Medicare, conyuge no elegible para Medicare, uno o mas hijos
elegibles para Medicare

Jubilado/Hijos Familia completa

Plan Estandar® $452 88 $805.92

Plan de Ahorros? $329 .50 $612.36
Suplementario Medicare? $470.88 $823.92
Suplementario TRICARE N/A N/A

Dental Plus $81.00 $106.72
Basic Dental $20.46 $28.08
Plan Estatal de Visién $12.46 $18.26

Prima por consumo de $60.00 $60.00
tabaco?
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Las tarifas pueden variar para empleadores opcionales participantes. Verifique las tarifas con su oficina de

beneficios.

Cényuge elegible para Medicare, hijos elegibles para Medicare

Plan Estandar! $79.68 $125.86 $46.18

Plan de Ahorros? N/A N/A N/A
Suplementario Medicare*? $97 .68 $161.86 $64 18°
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A
Dental Plus $25 .96 $74 .26 $48.30
Basic Dental $0.00 $13.72 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $12 46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!

Coényuge elegible para Medicare, hijos no elegibles para Medicare

Plan Estandar* $79.68 $125.86 $46.18
Plan de Ahorros? N/A N/A $10.78
Suplementario Medicare? $97 68 $143 86 N/A

Suplementario TRICARE N/A N/A N/A

Dental Plus $25.96 $74 26 $48.30
Basic Dental $0.00 $13.72 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $12 46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!
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Cényuge no elegible para Medicare, hijos elegibles para Medicare

Plan Estandar! $97 68
Plan de Ahorros? $9.70
Suplementario Medicare? N/A

Suplementario TRICARE N/A

Dental Plus $25.96
Basic Dental $0.00
Plan Estatal de Vision $5.80

Prima por consumo de $40.00
tabaco?

Conyuge no elegible para Medicare, hijos no elegibles para Medicare

Conyuge/hijos | __Solo hijos |

Plan Estandar! $97 68
Plan de Ahorros! $9.70
Suplementario Medicare? N/A

Suplementario TRICARE $62.50
Dental Plus $25 96
Basic Dental $0.00
Plan Estatal de Visidon $5.80

Prima por consumo de $40.00
tabaco!’
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$143 .86
$2048

$161.86°

N/A
$74 26
$13.72
$12 46
$60.00

$143.86
$20 48
N/A
$121.50
$74 26
$13.72
$12.46
$60.00

$46.18
N/A

$64 183

N/A
$48.30
$13.72
$6 .66
$60.00

$46.18
$10.78
N/A

$61.00
$48.30
$13.72

$6.66
$60.00

Las tarifas pueden variar para empleadores opcionales participantes. Verifique las tarifas con su oficina de

beneficios.

Cényuge elegible para Medicare, hijos elegibles para Medicare

Plan Estandar* $482.38
Plan de Ahorros! N/A
Suplementario Medicare? $500.38
Suplementario TRICARE N/A
Dental Plus $39.44
Basic Dental $1348
Plan Estatal de Visiéon $5.80

Prima por consumo de $40.00
tabaco?

Guia de Beneficios del Sequro

$743 92
N/A
$77992
N/A
$87.74
$27 20
$12.46
$60.00

$261 .54

N/A

$279 .54°

N/A
$48.30
$13.72

$6 .66
$60.00
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Cényuge elegible para Medicare, hijos no elegibles para Medicare

Plan Estandar* $482.38 $743.92 $261.54
Plan de Ahorros! N/A N/A $226.14
Suplementario Medicare? $500.38 $761.92 N/A
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A
Dental Plus $39.44 $87.74 $48.30
Basic Dental $1348 $27 .20 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $12.46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco?

Conyuge no elegible para Medicare, hijos elegibles para Medicare

Conyuge/hijos | __Solo hijos |

Plan Estandar! $500.38 $761.92 $261.54
Plan de Ahorros! $412 40 $638.54 N/A
Suplementario Medicare™? N/A $779.92° $279 543
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A
Dental Plus $3944 $87 .74 $48.30
Basic Dental $13.48 $27 20 $1372
Plan Estatal de Visidon $5.80 $12.46 $6.66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco?

Cényuge no elegible para Medicare, hijos no elegibles para Medicare

Plan Estandar?! $500.38 $761.92 $261.54
Plan de Ahorros? $412 40 $638 .54 $226.14
Suplementario Medicare? N/A N/A N/A

Suplementario TRICARE $62 .50 $121 .50 $61.00
Dental Plus $39.44 $87.74 $48.30
Basic Dental $13.48 $27.20 $13.72
Plan Estatal de Vision $5.80 $12.46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!
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beneficios.

Cényuge elegible para Medicare, hijos elegibles para Medicare

Plan Estandar® $201.36 $309.04 $107 68
Plan de Ahorros! N/A N/A N/A
Suplementario Medicare*? $201.36 $309.04 $107 68°
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A
Dental Plus $39.44 $87 74 $48.30
Basic Dental $1348 $27 20 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $12 46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!

Coényuge elegible para Medicare, hijos no elegibles para Medicare

Plan Estandar! $201.36 $309.04 $107 68
Plan de Ahorros! N/A N/A $107 68
Suplementario Medicare? $201.36 $309.04 N/A
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A
Dental Plus $3944 $87 .74 $48.30
Basic Dental $13.48 $27 .20 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $12 46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!

Cényuge no elegible para Medicare, hijos elegibles para Medicare

Plan Estandar* $201.36 $309.04 $107 68
Plan de Ahorros! $201.36 $309.04 N/A
Suplementario Medicare? N/A $309.04° $107 683
Suplementario TRICARE N/A N/A N/A
Dental Plus $39 .44 $87.74 $48.30
Basic Dental $13.48 $27 .20 $13.72
Plan Estatal de Vision $5.80 $12.46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco!

Guia de Beneficios del Sequro
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Cényuge no elegible para Medicare, hijos no elegibles para Medicare

Plan Estandar! $201.36 $309.04 $107 68
Plan de Ahorros? $201.36 $309.04 $107 68
Suplementario Medicare™? N/A N/A N/A

Suplementario TRICARE $62 .50 $121.50 $61.00
Dental Plus $39.44 $87.74 $48.30
Basic Dental $1348 $27 .20 $13.72
Plan Estatal de Visién $5.80 $12.46 $6 .66

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00
tabaco?

Suscriptores de COBRA

Las tarifas pueden variar para empleadores opcionales participantes. Verifique las tarifas con su oficina de

. Suscriptor/ Suscriptor/ .
Suscriptor i . Familia
conyuge hijos completa

Plan Esténdar’ $510.40 $1,072.06 $777.16 $1,331 .40 $266 .76

beneficios.

18 y 36 meses

Plan de Ahorros? $420 .66 $892 58 $651.32 $1,133.96 $230.66
Suplementario Medicare*? $510 .40 $1,072.06 $777 16 $1,331.40 $266.76
Dental Plus $40.24 $75.08 $89.50 $11574 $49 28
Basic Dental $13.76 $21.54 $27.74 $3552 $14.00
Plan Estatal de Visién $5.92 $11.84 $12.72 $18.64 $6.80

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00 $60.00 $60.00

tabaco?
Suscriptor/ Suscriptor/
) B Familia
coényuge hijos completa
Plan Estandar? $750.58 $1,576 .56 $1,142 88 $1,957 92 $392 .30

Plan de Ahorros? $618.60 $1,312.62 $957 .82 $1,667.58 $339.22
Suplementario Medicare™? $750.58 $1,576 .56 $1,142 88 $1,957 92 $392 .30
Dental Plus $40.24 $75.08 $89.50 $11574 $49 28
Basic Dental $13.76 $21.54 $27.74 $3552 $14.00
Plan Estatal de Visién $5.92 $11.84 $12.72 $18.64 $6.80

Prima por consumo de $40.00 $60.00 $60.00 $60.00 $60.00
tabaco!

29 meses
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Ex-cényuges

Los ex cényuges deben tener su propia politica bajo el Plan. La cobertura para un ex-cényuge puede incluir la de
salud, dental y de vision segun lo requiera la orden judicial. El costo de la cobertura es el monto total de la prima.
Las tarifas pueden variar para empleadores opcionales. Verifique las tarifas con su oficina de beneficios.

No elegible Elegible para COBRA COBRA
Plan Estandar! $550 .66 $532 .66 $561 .68 $826.00
Plan de Ahorros* $462 68 N/A $471.94 $694 02
Suplementario Medicare™? N/A $550 .66 $561.68 $826.00
Dental Plus $47.08 $47.08 $48 .02 $48.02
Basic Dental $21.12 $21.12 $21.54 $21.54

Plan Estatal de Visiéon $5.80 $5.80 $592 $592

Prima por consumo de $40.00 $40.00 $40.00 $40.00
tabaco!

Tarifa de seguro de vida

De Vida Opcional y De Vida para Ejemplos de calculos de tarifas de seguro de
Dependiente-cényuge vida opcional

Empleado, 44 afios, con $100,000 de cobertura

empleado o céonyuge al 31 de diciembre anterior y Monto de cobertura $100.000

+ 10,000
Unidades de cobertura 10

por el monto de la cobertura. Las tarifas se
muestran por $10,000 de cobertura La cobertura

se reducira a 65 por ciento a los 70 anos, 42 por )
Tarifa mensual  x $086

Prima Mensual $8.60

anos.
- Empleado, 70 afios, con $100,000 en cobertura original
m m Monto de cobertura original $100,000

ciento a los 75 afios y 31.7 por ciento a los 80

Menos de 35 $0.58 60-64 $6.00 Reduccioén x 65%
35-39 $0.78 65-69 $13.50 Monto reducido de cobertura $65,000
40-44 $0.86 70-74 $24 22 + 10,000
45-49 $1.22 75-79 $37 50 Unidades de cobertura 65
50-54 $1.94 80 y mas $62.04 Tarifa mensual ~ x $2422
55-59 $3.36 Prima Mensual

$157.44

Redondeado a un numero par

De Vida para Dependiente-Hijo

$1.26 por mes por $15,000 de cobertura; una prima

proporciona cobertura para todos los hijos elegibles.
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Factor de Seguro Suplementario de
Discapacidad a Largo Plazo

Edad antes del |Tiempo de espera|Tiempo de espera
1 de enero de 90 dias de 180 dias

Menores de 31 00065 00052
afnos

31-40 00090 00070

41-50 00179 00136

51-60 00361 00277

61-65 00434 00333

66 afos y mayores 00530 00407

Para calcular su prima mensual de SLTD:

1. Divida el salario bruto anual entre 12

2. Multiplique el salario mensual por el factor de prima
de la tabla que esta arriba.

3. Quite digitos a la derecha de dos cifras decimales;
no redondee.

4. Si el numero es par, esta es la prima mensual.

5. Si el nUmero es impar, afiada $0.01 para determinar

la prima mensual.

Prima por consumo de tabaco

Si usted es suscriptor del Plan de Salud Estatal
con cobertura individual y consume tabaco,
pagara una prima mensual adicional de $40. Si
tiene cobertura de suscriptor/cényuge,
suscriptor/hijos o familia completa y usted o
cualquier persona que cubra consume tabaco, la
prima adicional sera de $60 mensuales.

La prima es automatica para todos los suscriptores
del Plan Estatal de Salud, a menos que el suscriptor
certifique que nadie a quien cubre consume tabaco,
0 que las personas cubiertas que consumen tabaco
han completado el programa para dejar de fumar
Quit For Life.

Para certificar que nadie cubierto por su seguro
médico consume tabaco y que nadie lo ha
consumido durante los ultimos seis meses, o que
todas las personas cubiertas que consumen tabaco
han completado el programa para dejar de fumar,

B 190

Ejemplo uno

John tiene 52 afios, gana $2,250 al mes y eligié un
periodo de espera de 90 dias. La prima mensual
de John es $2,250 x .00361 o $8.12 al mes.

Ejemplo dos

Mary tiene 38 afos, gana $3,000 al mes y eligié un
periodo de espera de 180 dias. La prima mensual
de Mary es $3,000 x 00070, o $2.10 al mes.

el suscriptor debe completar un formulario de
Certificacion Acerca del Consumo de Tabaco.
Si no ha hecho la certificacion o necesita cambiar
su certificacion, ingrese a
www.peba.sc.gov/iforms.html para encontrar el

formulario bajo Seguro de Salud. Entregue el
formulario llenado a su administrador de
beneficios quien lo enviara a PEBA. La
certificacion entrara en vigencia el primer dia del
mes después de que PEBA reciba el formulario.

Los suscriptores deben pagar todas las primas,
incluyendo la prima por consumo de tabaco, si
corresponde, cuando sean pagaderas. Si no se pagan
las primas, la cobertura de todos los planes se
cancelara a partir del ultimo dia del mes en el cual las
primas se pagaron en su totalidad.
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Contribuciones del empleador

Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
Completa

Empleados activos

$402.70 $797 68 $618.06 $998.72

$1348 $1348 $1348 $1348
Vida $0.32 $0.32 $0.32 $0.32
Discapacidad a largo $3.22 $3.22 $3.22 $3.22

plazo

Categorial: 15-19 horas

Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
Completa

$201.36 $398.84 $309.04 $499 36
Dental $6.74 $6.74 $6.74 $6.74

Categorial: 20-24 horas

Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
Completa

$269 82 $534 46 $414 10 $669.14
Dental $9.04 $9.04 $9.04 $9.04

Categorial: 25-29 horas

Empleado Empleado/Cényuge Empleado/Hijos Familia
Completa

$334 24 $662 .08 $513.00 $828 94
$11.18 $11.18 $11.18 $11.18

1 Los suscriptores del Plan de Salud Estatal que consumen tabaco o cubren a dependientes que consumen tabaco pagaran una prima de $40
por mes para la cobertura solo de suscriptores. La prima es de $60 para otros niveles de cobertura. La prima es automatica para todos los
suscriptores del Plan Estatal de Salud a menos que el suscriptor certifique que nadie que cubre consume tabaco o que los individuos cubiertos
que consumen tabaco han completado el programa para dejar de fumar Quit For Life®.

2 Si se elige el Plan Suplementario de Medicare, los reclamos para los suscriptores cubiertos que no sean elegibles para Medicare se basaran
en las disposiciones del Plan Estandar.

3 Esta prima aplica solo si uno o mas nifios son elegibles para Medicare.
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Términos utiles
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Las siguientes son definiciones de algunos
términos utilizados en la Guia de Beneficios de
Seguro. Para obtener mas informacion,
consulte las paginas indicadas o pongase en
contacto con su administrador de beneficios.
Monto permitido El monto maximo que un plan
permite para un servicio, procedimiento o
suministro cubierto. Los proveedores de la red
han acordado aceptar las tarifas negociadas
del Plan como su tarifa total.

Representante Autorizado Una persona con

quien un plan de salud tiene autorizacién para
hablar sobre la Informacién de Salud Protegida
de una persona cubierta. Se puede nombrar a
un representante autorizado llenando un
Formulario de Representante Autorizado, el

cual esta disponible en el sitio web de PEBA en

www. peba.sc.qgov/privacy.html .

Factura de Saldo La diferencia entre lo que paga
un plan de salud por un servicio y el cargo real
del proveedor. Los proveedores de la red del
Plan de Salud Estatal no pueden facturar el saldo
de los miembros. Ver también Diferencial Fuera
de la Red.

Administrador de Beneficios Un miembro del
personal que trabaja con su empleador y ayuda con
la inscripcion, los cambios, la jubilacion y las
interrupciones del seguro. Los administradores de
beneficios no son agentes de PEBA.

Cambio en el estado Un evento, como matrimonio,
divorcio o nacimiento de un niflo que hace
posible cambiarse a una Cuenta de Gastos
Meédicos o a una Cuenta de Gastos de Cuidado
de Dependientes. Para mas informacion, vea la
pagina 24.
Coseguro Un porcentaje del costo de la atencidn
médica que el miembro paga después de que se
haya alcanzado su deducible. Segun el Plan
Estatal de Salud, la tasa del coseguro es diferente
para los servicios de red, los servicios en un hogar
de atencion meédica centrado en el paciente,
afiliado a BlueCross BlueShield de Carolina del

Guia de Beneficios del Seguro

Sur, servicios fuera de la red, tratamiento de infertilidad y
medicamentos para la fertilidad.

Maximo de coseguro El monto de un coseguro que un
miembro debe pagar cada afno antes de que ya no se le
exija pagar un coseguro.

Coordinacion de beneficios Un sistema para
determinar cdmo se manejan los reclamos
cuando una persona esta cubierta por mas de
un plan de seguro. Para obtener informacion
sobre como son coordinados los reclamos de
salud, consulte la pagina 47. Para obtener
informacién sobre como son coordinados los
reclamos dentales, consulte la pagina 101.

Copago Un monto fijo que el suscriptor debe
pagar por un medicamento o servicio. Los
miembros del Plan de Ahorros no pagan
copagos. Los miembros del Plan Estandar
pagan copagos de medicamentos recetados por
visitas al consultorio, atencion de emergencia y
centros para pacientes ambulatorios. Para mas

informacion, vea la pagina 44.

Revision de Cobertura Término general para los
diferentes tipos de procesos que usa el Plan de
Salud Estatal para garantizar el uso seguro y
efectivo de medicamentos con receta y para
alentar el uso de alternativas de menor costo
cuando sea posible.

Deducible Generalmente, la cantidad que un
miembro debe pagar anualmente por los
servicios de salud cubiertos antes de que el
plan empiece a pagar una parte del costo de
sus servicios. El deducible puede no aplicar a
todos los servicios.

Gestion de suministro de medicamentos Un tipo
de revision de cobertura que el Plan de Salud
Estatal usa para garantizar que se
proporcionen las recetas a niveles que la
Administracion de Farmacos y Alimentos
(FDA) de los EE. UU. considera seguros.
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Explicaciéon de Beneficios (EOB)

Un informe creado cada vez que su plan de
seguro procesa un reclamo. Un EOB le
muestra:

e Cuanto cobro su proveedor por los servicios.
» Cuanto pagoé el Plan.

* El monto del que sera responsable, como
su copago, deducible y coseguro.

« ElI monto total que le pueda deber al
proveedor (no incluye ningln monto que ya
haya pagado).

Exclusidn Una condicion para la cual, o una
circunstancia bajo la cual, un plan de seguro no
pagara beneficios.

Formulario Una lista de la red del administrador
de beneficios de farmacia (PBM, por sus siglas
en inglés) con medicamentos preferidos,
incluidos medicamentos de marca y genéricos. El
comité de médicos y farmacéuticos de farmacia y
terapéutica del PBM continuamente revisan y
comparan los medicamentos en un formulario de
una red de farmacias. Como resultado, algunos
medicamentos seguros y efectivos se vuelven
"preferidos" y otros pueden convertirse en "no
preferidos". El formulario guia el copago que se
realiza por un medicamento con receta.

Seguro de vida completo individual Una
forma permanente de seguro de vida.

Cuenta detallada Una Explicacion de
Beneficios, factura o recibo de un proveedor de
atencion médica o para dependientes que
muestre el nombre y direccién del proveedor,
nombre de la persona que recibe la atencion,
descripcion del servicio o suministro, fecha en
que se presto el servicio (independientemente
de cuando se pago) y el monto en délares del
servicio/suministro.

Miembro Una persona cubierta por un plan de
salud, dental o de visién.
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Formulario Nacional Preferido El formulario
o lista de medicamentos preferidos, usado por
Express Scripts, el administrador de beneficios
farmacéuticos del Plan de Salud Estatal. Los
medicamentos preferidos son aquellos que se
han determinado como seguros y efectivos,
pero pueden costar menos que las
alternativas.

Tasa negociada El monto maximo que puede
pagar a un proveedor de la red por un servicio
cubierto. Los proveedores de la red han
acordado aceptar las tasas negociadas del
Plan como su tarifa total. La tasa negociada es
la misma que el monto permitido.

Red Un grupo de proveedores, instalaciones o
suministradores bajo contrato para proveer
cuidados para personas cubiertas por un plan
de salud, dental o de vision.

Empleador opcional Cualquier grupo
participante que no sea una agencia estatal,
institucion de educacién superior o distrito escolar
publico. De conformidad con la Secciéon 1-11-720
del Codigo de Leyes, la participacion opcional en
el programa estatal de beneficios de seguro esta
disponible para las subdivisiones politicas del
estado de Carolina del Sur, como los condados,
municipios y distritos especiales, asi como las
agencias gubernamentales o instrumentalidades
de tales subdivisiones politicas.

Diferencial fuera de la red Un miembro del
Plan de Salud Estatal paga un 40 por ciento de
coseguro, en vez de un 20 por ciento, cuando
usa un proveedor que no esta en la red. Para
mas informacion, vea la pagina 51.

Servicios ambulatorios en las
instalaciones Servicios proporcionados en un
hospital para pacientes que no pasan la noche
0 servicios proporcionados en centros
médicos independientes.
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Pdliza de Pago de la Diferencia Si un miembro compra
un medicamento de marca cuando hay
disponibilidad de un medicamento genérico, se le
cobrara el copago del genérico mas la diferencia
entre los montos permitidos para el medicamento
genérico y el medicamento de marca. Solo se
aplicara el copago del medicamento genérico para
su maximo de copago de medicamentos recetados.
Para mas informacion y graficos ilustrando la pdliza,
vea las paginas 50-51.

Por favor, tenga en cuenta que: La poliza para pagar
la diferencia no se aplica a Express Scripts
Medicare, el programa de la Parte D de Medicare del
Plan de Salud Estatal.

Plan de Beneficios Un documento que establece
los requisitos de elegibilidad y beneficios ofrecidos a
personas cubiertas por el Plan de Salud Estatal.

Pre-autorizacién Requerir pre-autorizacion es
requerir que un miembro tenga permiso del plan
antes de recibir un servicio especifico, suministro
o pieza de un equipo. Por ejemplo, MediCall, pre-
autoriza algunos servicios para los miembros del
Plan de Salud Estatal. El término previa
autorizacion es usado por el programa de
beneficios farmacéuticos del Plan Estatal de Salud
y ciertas medicinas especiales cubiertas por el
programa de beneficios médicos.

Autorizacién previa Un tipo de revision de
cobertura que puede necesitarse cuando se
receta un medicamento para el que hay una
alternativa de coste menor que es efectiva y
segura.

Prima El monto que paga una persona cubierta
por una cobertura de seguro.

Evento calificador Un cambio en la vida de una
persona, como una reduccion de horas de
trabajo, pérdida de empleo o pérdida de
elegibilidad para cobertura de seguro, que le
hace elegible para inscribirse en una cobertura
continua proporcionada bajo COBRA.

Guia de Beneficios del Seguro

Situacidn especial de elegibilidad Un evento que permite
que un empleado elegible, jubilado, sobreviviente o
suscriptor de COBRA se inscriba o deje la cobertura
para si mismo y para familiares elegibles fuera de un
periodo de inscripcion abierta. El cambio de cobertura
debe hacerse en los 31 dias posteriores al evento.

Terapia escalonada Un tipo de revision de cobertura que
usa el Plan de Salud Estatal para fomentar el uso de
medicamentos recetados de bajo precio, pero con las
misma efectividad y seguridad, antes de intentar
alternativas mas caras.

Subrogacién Un reclamo es subrogado cuando otra
persona es responsable de la lesion de un miembro.
Hasta el punto provisto por la ley de Carolina del Sur,
los planes de salud ofrecidos a través de PEBA tienen
el derecho de cobrar el pago completo para beneficios
proporcionados a una persona cubierta bajo los
términos del plan cuando la lesién o la enfermedad
ocurre por el acto u omisidon de otra persona, empresa,
corporacion u organizacion. Si una persona cubierta
recibe un pago por tales gastos médicos de otra
persona que ha causado la lesiéon o la enfermedad, la
persona cubierta accede a reembolsar al plan por
completo por cualquier gasto médico pagado por el
plan.

Suscriptor Un individuo, tal como un empleado o un
jubilado, que esta cubierto por un plan de seguro. Dado
que el individuo es elegible y esta cubierto, los
miembros de su familia también pueden ser elegibles
para inscribirse en el plan.

Seguro de vida a término Cobertura de seguro de
vida que es proporcionado por un periodo de
tiempo determinado. No tiene valor en efectivo.
Todo seguro de vida ofrecido por la PEBA es de

vida a término.

Procesador de reclamos de terceros (procesador de
reclamos) Una compainia, como BlueCross BlueShield
de Carolina del Sur, que esta bajo contrato con PEBA

para procesar reclamos para miembros.

Vendedor Una compafia bajo contrato con PEBA.
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S.C. PEBA
202 Arbor Lake Drive | Columbia, SC 29223
8:30 am.-5 p.m, lunes a viernes

e Centro de Contacto con el Cliente: 803
7376800 0 888.260.9430

« Facturacion de Jubilados: 803.734.1696

« www.peba.sc.qov

Vendedores de seguros de 2020

ASIFlex

MoneyPlus
P.O. Box 6044 | Columbia, MO 65205-6044

« Servicio al cliente: 833 .SCM .PLUS
(833.726 .7587) o asi@asiflex.com.

e www.asiflex.com/SCMoneyPlus

BlueCross BlueShield of South Carolina

Plan Estandar, Plan de Ahorros, Plan
Suplementario de Medicare del Plan de Salud
Estatal

P.O.Box 100605 | Columbia, SC 29260-0605

e Servicio al cliente: 803.736.1576 o
800.868.2520.

* Programa BlueCard: 800 .810 BLUE.

e StateSC.SouthCarolinaBlues.com

Medi-Call (pre-autorizacién médica)
AX-650 | I-20 at Alpine Road | Columbia, SC 29219

» 803.699.3337 0 800.925.9724.
» Fax:803.264.0183.

Companion Benefit Alternatives (salud
conductual)

P.O.Box 100185, AX-315 | Columbia, SC 29202

» Servicio al Cliente de salud mental y
abuso de sustancias: 803.736.1576
0 800.868 .2520.

Guia de Beneficios del Seguro

Pre-certificacion/administracion de casos de
Salud Mental: 800.868.1032.

Fax de Salud Mental: 803.714 .6456.
Antitabaquismo: 866.784 8454

www.CompanionBenefitAlternatives.com .

Asesoramiento de salud

855.838.5897.
Fax: 803.264 4204.

National Imaging Associates (pre-autorizacion de
radiologia avanzada)

866.500.7664 .

www.RadMD.com .

Dental Plus, Basic Dental
P.O.Box 100300 | Columbia, SC 29202-3300

Servicio al cliente: 888.214.6230 or
803.264.7323.

Fax: 803.264.7739.

StateSC.SouthCarolinaBlues.com.

Express Scripts

Programa de Medicamentos Recetados del Plan

de Salud Estatal, Express Scripts Medicare

Reclamos:

Express Scripts

Attn: Commercial Claims
P.O.Box 2872

Clinton, |A 52733-2872

Miembros de Medicare:

Express Scripts
Attn: Medicare Part D
P.O.14718

Lexington, KY 40512-4718

Servicio al Cliente del Programa de
Medicamentos Recetados: 855.612.3128.

Express Scripts Medicare: 855.612.3128.

www.Express-Scripts.com .
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EyeMed

Plan de Vision Estatal (No. de grupo: 9925991)
* Reclamos:
EyeMed
OON Claims
P.O. Box 8504
Mason, OH 45040-7111

e Centro de Atencion al Cliente: 877.735.9314.

e www.EyeMed.com.

MetlLife

Seguro de vida basico, seguro de vida
opcional, seguro de vida para dependientes
(Pdliza No.: 200879-1-G)

Servicios de registro e inscripcion de MetLife
P.O. Box 14401 | Lexington, KY 40512-4401

* Declaracion de Salud: 800.638.6420,
Opciodn 1.

* Reclamos: 800.638.6420, Opcion 2.

+ Continuacion: 888 .507.3767.

» Conversién: 877 275 6387.

» Fax: 866.545.7517.

< www.metlife.com/scpeba.

Selman & Company

Plan Suplementario GEA TRICARE
6110 Parkland Boulevard | Cleveland, OH 44124

» Servicio al cliente: 866.637.9911, Opcion 1.
» Fax para reclamos: 800.310.5514.

* www.selmantricareresource.com/scpeba .

Standard Insurance Company

Discapacidad a Largo Plazo (No. de grupo:
621144)

P.O. Box 2800 | Portland, OR 97208-2800
e Servicio al cliente: 800.628 .9696.
e Fax: 800.437.0961.

< Evidencia médica de buena salud:
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800.843.7979.

« www.standard.com/mybenefits/

southcarolina.

Otros contactos utiles

Medicare
e 800.6334227.
e TTY:877.486.2048.

e www.medicare.gov.

Administracion del Seguro Social
« 800.772.1213.
 TTY: 8003250778

e www.socialsecurity.gov .
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Autoridad de Beneficios para Empleados Publicos de Carolina del Sur
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

803.737.6800 | 888.260.9430

www peba.sc.gov
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Sirviendo a los que sirven a Carolina del Sur

Este documento no constituye una representacion integral o vinculante con respecto a los beneficios para empleados ofrecidos por
PEBA. Los términos y condiciones de los planes de seguro ofrecidos por PEBA se establecen en los documentos del plan aplicables y
estan sujetos a cambios. El lenguaje en este folleto no crea derechos contractuales ni derechos para ninguna persona. PEBA cumple
con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Liame al 1.888.260.9430. i
B NEEERRETY STURRESEERDRE. FRE 1.888.260.9430



