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Descargo de responsabilidad

Los administradores de beneficios y otras personas

elegidas por su empleador para ayudarle a participar en los
programas de beneficios para empleados administrados
por la Autoridad de Beneficios para Empleados Publicos de
Carolina del Sur (PEBA, Public Employee Benefit Authority) no
son agentes ni empleados de la PEBA y no estan autorizados
para vincular ni hacer declaraciones en nombre de la PEBA.

La Guia de beneficios contiene una descripcién resumida
de los beneficios de los seguros ofrecidos por o a traveés
de la Autoridad de Beneficios para 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 y de todos los
demas beneficios de los seguros. Sus términos y condiciones
rigen todos los beneficios ofrecidos por o a través de

la Autoridad de Beneficios para Empleados Publicos de
Carolina del Sur. Si desea revisar estos documentos,
comuniquese con su administrador de beneficios o con

la Autoridad de Beneficios para Empleados Publicos de
Carolina del Sur.

El lenguaje utilizado en este documento no crea un

contrato de trabajo entre el empleado y la Autoridad de
Beneficios para Empleados Publicos de Carolina del Sur.
Este documento no crea ningun derecho ni privilegio
contractual. La Autoridad de Beneficios para Empleados
Publicos de Carolina del Sur se reserva el derecho de revisar
el contenido de este documento, en parte o en su totalidad.
Ninguna promesa o garantia, ya sea escrita u oral, que sea
contraria o incompatible con los términos de este parrafo
dara lugar a ningun contrato de trabajo.
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Derechos adquiridos del Plan de Salud
Estatal

La Autoridad de Beneficios para Empleados Publicos de
Carolina del Sur considera que el Plan de Salud Estatal es
un “plan de salud con derechos adquiridos” (grandfathered
health plan) en virtud de la Ley de Proteccién al Paciente y la
Ley Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act).

Segun lo permitido por la Ley de Cuidado de Salud
Asequible, un plan de salud con derechos adquiridos puede
conservar cierta cobertura médica basica que ya estaba en
vigor cuando se promulgé dicha ley. El hecho de ser un plan
de salud con derechos adquiridos significa que es posible
que su plan no incluya ciertas protecciones al consumidor
de la Ley de Cuidado de Salud Asequible que se aplican a
otros planes, por ejemplo, el requisito de brindar servicios
de salud preventivos sin ninglin costo compartido. Sin
embargo, los planes de salud con derechos adquiridos
deben cumplir con otras protecciones al consumidor
establecidas en la Ley de Cuidado de Salud Asequible,

por ejemplo, eliminar ciertos limites de por vida en los
beneficios.

Las preguntas sobre qué protecciones se aplican a un

plan de salud con derechos adquiridos, y cuales no, y qué
podria provocar que un plan dejara de tener la condicion
de plan de salud con derechos adquiridos pueden dirigirse
al administrador del plan, llamando al 803.737.6800 o al
888.260.9430.




Aviso de no discriminacion

La Autoridad de Beneficios para Empleados Publicos de
Carolina del Sur cumple con las leyes federales aplicables
en materia de derechos civiles y no discrimina por motivos
de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

La PEBA no excluye a las personas ni las trata de manera
diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad ni sexo.

La PEBA:

+ Brinda ayudas y servicios gratuitos para que las
personas con discapacidades puedan comunicarse
eficazmente con nosotros, tales como:

« intérpretes cualificados del lenguaje de signos e

« informacion escrita en otros formatos (letra grande,
audio, formatos electronicos accesibles, otros).

+ Ofrece servicios lingUisticos gratuitos a personas cuyo
idioma principal no es el inglés, tales como:

+ intérpretes cualificados e
+ informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el oficial de
privacidad de la PEBA.

Si cree que la PEBA no le ha prestado estos servicios o

le ha discriminado de alguna otra forma por motivos

de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja ante el oficial de privacidad
de la PEBA (PEBA Privacy Officer), a la direccién 202 Arbor
Lake Dr., Columbia, SC 29223, 888.260.9430 (teléfono),
803.570.8110 (fax) o a través de privacyofficer@peba.sc.gov.
Puede presentar una queja en persona, por correo postal
o0 electroénico, o por fax. Si necesita ayuda para presentar
una queja, el oficial de privacidad de la PEBA esta a su
disposicién para ayudarle.

También puede presentar una queja sobre derechos civiles
ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos a través
del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles,
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo
postal o teléfono:

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/office/file/index.html.

Asistencia lingiiistica

ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1.888.260.9430.

AR MREERAREDX, EULURRERESRIRE. &
EE 1.888.260.9430

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hé trg ngdn
nglr mién phi danh cho ban. Goi s6 1.888.260.9430

O|: SR 0|2 AHBSIA|= B2, 90] X[ MHIAE REE O]
SHe = USLICE 1.888.260.9430 HO 2 Talsl| FAMA|L.

oo A

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide
linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1.888.260.9430.

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang
gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1.888.260.9430.

BHVMAHWE: Ecnu Bbl roBOpuTE Ha PYCCKOM SA3bIKE, TO
BaM JOCTYMHbI 6ecrnnaTHble yCnyru nepesoa. 380HUTe
1.888.260.9430.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen
kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfigung.
Rufnummer: 1.888.260.9430.

YUell: %) di AUl vllddl €, dl [1:2)es MINL USIY Ad (]
dHRL UL Gudod 8. sl 521 1.888.260.9430.

Olezb.lual yde . 1.888.260.9430 l>ghos: )31 il camus 14S) Mede 36
tA.o\S Mowolesd )U.'ngs [CATIES ‘_,S

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servigos linguisticos, gratis. Ligue para 1.888.260.9430.

IBEIER: BAREZFEINLEE. BHOEEIEEZ CFIAVEE
(F&E 9, 1.888.260.9430 £ T, HBEEICTIERK L&Y,

YBATA! fIKLLIO BV PO3MOB/ISIETE YKPATHCHKO MOBOO, B
MOXKeTe 3BepHYTUCA J0 6e3KOLUTOBHOI C1YXX6U MOBHOT
niagTpuMkKn. TenedpoHyinTe 3a Homepom 1.888.260.9430.

& & g 3y R Siad € ot 3imuas forg o & TeT geTad
YaTy IS € 1.888.260.9430 TR il x|
wuwas1ddsmysSunW Mgl NS SWins Mman
INWESAR WU AMGEISUNUUITHMNY G giadn
1.888.260.9430
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Informacion general
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Esta guia ofrece una descripcién general de los programas
de seguros que ofrece la Autoridad de Beneficios para
Empleados Publicos de Carolina del Sur, asi como
informacion de contacto. Si bien la guia ofrece una
descripcién general de muchos de estos beneficios, el Plan
de Beneficios (Que se encuentra en peba.sc.gov/publications)
contiene una descripcién completa de los beneficios del Plan
de Salud Estatal. Sus términos y condiciones rigen todos los
beneficios de salud ofrecidos por la PEBA.

La seccion “Novedades para el 2026" destaca los principales
cambios en los beneficios que se ofreceran en el 2026.

Novedades para el 2026

Los siguientes cambios entraran en vigor el 1 de enero
de 2026.

« Caremark es el nuevo administrador de beneficios
farmacéuticos del Plan de Salud Estatal. Mas
informacién sobre la cobertura de medicamentos con
receta en la pagina 68.

« Las primas mensuales para el 2026 no figuran en esta
gufa. Las primas estan disponibles en peba.sc.gov/
monthly-premiums. Las primas para los empleadores
opcionales pueden variar. Comuniquese con su
empleador para verificar sus tarifas.

« Las primas del seguro médico para empleados
activos y jubilados con financiacién no aumentaran
en el 2026.

* Enel 2026 aumentaran las primas del seguro
médico para los jubilados con financiacion parcial,
los jubilados sin financiacion, los titulares de péliza
del seguro COBRA, sobrevivientes y exconyuges.

* Enel 2026 aumentaran las primas del plan Dental
Plus.

+ Sereduciran las comisiones administrativas de la
cuenta de gastos flexibles MoneyPlus a $1.10 por
cuenta al mes.

+ Los participantes con cuentas de ahorros para la
salud (Health Savings Account) ya no pagaran una cuota
administrativa mensual.

Requisitos para calificar para los beneficios
del seguro

Empleados activos

Los empleados elegibles son, por lo general, aquellos que:

+ trabajan a tiempo completo y reciben una
remuneracion del estado, una institucion publica de
educacion superior, un distrito escolar publico, una
escuela charter participante o un empleador opcional

participante, como un gobierno municipal o del
condado participante, y

+ son contratados para un puesto con derecho a seguro.

Los empleados elegibles también incluyen a los empleados
administrativos y de oficina a tiempo completo de la
Asamblea General de Carolina del Sur, los jueces de los
tribunales estatales y los miembros de la Asamblea General.
Los maestros permanentes de medio tiempo que trabajan
entre 15y 30 horas a la semana tienen derecho a seguro
meédico, dental y de vision, asi como a MoneyPlus y a una
cuenta de ahorros para la salud, pero no pueden optar a
otros beneficios de la PEBA, como seguro de vida y seguro
por discapacidad a largo plazo.

Se consideran empleados a tiempo completo los miembros
electos de los consejos de municipios y condados
participantes cuyos miembros califiquen para participar
en uno de los sistemas de jubilacién que administra la
PEBA. Los concejales deben ponerse en contacto con su
empleador para ver si califican para recibir beneficios.

Por lo general, los miembros de otras juntas directivas no
tienen derecho a cobertura. Si usted trabaja para mas de
un grupo participante, comuniquese con su administrador
de beneficios para mas informacién. Otras normas de
elegibilidad se describen en el Plan de Beneficios.

Tipos de empleados
Los empleadores son responsables de clasificar a los
empleados seguln las siguientes categorias:

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

* Maestros permanentes a medio tiempo que trabajan
entre 15y 30 horas semanales.

+ Nuevos empleados con horario variable, a medio
tiempo o temporales que el empleador no espera que
tengan un promedio de 30 horas semanales durante
los primeros 12 meses de empleo. Debido a que el
empleador no puede determinar su elegibilidad, no
pueden inscribirse en los beneficios de inmediato. El
empleador debe medir las horas de estos empleados
para determinar si trabajaron un promedio de
30 horas a la semana durante los 12 meses a partir del
primer dia del mes siguiente a su contratacion. Si un
empleado trabajé un promedio de 30 horas semanales
durante este periodo, califica para la cobertura durante
los 12 meses siguientes.

+ Empleados actuales que hayan completado su periodo
de medicién inicial (del 4 de octubre de 2024 al 3 de
octubre de 2025). Si un empleado activo trabaj6é un
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promedio de 30 horas semanales durante este periodo
de 12 meses, califica para la cobertura durante el 2026,
incluso si sus horas de trabajo disminuyen durante el
2026. Si un empleado activo trabaj6é un promedio de
menos de 30 horas semanales durante este periodo,
no tendra derecho a la cobertura durante el 2026,

a menos que esté cubierto a través de alguna otra
disposicién del plan.

Beneficios en los que se pueden inscribir
los empleados que califiquen

Seguro médico
* Plan de Salud Estatal (incluye cobertura de salud
conductual y de medicamentos recetados).

+ plan estandar;

« plan de ahorros (elegible para una cuenta de
ahorros para la salud);

+ plan suplementario de TRICARE para miembros
elegibles de la comunidad militar retirada, o

+ plan suplementario de Medicare para jubilados,
sobrevivientes y titulares de pdéliza del seguro
COBRA que califican para Medicare.

Seguro dental
+ seguro Dental Plus, o

* seguro Basic Dental.

Seguro de visién
* Plan de Visién Estatal.

Seguro de vida
+ seguro basico de vida con cobertura por muerte
accidental y desmembramiento (inscripcion automatica
si se inscribe en el seguro médico);

« seguro de vida opcional con cobertura por muerte
accidental y desmembramiento;

+ conyuge dependiente con cobertura por muerte
accidental y desmembramiento, e

* hijos dependientes.

Seguro por discapacidad a largo plazo
* seguro basico por discapacidad a largo plazo
(inscripcién automatica si se inscribe en el seguro
médico), y

+ seguro suplementario por discapacidad a largo plazo.

MoneyPlus
* Prima de seguro colectivo antes de impuestos (permite
que los titulares de péliza elegibles paguen sus
primas de salud, incluida la prima por consumo de
tabaco, dental, de vision y hasta $50,000 en cobertura
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del seguro de vida opcional con délares antes de
impuestos);

+ cuenta de gastos médicos (para los inscritos en el plan
estandar o quienes no estan inscritos en un plan de
salud a través de la PEBA);

* cuenta de gastos para el cuidado de dependientes, y

+ cuenta de gastos médicos de uso limitado (para los
inscritos en el plan de ahorros).

Cuenta de ahorros para la salud
* Cuenta de ahorros para la salud (para los inscritos en
el plan de ahorros).

Jubilado elegible

Un empleado también puede calificar para cobertura
médica, dental y de visiéon durante la jubilacién si cumple
los requisitos para dicha cobertura. Para los jubilados,
calificar para la cobertura y financiacion del seguro depende
de varios factores, entre ellos la elegibilidad del empleado
para recibir beneficios por jubilacién, la fecha en que fue
contratado para un puesto con derecho a seguro, los
créditos de servicio por jubilacion acumulados mientras
trabajaba para un empleador que participa en el Plan de
Salud Estatal y la naturaleza de los ultimos cinco afios de
empleo con un empleador que participa en el Plan de Salud
Estatal.

Consulte la pagina 133 para mas informacion sobre los
requisitos de elegibilidad para el seguro de jubilados.

Coényuge elegible

Un conyuge elegible es aquel reconocido por la ley de
Carolina del Sur. Un conyuge elegible para la cobertura del
seguro como empleado de cualquier grupo participante,
incluido un empleador opcional, no puede estar cubierto
como cényuge en ningun plan. Un cényuge que sea maestro
permanente a medio tiempo puede estar cubierto como
empleado o como cényuge, pero no ambos. Ademas, un
conyuge que califica para cobertura de jubilado y cuya
prima con el empleador es financiada completamente por
el Fondo Fiduciario de Seguros Médicos para Jubilados de
Carolina del Sur no puede estar cubierto como cényuge en
ningun plan. Un cényuge que califique para recibir cobertura
como jubilado, pero que no reciba financiacién o solo reciba
financiacién parcial de las primas por el Fondo Fiduciario de
Seguros Médicos para Jubilados, puede estar cubierto como
jubilado o como cényuge, pero no ambos.

Un excényuge puede inscribirse en su propia péliza si un
empleado activo o jubilado esta obligado por orden de un
tribunal a brindarle cobertura. Véase la seccién “Divorcio” en
la pagina 20.
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Hijo elegible
+ debe ser menor de 26 afios, y
« debe ser un hijo biolégico, adoptivo (incluido el que
esté en proceso de adopcién legal), hijastro, hijo
en acogida’, hijo bajo la custodia legal del titular de
la pdliza o hijo que el titular de la péliza esta en la
obligacion de mantener por una orden judicial.?

Si ambos padres califican para la cobertura, solo uno de
ellos puede incluir a los hijos en un plan. Por ejemplo, si
uno de los padres tiene a los hijos cubiertos en un seguro
médico y dental, el otro padre no puede tenerlos cubiertos
por un seguro médico ni por uno dental. Uno de los padres
puede incluir a los hijos en el seguro médico y el otro en el
seguro dental.

Hijo de entre 19 y 25 afios

De acuerdo con la Ley de Proteccion al Pacientey la

Ley Cuidado de Salud Asequible, modificada por la Ley

de Reconciliacion de Atencién Médica y Educacion de
2010, los hijos de entre 19y 25 afios no necesitan estar
certificados como estudiantes a tiempo completo ni como
hijos discapacitados para entrar en la cobertura del seguro
médico, dental o de vision de sus padres.

El padre o la madre puede cubrir a un hijo que califique para
beneficios estatales porque trabaja para un empleador que
participa en los beneficios del seguro de la PEBA. El menor
puede estar cubierto por el seguro médico, dental y de
vision de sus padres, y estar sujeto a exclusiones adicionales
de cobertura en virtud del Plan de Salud Estatal, como
exclusion de la cobertura de tratamientos por infertilidad,
exclusion de embarazos, partos o complicaciones derivadas
del embarazo. Si esta cubierto por sus padres, el menor

no tiene derecho a seguro de vida basico, seguro de vida
opcional, seguro de vida para hijos dependientes, seguro
por discapacidad a largo plazo, MoneyPlus ni a una cuenta de
ahorros para la salud.

Un menor que califique para la cobertura bajo el seguro

de sus padres, pero que también califique para recibir
beneficios porque trabaja para un empleador participante,
debe elegir entre estar cubierto por sus padres como menor
de edad o tener cobertura por su cuenta como empleado.
No puede estar cubierto como hijo en un seguro (como el
seguro de salud) y luego inscribirse para obtener cobertura

1 Un hijo en acogida es un menor que le fue asignado por una agencia
de acogida autorizada o por un tribunal.

2 Un hijo sobre el que el titular de la péliza tiene la custodia legal
es aquel del cual tiene la responsabilidad de tutela, no solo la
responsabilidad financiera, seglin una orden judicial. del seguro de
vida, un hijo que rechaza la cobertura para permanecer en el plan de
sus padres no califica para la cobertura del seguro de vida para hijos
dependientes.

como empleado en otro (como el de visién). A efectos

del seguro de vida, un hijo que rechaza la cobertura para
permanecer en el plan de sus padres no es elegible para la
cobertura del seguro de vida para hijos dependientes.

Hijo incapacitado

Su hijo mayor de 26 afios puede continuar bajo su
cobertura si esta incapacitado y usted es responsable
econdmicamente de él. Para cubrir a su hijo dependiente
incapacitado, su hijo debe cumplir los siguientes requisitos:

+ Debe ser soltero y permanecer soltero para seguir
calificando para los beneficios.

+ Debe serincapaz de mantener un empleo debido a
una enfermedad mental o una discapacidad intelectual
o fisica que se haya producido antes de cumplir los
26 afios.

« Debe depender principalmente (mas del 50 %) para
su manutenciéon y sustento de usted el empleado,
jubilado, sobreviviente o titular de pdliza del seguro
COBRA.

+ Debe haber estado cubierto de forma continua como
dependiente antes de la edad de incapacitaciény
desde que cumplio los 26 afios.

Se debe demostrar la discapacidad a mas tardar 31 dias
después de que el menor cumpla 26 afios, momento en
el que deja de calificar para la cobertura como hijo, o

en un plazo de 31 dias desde la inscripcién inicial en el
seguro. Para la cobertura del seguro de vida para hijos
dependientes, se debe demostrar la discapacidad a mas
tardar 31 dias después de que cumplan 19 afios si no es
estudiante a tiempo completo.

Por lo general, las cartas se enviaran 90 dias antes de que
se pierda la cobertura. Si recibe una carta de este tipo, tome
medidas lo antes posible para evitar que surjan problemas
durante la transicién.

Usted y el médico de su hijo deben completar un formulario
de Certificacion sobre la discapacidad de un hijo. Incluya una
copia de su Ultima declaracién federal de impuestos sobre la
renta, que demuestre que su hijo depende principalmente
de usted para su manutencién y sustento. Si no incluye a su
hijo en su declaracion de impuestos, debe completar una
hoja de calculo para determinar la manutencién (Publicacién
501 del IRS). Adjunte también un formulario de representante
autorizado debidamente cumplimentado y firmado por su
hijo incapacitado, asi como una copia de los documentos de
tutela o un poder notarial que acredite su autoridad para
actuar en nombre de su hijo, si procede. Cualquiera de estos
documentos le otorga a la PEBA permiso para discutir o
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divulgar la informaciéon médica protegida de su hijo con el
representante que este autorice.

La PEBA le enviara la informaciéon que usted haya
presentado a la compafiia Standard Insurance Company
(conocida como “The Standard”) para que revise la
informacion médica. Es posible que la compafiia requiera
documentacién médica adicional de parte del doctor de su
hijo. The Standard le hara una recomendacién a la PEBA. Sin
embargo, la PEBA tomara la decision final.

Cobertura bajo el seguro de vida para hijos
dependientes

De acuerdo con la ley estatal, solo los hijos dependientes
de entre 19y 24 afios que sean estudiantes a tiempo
completo, no estén casados ni trabajen a tiempo completo
pueden estar cubiertos por el seguro de vida para hijos
dependientes. Un hijo de cualquier edad que haya sido
certificado por la PEBA como hijo incapacitado puede
seguir estando cubierto por el seguro de vida para

hijos dependientes. Para mas informacion sobre los
requisitos para la cobertura del seguro de vida para hijos
dependientes, consulte la pagina 96.

Sobreviviente

Los cédnyuges e hijos cubiertos por el Plan de Salud Estatal,
los planes Dental Plus o Basic Dental, o el plan de Visién
Estatal, se clasifican como sobrevivientes cuando el
empleado o jubilado cubierto fallece. Para mas informacion
sobre la cobertura para sobrevivientes, consulte la

pagina 27.

Inscripcion inicial

Empleados

Si usted es empleado de un grupo participante en Carolina
del Sur, puede inscribirse en el seguro dentro de los 31 dias
posteriores a la fecha en que sea elegible o durante el
periodo de inscripcidén abierta. También puede inscribir a
su cényuge y/o hijos que califiquen. Un grupo participante
es una agencia estatal, institucién publica de educacion
superior, distrito escolar publico, condado, municipio u otro
grupo, incluidas las escuelas charter, que esta autorizado
por ley a participar y que participa en el programa estatal de
seguros.

Su administrador de beneficios iniciara el proceso de
inscripcion. Su cobertura comienza el primer dia natural del
mes en el que usted empieza a calificar para la cobertura,® si

3 La cobertura del seguro de vida esta sujeta a la Disposicién de no
confinamiento de dependientes (pagina 97), asi como al requisito de
participacion activa en el trabajo (pagina 93). Para mas informacién
sobre la inscripcién inicial en el seguro de vida opcional, consulte la
pagina 94.
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usted estd trabajando* activamente ese dia.

+ Sisufecha de contratacion es el primer dia habil del
mes (el primer dia que no sea sabado, domingo ni
feriado oficial) y no es el primer dia del calendario,
usted puede elegir que su cobertura comience el
primer dia de ese mes (es posible que deba pagar
primas retroactivas) o el primer dia del mes siguiente.

+ Sisufecha de contratacion es el primer dia del mes
(por ejemplo, el 1 de marzo), su cobertura comienza
el primer dia de ese mes (es posible que deba pagar
primas retroactivas).

« Siusted comienza a calificar para la cobertura del
seguro en una fecha distinta al primer dia natural o al
primer dia habil del mes, su cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

« La cobertura de su conyuge o hijos inscritos comienza
el mismo dia en que comienza la suya.

« Usted debe realizar cualquier eleccién inicial de
cobertura en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en
que sea elegible para recibir beneficios activos.

Si no se inscribe dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
en que pasa a ser elegible para recibir beneficios activos

0 se encuentra en una situacién especial de elegibilidad,

no podra inscribirse usted mismo, ni a su conyuge o hijos
elegibles sino hasta el proximo periodo de inscripcion
abierta anual, que es en octubre. La cobertura que elija
durante el periodo de inscripcién abierta anual comenzara
siguiente el 1 de enero.

Jubilados

Si usted es jubilado de un grupo participante en Carolina
del Sur, puede inscribirse en el seguro dentro de los 31 dias
posteriores a la fecha en que toma una licencia sin goce de
sueldoy es elegible para jubilarse, o durante el periodo de
inscripcion abierta. También puede inscribir a su conyuge
y/0 hijos que relnan los requisitos. Un grupo participante
es una agencia estatal, instituciéon publica de educacion
superior, distrito escolar publico, condado, municipio u otro
grupo, incluidas las escuelas charter, que esta autorizado
por ley a participar y que participa en el programa estatal de
Seguros.

Para inscribirse, se requiere un Formulario de verificacién de

4 El empleo activo significa realizar todas las tareas habituales de
un puesto de trabajo en la jornada laboral programada por el
empleador. Usted pudiera estar trabajando en su lugar de trabajo
habitual o en otro lugar, si se le exige viajar. También se considera
que esta trabajando activamente mientras cumple con sus
obligaciones como jurado, disfruta de un dia de vacaciones pagas
o de un un dia feriado normal de su empresa, si estuvo trabajando
activamente el dia laboral anterior. La cobertura no se retrasara si
usted falta al trabajo por motivos de salud cuando corresponda que
comience su cobertura.
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empleo para determinar la elegibilidad y el Aviso de eleccién
de jubilados. Tenga en cuenta que los formularios en papel
requieren mas tiempo de tramitacién.

Sino se inscribe dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
de su jubilacién o dentro de los 31 dias posteriores a una
situacion especial de elegibilidad, ni usted ni su conyuge o
sus hijos elegibles podran inscribirse sino hasta el préximo
periodo de inscripcién abierta anual, que es en octubre. La
cobertura que elija durante el periodo de inscripcién abierta
anual comenzara siguiente el 1 de enero.

Mas informacién sobre la cobertura del seguro durante la
jubilacién, incluyendo como inscribirse, en el capitulo sobre
seguros colectivos para jubilados, en la pagina 133.

Cuando enviar sus documentos de
inscripcion

En algunos casos, como por ejemplo si pierde la

cobertura de otro grupo, es posible que no disponga de

la documentacion adecuada antes de la fecha limite de
inscripcion. Si se acerca la fecha limite de inscripcion, envie
su eleccién de beneficios sin la documentacién antes de

la fecha y envie la documentacion tan pronto como esté
disponible. Cuando se trate de beneficios del seguro por
matrimonio, no espere a recibir los documentos de cambio
de nombre para inscribirse. Los cambios en la cobertura
no estan garantizados y no se procesaran hasta que no se
hayan recibido todos los documentos. Sin embargo, la fecha
de vigencia seguira siendo la fecha en la que se produjo la
situacién especial que le da derecho a la cobertura.

Qué informacion necesita para inscribirse

Para inscribirse en la cobertura del seguro, necesita la
informacion que se indica a continuacion.

Para usted

Para cada miembro de
la familia que desee
incluir en la cobertura

Para usted y cualquier
miembro de su familia
que esté cubierto por
la Parte Ao la Parte B
de Medicare

Para cada beneficiario
de su seguro de vida
basico u opcional

Para beneficiarios que
sean patrimonios o
fideicomisos

Informacidn obligatoria

Numero de seguro social; correo
electrénico personal; salario
anual; fecha de contratacion
(fecha de incorporacion al
trabajo). Utilice su nombre legal.

Numero de seguro social;
fecha de nacimiento. Utilice los
nombres legales.

Copia de la tarjeta de Medicare;
motivo de elegibilidad; fecha
efectiva de la cobertura de
Medicare.

Fecha de nacimiento; niUmero de
seguro social (preferible, pero no
es obligatorio).

Nombre; direccion; fecha en que
se firmo el fideicomiso.

Documentos que necesita para inscribirse

Debe entregar la documentacion que se indica a
continuacion para inscribir a sus dependientes en la
cobertura del seguro durante el periodo de inscripcion
abierta o como resultado de una situacion especial de

elegibilidad. Les recomendamos a los empleados que suban
la documentacién en linea durante el proceso de inscripcién
0 a través del portal MyBenefits.

Si decide enviar copias fisicas por correo postal a la PEBA,
no resalte ni haga anotaciones en los documentos. Tampoco
le envie documentos originales a la PEBA, ya que no se le
devolveran. Permita tiempo adicional para el procesamiento.
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Informacién obligatoria

P:f\ra cubrir a un Certificado de matrimonio.
cényuge
Certificado de nacimiento
(formato largo) en el que figura
el titular de la p6liza como

progenitor.

Para cubrir a hijos
naturales

Certificado de nacimiento
(formato largo) con el nombre del
progenitor bioldgico y la prueba
de que el progenitor biolégico y el
titular de la pdliza estan casados.

Para cubrir a hijastros

Certificado de nacimiento en
formato largo en el que figure

el titular de la p6liza como
progenitor o el documento legal
de adopcién expedido por un
tribunal en el que se indique
que la adopcién se completd; o
una carta de colocacién de parte
de un abogado, una agencia de
adopcion o el Departamento de
Servicios Sociales de Carolina del
Sur en la que se indique que la
adopcién esta en tramite.

Para cubrir a hijos
adoptados o en
proceso de adopcién

Una orden del tribunal u otro
documento legal que le asigne la
custodia del menor al titular de la
poliza.

Para cubrir a hijos en
acogida

Para todos los demas hijos sobre
los que el titular de la pdliza tenga
la custodia legal, una orden del
tribunal u otro documento legal
que le otorgue la custodia de
dicho hijo al titular de la pdliza

(el documento debe verificar

que el titular de la pdliza tiene la
responsabilidad de tutela, no solo
la responsabilidad financiera).

Para cubrir a otros
hijos

Formulario de Certificacién
sobre la discapacidad de un hijo
(consulte la seccion sobre hijos
discapacitados en la pagina 14
para ver toda la informacién
sobre el proceso) y prueba de la
relacion.

Para cubrir a hijos
discapacitados

Para inscribirse en el
plan suplementario
de TRICARE

Tarjeta de identificacién de
TRICARE del titular de la pdliza.

Cualquier documentacion en un idioma distinto al inglés
debe traducirse completamente al inglés e incluir una carta
de certificacion del traductor.
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Como completar su inscripcidn inicial

Su administrador de beneficios iniciara el proceso de
inscripcion. Usted debe facilitarle a un correo electrénico
valido a su empleadory, luego, hacer sus elecciones en
linea siguiendo las instrucciones en el correo electrénico
que recibira de la PEBA. Para obtener informacion sobre los
beneficios, consulte el Resumen sobre la cobertura del seguro
2026 y otras publicaciones, presentaciones y folletos en linea
en peba.sc.gov.

Puede cargar la documentacién necesaria durante el
proceso de inscripcién en linea o entregar copias de
cualquier documento a su administrador de beneficios,
quien los cargara o enviara por correo postal a la PEBA. Los
documentos originales enviados por correo a la PEBA no
seran devueltos.

La PEBA anima a los administradores de beneficios a
iniciar la inscripcién en linea por motivos de seguridad y
eficiencia. Para los jubilados, o si usted o su administrador
de beneficios envian un Aviso de eleccion:

+  Complete todo el formulario y escriba con claridad.

+ Bajo cada beneficio, elija un plan o marque “Rechazar”.
Cuando corresponda, seleccione un nivel de cobertura.

« Asegurese de revisar que el formulario que esté
correcto. Firmelo y entrégueselo a su administrador
de beneficios junto con copias de los documentos
necesarios.

Después de su inscripcion inicial

Tarjetas del seguro

Si se inscribe en el plan estandar del Plan de Salud

Estatal, en el plan de ahorros o en el plan suplementario

de Medicare, BlueCross BlueShield de Carolina del Sur
(BlueCross) le enviara las tarjetas de seguro médico para
usted y los miembros de su familia cubiertos. En las

tarjetas solo aparece el nombre del titular de la péliza, pero
todos los familiares incluidos en la cobertura las pueden
utilizar. Caremark le enviara dos tarjetas de beneficios
farmacéuticos. Los titulares de péliza del plan Dental Plus
también reciben una tarjeta de BlueCross, que actia como el
proveedor del plan dental. No se emiten tarjetas de seguro
para el del plan Basic Dental. Los titulares de poliza del Plan
de Visién Estatal reciben dos tarjetas de EyeMed Vision Care.

Puede acceder a copias digitales de sus tarjetas del seguro
desde las aplicaciones moviles de BlueCross, Caremark y
EyeMed.

Compruebe que su cobertura esta activa antes de acudir
al médico o surtir una receta.
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Numero de identificacion de beneficios

La PEBA le asigna a cada titular de péliza un nimero de
identificacion de beneficios (BIN, Benefits Identification
Number) de ocho digitos. Este nimero Unico se utiliza

en lugar del nimero del seguro social en los correos
electrénicos y en las comunicaciones escritas entre usted,
su conyuge, sus hijos y la PEBA, y esta disefiado para que su
informacion personal esté mas segura.

El Plan de Salud Estatal le afiade un prefijo de tres letras

a su numero BIN y coloca este nimero en su tarjeta de
identificacion. El BIN, junto con el prefijo de tres letras,
también se utiliza en las tarjetas del plan Dental Plus. El

BIN sin el prefijo de tres letras se utiliza en las tarjetas de
beneficios de medicamentos con recetas. Si usted no tiene
cobertura de un plan que utiliza el BIN, la PEBA le enviara su
ndmero.

Los titulares de poliza necesitan su BIN, sin el prefijo, para
utilizar MyBenefits, el sistema en linea para inscribirse en los
beneficios de los seguros de la PEBA. Si olvida su BIN, visite
mybenefits.sc.gov y haga clic en “Get my BIN” (Obtener mi
BIN).

Si se producen emergencias médicas antes de recibir su
tarjeta

Si necesita atencién médica de urgencia antes de recibir
sus tarjetas del seguro, puede demostrar su cobertura
obteniendo su BIN.

Para obtener su BIN, visite mybenefits.sc.gov y y haga clic en
“Get my BIN". Facilitele su BIN a su proveedor de asistencia
médica. Si tiene problemas o preguntas para obtener la
verificacién de sus beneficios, usted o el proveedor de
atencién médica de emergencia deben comunicarse con
BlueCross para recibir ayuda.

Inscribirse como empleado transferido

La PEBA considera que se trata de una transferencia si
cambia de empleo, de un grupo participante a otro, sin
interrupcién en los beneficios o en un plazo de 15 dias
naturales.

Si se va a transferir a otro grupo participante, asegurese

de comunicarselo al administrador de beneficios de su
empleador actual para evitar interrupciones en la cobertura
o retrasos en la tramitacion de las reclamaciones. Consulte
con el administrador de beneficios de su nuevo empleador
para asegurarse de que sus beneficios se transfirieron.

Si usted es un empleado académico, se le considera
transferido si completa un periodo escolary se traslada a
otro empleador académico participante al comienzo del
siguiente periodo escolar, incluso si no trabaja durante el
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verano. Su cobertura de seguro con el empleador que esta
dejando seguira vigente hasta que comience a trabajar

con el nuevo empleador (normalmente el 1 de agosto

o el 1 de septiembre para los empleados académicos)
siempre y cuando pague sus primas. En esa fecha, su nuevo
empleador se hara cargo de su cobertura (en la fecha de

su contratacion). Sin embargo, debe ponerse en contacto
con su antiguo empleador para continuar con la cobertura
durante el verano. Si no se transfiere a otro empleador
académico participante, su cobertura finaliza el Ultimo dia
del mes en el que trabaje activamente. Sus primas se deben
deducir de su salario final o debe acordar el pago con el
empleador que esta dejando para evitar una interrupcion en
la cobertura. Cualquier interrupcion en la cobertura puede
afectar su capacidad para obtener cobertura como jubilado.

Inscripcion abierta anual

Durante el periodo de inscripcion abierta de octubre, los
empleados, jubilados, sobrevivientes, titulares de pdliza
del seguro COBRA y exconyuges que califiquen pueden
cambiar su cobertura °sin necesitar una situacion especial
de elegibilidad.

Cambiar los planes o la cobertura durante
un periodo de inscripcion abierta

Los cambios realizados durante un periodo de inscripcion
abierta entran en vigor el 1 de enero siguiente.

+ Durante el periodo de inscripcién abierta usted
puede agregar o eliminar la cobertura del Plan de
Salud Estatal para usted, su cényuge e hijos elegibles.
Durante el periodo de inscripcion abierta también
puede cambiar entre el plan estandar y el plan de
ahorros.

« Los jubilados y sobrevivientes, sus cényuges e hijos
elegibles que estén cubiertos por un plan de salud
pueden cambiarse al plan suplementario de Medicare
dentro de los 31 dias posteriores a calificar para
Medicare o durante un periodo de inscripcién abierta.

« Durante el periodo de inscripciéon abierta, los
miembros elegibles de la comunidad militar
jubilada pueden afadir o eliminar la cobertura del
plan suplementario de TRICARE para ellos y sus
dependientes elegibles.

« Durante el periodo de inscripcion abierta en los afios
impares, puede agregar o eliminar la cobertura de los

5 Solo durante el periodo de inscripcién abierta en octubre de los afios
impares, o dentro de los 31 dias posteriores a una situaciéon especial
de elegibilidad, es que se puede agregar o eliminar la cobertura de
los planes Dental Plus y Basic Dental.
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+ planes Dental Plus y Basic Dental para usted, su
conyuge e hijos elegibles.

+ Durante el periodo de inscripcién abierta, puede
agregar o eliminar la cobertura del Plan de Visién
Estatal para usted, su cényuge e hijos elegibles.

* Puede inscribirse en la caracteristica de prima de
seguro colectivo antes de impuestos o inscribirse/
volver a inscribirse en una cuenta de gastos flexibles
MoneyPlus.

« Puede inscribirse en una cuenta de ahorros para la
salud.

Otros cambios que realice en su cobertura, como cambios
en el seguro de vida y de discapacidad a largo plazo, pueden
requerir pruebas médicas. Los detalles sobre los cambios
que puede hacer se explican antes de cada periodo de
inscripcién abierta.

Comuniquese con su administrador de beneficios para
obtener mas detalles si usted es un empleado activo de una
agencia estatal, institucién publica de educacién superior,
distrito escolar publico o escuela charter que participa
tanto en el seguro como en la jubilacion. Los jubilados,
sobrevivientes o titulares de poliza del seguro COBRA deben
ponerse en contacto con la PEBA. Si usted es un empleado
activo, jubilado, sobreviviente o titular de péliza del seguro
COBRA de un empleador opcional o de una escuela charter
que solo participa en el seguro, comuniquese con el
administrador de beneficios del empleador a través del cual
tiene cobertura.

Portal MyBenefits

Sistema de inscripcion en linea de la PEBA
para los beneficios del seguro
La forma mas facil de gestionar su cobertura de seguro es

a través del portal MyBenefits en mybenefits.sc.gov. Como
titular de la pdliza, puede utilizar el portal MyBenefits para:

+ Actualizar su informacién de contacto.
« Imprimir una lista de los planes de seguro con los que
tiene cobertura.
+  Obtener su numero de identificacion de beneficios de
ocho digitos.
+ Actualizar sus beneficiarios.
* Iniciar o aprobar cambios resultantes de determinadas
situaciones especiales de elegibilidad.
No puede acceder a ninguna informacién sobre el estatus
de ninguna reclamacion ni sobre sus beneficios en el portal
MyBenefits. Consulte el capitulo correspondiente en esta
guia.
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Para proteger la confidencialidad de su informacion

del seguro, debe registrarse la primera vez que utilice
MyBenefits. Se aplican algunas restricciones. Comuniquese
con su administrador de beneficios si no puede acceder a
MyBenefit.

Situaciones especiales de elegibilidad

Una situacion especial de elegibilidad es un evento que
le permite a usted, como empleado elegible, jubilado,
sobreviviente, titular de pdliza del seguro COBRA o
exconyuge, inscribirse o cancelar la cobertura para usted
o sus familiares elegibles fuera del periodo de inscripciéon
abierta.®

Como empleado activo, puede hacer cambios a través
de MyBenefits si se encuentra en una situacién especial
que le da derecho a ello, como tener un recién nacido,
un matrimonio, un divorcio o una adopcién. MyBenefits
mostrara los documentos necesarios para hacer cada
cambio, los cuales se pueden cargar a través del portal.

Para hacer un cambio a través de su administrador de
beneficios, debe:

+ completar y enviarle a su administrador de beneficios
un Aviso de eleccion en un plazo de 317 dias a partir de
la fecha del evento, y

+ cargar la documentacién en MyBenefits o entregarsela
a su administrador de beneficios.

Si usted es un empleado activo y tiene derecho a cambiar
su cobertura de seguro médico, dental, de visién o

de vida opcional debido a una situacién especial de
elegibilidad, también puede inscribirse o darse de baja
de la caracteristica de prima de seguro colectivo antes de
impuestos, que se explica en la pagina 119.

Matrimonio

Si desea afiadir a su conyuge a su cobertura porque se caso,
inicie sesién en MyBenefits y seleccione el motivo del cambio
en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de su matrimonio.
La fecha de entrada en vigor de la cobertura, con excepcion
del seguro de vida para conyuges dependientes, es la fecha
del matrimonio. Para obtener informacion sobre la fecha
efectiva de la cobertura del seguro de vida para cényuges
dependientes, afadida debido al matrimonio, consulte la
pagina 95. Los documentos necesarios se pueden cargar a
través del portal MyBenefits.

Para hacer el cambio a través de su administrador de

6 Un aumento/disminucién salarial o un traslado no crean una
situacion especial de elegibilidad.

7 Los cambios relacionados con Medicaid o el Programa de Seguro
Médico para Nifios (CHIP) deben hacerse en un plazo de 60 dias.
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beneficios, complete un Aviso de eleccidn y envieselo, junto
con una copia de su certificado de matrimonio, dentro de los
31 dias posteriores a la fecha de boda.

Si ni usted ni sus dependientes elegibles tienen cobertura,
puede agregar cobertura médica, dental y de visién para
usted, sus dependientes elegibles actuales, su nuevo
codnyuge y nuevos hijastros en un plazo de 31 dias a partir
de la fecha de matrimonio. Si agrega a su nuevo conyuge
0 nuevos hijastros a su cobertura médica, también puede
cambiar de plan de salud. Puede afiadir a su nuevo cényuge
0 a sus nuevos hijastros a la cobertura dental y al Plan

de Visién Estatal. Se requiere una copia del certificado de
matrimonio para incorporar al nuevo cényuge al seguro.
Se requieren los certificados de nacimiento en formato
largo para cada hijastro que desee incluir. El matrimonio
también permite que un titular de péliza cubierto se inscriba
0 aumente su cobertura del seguro de vida opcional hasta
$50,000 sin necesidad de presentar pruebas médicas. Para
obtener informacién sobre los requisitos para la cobertura
del seguro de vida para conyuges dependientes, incluidas
las cantidades por las que un cényuge recién elegible
puede inscribirse sin necesidad de presentar pruebas
médicas, consulte la seccién sobre el seguro de vida para
dependientes, que comienza en la pagina 95 del capitulo
sobre seguros de vida.

No puede incluir a su conyuge si este califica por su cuenta
para recibir cobertura como empleado de un grupo que
participa en el seguro o como jubilado financiado de un
grupo participante. Si no afiade a su nuevo cényuge o a sus
nuevos hijastros en un plazo de 31 dias a partir de la fecha
del matrimonio, no podra afiadirlos sino hasta el siguiente
periodo de inscripcién abierta, que es en octubre, o en

un plazo de 31 dias a partir de otra situacién especial de
elegibilidad.

Divorcio

Si se divorcia, su excényuge y exhijastros ya no tendran
derecho a la cobertura de su péliza. Los exconyuges
elegibles pueden elegir la cobertura para excényuges si
usted estd obligado por orden de un tribunal a brindarle a
su excényuge cobertura de seguro o 36 meses de cobertura
del seguro COBRA. Si un excoényuge elegible decide
inscribirse en la cobertura del seguro para excényuges,
renuncia a sus derechos a los 36 meses de cobertura del
seguro COBRA. Su excényuge debe tener su propia poéliza
dentro del plan. La cobertura para un excényuge puede
incluir cobertura médica, dental y de visién. El costo de la
cobertura del excényuge es el importe total de la prima.

Dado que la cobertura del excényuge esta vinculada al

20

patrocinador (empleado o jubilado), si el patrocinador
pierde su cobertura, el exconyuge también la pierde.

Para cubrir a su exconyuge, este debe completar un Aviso
de eleccién de exconyuge en un plazo de 31 dias a partir

de la fecha en que se finalice el divorcio y enviarselo a la
PEBA junto con una copia de la sentencia de divorcio que le
ordena a usted cubrir a su exconyuge.

Para eliminar a su excényuge y exhijastros de su cobertura,
inicie sesién en MyBenefits y seleccione el motivo de cambio
correspondiente.

Para hacer el cambio a través de su administrador de
beneficios, complete un Aviso de eleccién y envie una copia
completa de su sentencia de divorcio en un plazo de 31 dias
a partir de la fecha que figura en la sentencia de divorcio. Si
el Aviso de eleccién no se envia en un plazo de 31 dias a partir
de la fecha del divorcio, no se podra elegir cobertura para

el exconyuge. La cobertura para su exconyuge y exhijastros
finalizara el ultimo dia del mes siguiente a la fecha que
figura en la sentencia de divorcio. Si usted excluye a su
exconyuge o a sus exhijastros de la cobertura después de

31 dias a partir de la fecha que figura en la orden judicial o
en la sentencia de divorcio dictada por el tribunal, el cambio
en la cobertura entrara en vigor el primer dia del mes
siguiente a la fecha en que usted firme el Aviso de eleccién en
el que excluye a sus antiguos dependientes.

Bajo ninguna circunstancia puede seguir cubriendo a

su exconyuge ni a sus exhijastros con el seguro de vida
para dependientes. La cobertura del seguro de vida para
dependientes finaliza el Ultimo dia del mes en que se hace
efectivo el divorcio.

Cuando su divorcio sea definitivo, podra inscribirse en la
cobertura del seguro de vida opcional o aumentarla hasta
$50,000 sin necesidad de presentar pruebas médicas.
También puede cancelar o reducir su cobertura del seguro
de vida opcional.

Ademas, es posible que pueda hacer cambios a una
cuenta de gastos médicos o de gastos por cuidados de
dependientes.

Los exconyuges y exhijastros que pierdan su cobertura
debido a ciertos eventos, como un divorcio, podrian calificar
para continuar bajo el seguro COBRA. Para mas informacién,
comuniquese con el administrador de beneficios del titular
de la pdliza o con la PEBA dentro de los 60 dias posteriores
al evento o desde el momento en que se habria perdido la
cobertura debido al evento, lo que ocurra después.

Anadir hijos
Para afiadir a los hijos que califiquen, vaya a MyBenefits e
indique el motivo correspondiente para el cambio. Puede
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cargar los documentos necesarios a través de MyBenefits.
Para hacer el cambio a través de su administrador de
beneficios, complete un formulario de Aviso de eleccién. La
PEBA debe recibir el solicitud de cambio en un plazo de
31 dias a partir de:

+ el nacimiento (con efecto a partir la fecha de
nacimiento);

+ el matrimonio del titular de la péliza con el progenitor
del menor (con efecto a partir de la fecha del
matrimonio);

+ la obtencién de la custodia o tutela mediante una
orden judicial (con efecto a partir de la fecha en que el
tribunal sell6 la orden);

+ la adopcién o la colocacion en adopcion (con efecto
a partir de la fecha de nacimiento si la adopcién se
produce en los 31 dias siguientes al nacimiento. Si
no, con efecto a partir de la fecha de adopcién o de la
colocacion para adopcion);

+ la colocacion de un hijo en acogida (con efecto a partir
de la fecha de colocacién) o

+ la pérdida de otra cobertura (con efecto a partir de la
fecha de pérdida de la cobertura).

Al hijo recién elegible se le debe ofrecer cobertura médica,
dental y de visién. Si el empleado y sus dependientes
elegibles no tenian cobertura anteriormente, también
pueden optar por la cobertura en este momento. Si usted y
sus dependientes actuales tenian cobertura anteriormente,
puede cambiar de plan de salud cuando afiada a su nuevo
hijo.

Si, en un plazo de 31 dias, un empleado afiade al seguro

a un recién nacido, a un hijo adoptado o en acogida para
adopcién, el empleado puede inscribirse en el seguro de
vida opcional o aumentar su cobertura hasta $50,000 sin
necesidad de presentar pruebas médicas.

Un empleado también puede inscribirse en el seguro de vida
para hijos dependientes.

Debe inscribir a sus hijos indivualmente para que
tengan cobertura, incluso si usted ya tiene cobertura
familiar completa o cobertura para empleados/hijos.
También debe entregar una copia del certificado de
nacimiento en formato largo de su hijo. Notificarle a
MedicCall el nacimiento de su bebé no implica que este
quede incluido en su seguro médico. Véase la pagina 97

Para afiadir a un hijastro, envie una copia del certificado
de nacimiento en formato largo en el que figure el nombre
del progenitor biolégico y una prueba de que el progenitor
biolégico y el titular de la péliza estan casados.
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Para afiadir a menores de 18 afios adoptados o en proceso
de adopcién, envie uno de los siguientes documentos:

Para afiadir a menores de 18 afios adoptados o en proceso
de adopcién, envie uno de los siguientes documentos:

+ una copia del certificado de nacimiento en formato
largo en el que figure el titular de la péliza como
progenitor;

* una copia de la documentacion legal del tribunal que
verifique que la adopcion se completd, o

+ una carta de colocacién de una agencia de adopcién,
un abogado o el Departamento de Servicios Sociales de
Carolina del Sur que verifique que la adopcion esta en
curso.

La fecha de entrada en vigor de la cobertura médica, dental
y de visién es la fecha de nacimiento del nifio si este es
acogido en los 31 dias siguientes a su nacimiento. De lo
contrario, sera la fecha de adopcién o colocacién. Para
obtener informacién sobre adopciones internacionales,
consulte con su administrador de beneficios.

Para afiadir a sus hijos en acogida, envie una copia de la
orden del tribunal u otro documento legal que acredite que
usted, el titular de la pdliza, tiene la custodia de los menores.
Los hijos en acogida no califican para la cobertura del seguro
de vida para dependientes.

Para afiadir a otros hijos sobre los que tiene la custodia
legal, envie una copia de la orden del tribunal u otro
documento legal del Departamento de Servicios Sociales de
Carolina del Sur o de una agencia de acogida que le otorgue
la custodia o la tutela. Los documentos deben verificar que
el titular de la pdliza tiene la responsabilidad de la tutela y
no solo la responsabilidad financiera.

Si se emite una orden del tribunal que le exige cubrir a su
hijo, debe notificarselo a su empleadory a la PEBAy elegir
la cobertura en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en
que el tribunal sell6 la orden judicial. Tenga en cuenta que
si la orden del tribunal era para cobertura médica o dental,
0 ambas, usted debe inscribirse en el seguro si aun no tiene
cobertura. Se debe adjuntar al Aviso de eleccién una copia de
la orden judicial completa o del decreto de divorcio sellada
por el tribunal, e incluir en el aviso los nombres de los hijos
que estaran cubiertos y el tipo de cobertura que deben
tener.

Si usted y su conyuge califican para la cobertura, solo uno
de ustedes puede incluir a sus hijos en un plan. Por ejemplo,
uno de los padres puede cubrir a los hijos en el seguro
médico y el otro puede cubrirlos en el seguro dental. Solo
uno de los padres puede tener seguro de vida para sus hijos
dependientes que califiquen.

21




También podria calificar para hacer cambios en su
cuenta de gastos médicos o de gastos para el cuidado de
dependientes.

Sacar a su cényuge o hijos del seguro

Si un cényuge o hijo cubierto deja de ser elegible, debe
sacarlo de su seguro médico, dental, de visiéon y de vida
para dependientes. Esto puede ocurrir debido a un divorcio.
Para eliminar a su conyuge o hijo de su cobertura, inicie
sesién en MyBenefits, seleccione el motivo del cambio
correspondiente, en un plazo de 31 dias a partir de la fecha
en que dejen de ser elegibles, y cargue la documentacién
correspondiente.

Cuando su hijo deja de calificar para recibir cobertura
médica, dental o de visién por haber cumplido 26 afios, se le
eliminarad automaticamente el primer dia del mes siguiente
de su cumpleafios. Se modificara su nivel de cobertura si
este es su Ultimo hijo cubierto que sale de la cobertura.

La elegibilidad para la cobertura del seguro de vida para
hijos dependientes finaliza a los 19 afios, a menos que

su hijo sea estudiante a tiempo completo o tenga una
discapacidad. El titular de la pdliza es responsable de sacar
a los hijos que no califiquen del seguro de vida para hijos
dependientes.

Si su hijo califica para seguro médico, dental, de visiéon o de
vida colectivo patrocinado por un empleador, ya sea como
empleado o cényuge, usted tiene la opcién de darle de

baja de su cobertura médica, dental o de vision. Debe darle
de baja del seguro de vida para hijos dependientes. En un
plazo de 31 dias a partir de la fecha de elegibilidad, debe
entregarle a su administrador de beneficios una carta del
empleador en la que se indique la fecha en que el hijo pasé
a ser elegible para la cobertura. Su hijo quedara excluido de
la cobertura el primer dia del mes siguiente a la notificacion.

Obtener otra cobertura

Si su cényuge obtiene la elegibilidad para la cobertura como
empleado de un grupo que también ofrece seguro a través
de la PEBA, debe darle de baja a su cényuge en un plazo de
31 dias completando un Aviso de eleccién. No se necesita
mas documentacion.

Si usted, su coényuge o sus hijos obtienen cobertura fuera
del seguro que tiene con la PEBA y desea cancelar su seguro
de la PEBA para usted o cualquier dependiente, tiene

31 dias para hacerlo. Debe completar un Aviso de eleccién y
enviarselo a su oficina de beneficios junto con una prueba
de la otra cobertura. Para documentar la obtencién de la
cobertura, debe presentar documentacion que incluya la
fecha de entrada en vigor de la cobertura, los nombres
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de todas las personas cubiertas y los tipos de cobertura
obtenidos (por ejemplo, carta con membrete, correo
electrénico de la oficina de beneficios, copia de la tarjeta

del seguro, etc.). Solo se puede sacar a quienes obtuvieron
cobertura. Si no cancela la cobertura en un plazo de 31 dias,
debe esperar hasta el proximo periodo de inscripcion
abierta. Para mas informacion, comuniquese con su
administrador de beneficios o con la PEBA.

Si usted, su cényuge o sus hijos van a prision: la persona
encarcelada obtiene otra cobertura y se puede sacar del
seguro de la PEBA en un plazo de 31 dias. Debe completar
un Aviso de eleccién y enviarselo a su oficina de beneficios
junto con prueba de la otra cobertura.

Obtener cobertura de Medicare

Si usted es un empleado activo y usted, su cényuge o su hijo
obtienen cobertura de Medicare, el miembro de la familia
que obtuvo la cobertura puede renunciar a la cobertura
médica a través de la PEBA en un plazo de 31 dias a partir
de la fecha en que entre en vigor la Parte A de Medicare.®
Adjunte una copia de la tarjeta de Medicare al Aviso de
eleccién y entréguesela a su administrador de beneficios

en un plazo de 31 dias a partir de la fecha que figura en

la carta de confirmacion de la Administracién del Seguro
Social. La cobertura se cancelara en la fecha de entrada en
vigor de la cobertura de la Parte A de Medicare o, en algunas
circunstancias, el primer dia del mes siguiente a la obtencion
de Medicare.

Un jubilado, cdnyuge o sobreviviente que obtenga cobertura
de la Parte A de Medicare puede inscribirse en el plan
suplementario de Medicare al enviar un Aviso de eleccién en
un plazo de 31 dias a partir de obtener la cobertura de la
Parte A de Medicare. Si usted es jubilado y no califica para
Medicare, pero su conyuge o hijo si califica, usted tiene la
opcion de inscribirse en el plan suplementario de Medicare.
Los miembros de la familia que no califiquen para Medicare
estaran cubiertos por las disposiciones del plan estandar. Un
titular de péliza del seguro COBRA que obtenga cobertura
de Medicare no es elegible para continuar con la cobertura
del seguro COBRA.

Obtener cobertura de Medicare no le permite al titular de la
poéliza cambiar la cobertura dental o de vision.

Para mas informacion, consulte el Manual de cobertura
del seguro médico para miembros elegibles para Medicare,
disponible en peba.sc.gov/publications, en la seccion
“Health” (Salud).

8 Los empleados activos o sus dependientes que califiquen para
Medicare no pueden inscribirse en el plan suplementario de
Medicare.
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Pérdida de otra cobertura

Sirechaza la inscripcién para usted o sus dependientes
elegibles debido a otra cobertura, es posible que mas
adelante puedan inscribirse en el seguro si usted, su
conyuge o sus hijos pierden la elegibilidad para esa
otra cobertura (o si el empleador deja de contribuir a la
cobertura).

+ Siusted es el empleado o jubilado y pierde la otra
cobertura colectiva de salud, y alin no esta cubierto
por un seguro de salud a través de la PEBA, puede
inscribirse a si mismo y a sus dependientes elegibles
en la cobertura de salud, dental y de vision. Siya
cuenta con la cobertura de salud, no puede hacer
cambios.

+ Siseredujeron sus horas de trabajo y perdi6 su
cobertura mientras no se encontraba en un periodo
de estabilidad, puede inscribirse en la cobertura de
salud, dental y de vision si califica para estar cubierto
como conyuge o hijo en el plan de su conyuge o de sus
padres.

+ Siusted es empleado o jubilado y tiene un cényuge
o hijos que pierden otra cobertura médica colectiva,
puede inscribir al cdnyuge vy a los hijos que califiquen
en su cobertura médica, dental y de visién. Si usted
aun no tiene seguro, debe inscribirse junto con
la persona que perdié la cobertura. No se puede
inscribir a otros dependientes que no hayan perdido la
cobertura del seguro médico. Si usted ya esta cubierto
como empleado o jubilado, puede cambiar de plan
de salud (por ejemplo, de un plan de ahorros a un
plan estandar) cuando afiada a su cényuge o hijos
que perdieron su cobertura del seguro médico. Las
contribuciones hacia su deducible comenzaran de
nuevo.

+ Siusted, su conyuge o sus hijos pierden la cobertura
dental, la de vision, o ambas, pero no pierden la
cobertura médica, pueden inscribirse en el mismo
tipo de cobertura que perdieron. Si usted aun no tiene
seguro, debe inscribirse junto con la persona que
perdi6 la cobertura.

+ Siusted rechazo la cobertura porque estaba cubierto
por el plan de sus padres y pierde esa cobertura,
usted y sus familiares elegibles puede inscribirse en
la cobertura médica, dental y de vision. El seguro
de vida opcional, el seguro de vida para conyuges
dependientes y/o el seguro suplementario por

discapacidad a largo plazo requieren pruebas médicas.

Se puede afiadir un hijo dependiente durante todo
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el afio sin necesidad de presentar pruebas médicas.
Para inscribirlo, comuniquese con su administrador de
beneficios.

+ La pérdida de la 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.

+ Siusted, su conyuge o sus hijos salen de prision: la
persona liberada pierde esa cobertura y califica para
elegir una nueva cobertura en un plazo de 31 dias.

Debe completar un Aviso de eleccién en un plazo de 31 dias
a partir de la fecha en que finalice la otra cobertura. Para
inscribirse debido a una pérdida de cobertura, debe
entregarle a su oficina de beneficios documentos que
incluyan los nombres de las personas cubiertas y la fecha
en que perdieron la cobertura (por ejemplo, carta con
membrete, correo electrénico de la oficina de beneficios,
copia de la tarjeta del seguro, etc.). También debe enviar un
Aviso de eleccién debidamente cumplimentado y copias de
los documentos pertinentes que demuestren su relacién con
el miembro de la familia. Si un titular de péliza, su conyuge
o hijo pierde la cobertura médica, puede inscribirse en la
cobertura de vision o dental, incluso si no han perdido dicha
cobertura.

Cobertura bajo Medicaid o el Programa de
Seguro Médico para Nifios

Obtener la cobertura de Medicaid o CHIP

Si usted o los miembros de su familia pasan a ser elegibles
para la cobertura de Medicaid o de CHIP, tiene 60 dias a
partir de la fecha de notificacién para cancelar la cobertura a
través de la PEBA. Un empleado puede cancelar la cobertura
médica, dental o de vision si obtiene cobertura de Medicaid.
Si un cényuge o un hijo obtiene Medicaid, solo se puede dar
de baja al miembro de la familia que obtuvo la cobertura.

Se debe adjuntar al Aviso de eleccién una copia de la carta de
aprobacion de Medicaid.

Requisitos para recibir asistencia con las
primas a través de Medicaid o CHIP

Si usted, su conyuge o sus hijos califican para recibir
asistencia con las primas a través de Medicaid o CHIP,

es posible que puedan inscribirse en un seguro médico
patrocinado por la PEBA. Sin embargo, usted debe solicitar
la inscripcién dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en
que se determine su elegibilidad para la asistencia con las
primas.
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Pérdida de la cobertura de Medicaid o CHIP

Si usted rechaz6 el seguro médico, dental y de vision
patrocinado por la PEBA para usted, su conyuge o sus hijos
elegibles debido a que tenia cobertura de Medicaid o CHIP
y luego perdio6 la elegibilidad para esa cobertura, es posible
que pueda inscribirse en un plan de la PEBA. Debe solicitar
la inscripcion dentro de los 60 dias posteriores a la fecha
de notificacion de la pérdida de cobertura. Entréguele a su
administrador de beneficios una copia de la notificacién.

Licencias

La PEBA no determina su estatus laboral, solo la cobertura
disponible para usted a través de los programas de seguro
de la PEBA.

Primas durante una licencia no remunerada
Si se inscribi6 en el seguro y sigue calificando para la
cobertura, esta continuara. Debe ponerse en contacto

con su administrador de beneficios para hablar sobre las
condiciones de pago.

Si esta de licencia no remunerada y en periodo de
estabilidad, puede continuar con su seguro. Si no hace el
pago del plan de salud en el que se inscribi6 a través de la
PEBA, su empleador puede terminar toda su cobertura con
la PEBA como una cancelacion voluntaria. Debido a que esta
renunciando voluntariamente a la cobertura, ni usted ni
ninguno de sus dependientes seran elegibles para continuar
con la cobertura bajo el seguro COBRA. Si abandona su
cobertura, solo se le permitira volver a inscribirse durante

el periodo de inscripcién abierta o en un plazo de 31 dias

a partir de la fecha en que califique segln una disposicion
del plan, como una situacién especial de elegibilidad. Debe
consultar con su empleador para confirmar su estatus de
estabilidad.

Si su cobertura se cancela debido al impago de las primas,
no tendra derecho a cobertura bajo el seguro COBRAy no
podra volver a inscribirse en los beneficios de su empleador
sino hasta el siguiente periodo de inscripcién abierta, si
cumple los requisitos, o en un plazo de 31 dias a partir de

la fecha en que cumpla los requisitos seguin lo dispuesto en
el plan. Para mas informacion sobre la continuacién de la
cobertura bajo el seguro COBRA, consulte la pagina 25.

Un periodo de licencia no remunerada también podria
afectar su elegibilidad para la cobertura del seguro médico
para jubilados si no acumula créditos de servicio para la
jubilacién durante la licencia. El crédito de servicio para

la jubilacién adquirido para una licencia aprobada no se
considera servicio acumulado en un plan de jubilacion
administrado por la PEBA, salvo en determinadas
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circunstancias. Si tiene preguntas sobre cdmo un periodo de
licencia no remunerada podria afectar su elegibilidad para la
cobertura del seguro médico para jubilados, comuniquese
con la PEBA. Para mas informacion sobre los requisitos

para acceder al seguro colectivo para jubilados, consulte la
pagina 134.

Seguro de vida durante una licencia no
remunerada

Puede continuar con su seguro de vida opcional, seguro

de vida para conyuges dependientes y seguro de vida para
hijos dependientes hasta 12 meses después de su ultimo
dia trabajado. Si usted decide no continuar su seguro de
vida mientras se encuentra con licencia sin goce de sueldo,
puede convertir su cobertura en una péliza individual de
vida vitalicia o de vida a término comunicandose con MetLife
dentro de los 31 dias posteriores a la finalizacién de su
cobertura.

Seguro suplementario por discapacidad
a largo plazo durante una licencia
remunerada o no remunerada

Su seguro suplementario por discapacidad a largo plazo,
finalizara 31 dias después de su ultimo dia de trabajo.

No existe una opcion para continuar con el seguro
suplementario por discapacidad a largo plazo (SLTD). Sin
embargo, usted puede convertir esa cobertura. Para mas
informacién, consulte la pagina 114 o comuniquese con su
administrador de beneficios.

Ley de Licencia Familiar y Médica

En virtud de la Ley de Licencia Familiar y Médica

(FMLA, Family and Medical Leave Act) los empleadores
estan obligados a brindar licencia con proteccién del
empleo, la continuacion de determinados beneficios y

el restablecimiento de otros beneficios al regresar de la
licencia por determinados motivos familiares y médicos
especificos. Comuniquese con su administrador de
beneficios para mas informacion si usted se va de licencia
bajo la Ley FMLA o se va a reincorporar tras el periodo de
licencia.

Licencia militar

En virtud de la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de
los Servicios Uniformados (Uniformed Services Employment
and Reemployment Rights Act), los empleadores estan
obligados a brindar determinados derechos de reempleoy
beneficios a los empleados que estan o han estado en los
servicios uniformados. Comuniquese con su administrador
de beneficios para mas informacién si va a tomarse o
regresa de una licencia militar.
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Compensacion por accidente laboral

Usted puede mantener su cobertura si esta de licencia
autorizada, recibe beneficios por un accidente laboral segiin
la legislacion estatal y paga la prima correspondiente. El
seguro ofrecido a través de la PEBA no pretende sustituir

a la indemnizacién por accidentes laborales y no afecta

a ningun requisito para la cobertura del seguro de
indemnizacion por accidentes laborales. No tiene por objeto
ofrecer ni duplicar los beneficios por las lesiones laborales
contempladas en la Ley de Indemnizacion por Accidentes
Laborales (Workers’ Compensation Act). Si requiere mas
informacion, comuniquese con su oficina de beneficios.

Cuando finalice la cobertura

Su cobertura finalizara:

« el dltimo dia del mes en el que trabajé activamente, a
menos que se transfiera a otro grupo participante;

+ el ultimo dia del mes en el que deja de calificar para la
cobertura (es decir, sus horas de trabajo se reducen
de tiempo completo a medio tiempo mientras no se
encuentre en un periodo de estabilidad);

+ el dia después de su muerte;

+ lafecha en que finaliza la cobertura para todos los
titulares de polizas, o

+ el dltimo dia del mes en el que se pagaron por
completo todas las primas. Usted debe pagar las
primas por completo, incluida la prima por consumo
de tabaco, si procede.

La cobertura para su cényuge e hijos finalizara:
+ lafecha en que finaliza su cobertura;

+ lafecha en la que deje de ofrecerle cobertura a su
codnyuge e hijos, o

« el dltimo dia del mes en que finaliza la elegibilidad de
su cényuge o de sus hijos para la cobertura.

Si su cobertura o la cobertura de su cényuge o hijo finaliza,
usted podria calificar para continuar con la cobertura como
jubilado, como sobreviviente o bajo el seguro COBRA. Para
darle de baja a un cényuge o hijo de su seguro, complete un
Aviso de eleccion dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
en que su conyuge o hijo ya califique para la cobertura.

Se puede solicitar un Certificado de cobertura acreditable.

En él figuran las fechas de su cobertura activa, los nombres
de las personas cubiertas y los tipos de cobertura.
Comuniquese con el servicio de atencién al cliente de la
PEBA en peba.sc.gov/contact para solicitarlo.
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Continuacion de la cobertura
Elegibilidad

La Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién
Presupuestaria (COBRA, Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act) exige que se le ofrezca a ustedy a su
conyuge e hijos cubiertos continuacion de su cobertura
médica, de visién, dental o de la cuenta para gastos
médicos® si ya no son elegibles para la cobertura debido a
ciertos eventos. Los eventos que lo califican para el seguro
COBRA incluyen:

+ las horas de trabajo del empleado cubierto se reducen
de tiempo completo a medio tiempo (fuera de un
periodo de estabilidad);

+ el empleado cubierto renuncia voluntariamente
a su trabajo, se jubila, le dan de baja por motivos
comerciales (“laid-off”) o es despedido (a menos que el
despido se deba a una falta grave determinada por el
empleador);

* un conyuge cubierto pierde su elegibilidad debido a un
cambio en su estado civil, o

+ un hijo ya no califica para la cobertura.

La PEBA actiia como el administrador de beneficios del
seguro COBRA para los titulares de pdliza que trabajan para
organismos estatales, instituciones publicas de educacién
superior, distritos escolares publicos y escuelas charter que
participan tanto en seguros como en planes de jubilacién.
Los titulares de poliza del seguro COBRA de empleadores
opcionales participantes o de escuelas charter que solo
participan en el seguro conservan el mismo administrador
de beneficios.

Selman & Company ofrece cobertura continua para los
titulares de podliza con el plan suplementario de TRICARE. Los
empleados despedidos pueden continuar con su cobertura
hasta los 65 afios. Los titulares de pdliza recibiran una

carta de cancelacion y sobre la opcidn de continuar con la
portabilidad de facturacién directa, y Selman & Company les
facturara directamente.

Cuando no se ofrece cobertura continua

No se ofrecera cobertura continua bajo el seguro COBRA
a una persona o beneficiario calificado que pierda su
cobertura:

+ por falta de pago de las primas;

9 Las personas que califiquen para continuar con la cobertura bajo el
seguro COBRA pueden seguir participando en una cuenta de ahorros
para la salud siempre y cuando sigan estando cubiertas por el plan
de ahorros y cumplan con los demas requisitos de elegibilidad.
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+ cuando la cobertura se cancela a peticion del titular de
la pdliza, o

+ cuando un miembro se considere inelegible por
cualquier otro motivo.

Cémo continuar con la cobertura bajo el
seguro COBRA

Su administrador de beneficios le dara informacion sobre la
cobertura bajo el seguro COBRA. Para que un cényuge, hijo
0 ambos sigan teniendo cobertura bajo el seguro COBRA, el
titular de la péliza debe notificarle a su oficina de beneficios
dentro de los 60 dias posteriores al evento que lo califica
para el seguro COBRA o la fecha en que se habria perdido la
cobertura debido a dicho evento, lo que suceda después. De
lo contrario, la persona perdera su derecho a continuar con
la cobertura.

Para continuar con la cobertura bajo el seguro COBRA, se
debe enviar un Aviso de eleccién de COBRAy las primas. Las
primas se deben pagar en un plazo de 45 dias a partir de

la fecha en que se eligi6 la cobertura. El primer pago debe
incluir las primas atrasadas desde la fecha en que se perdi6
la cobertura.

La cobertura continua comienza cuando se paga la primera
primay entra en vigor al dia siguiente de finalizar la
cobertura anterior. La cobertura solo permanecera vigente
mientras las primas estén al dia. Se considera que la prima
se pagd en la fecha del sello postal o en que se entrega en
mano, no en la fecha del cheque.

Ejemplo sobre el seguro COBRA

Usted perdio su cobertura el 30 de junio, eligié el seguro
COBRA el 15 de agosto y pag6 la prima inicial el 17 de
septiembre. Usted tendria que pagar tres primas: una por

el mes siguiente a la fecha en que perdié su cobertura
(julio), otra por el mes en que eligié la cobertura (agosto) y la
tercera por el mes en que hizo su primer pago (septiembre).

Como se cancela la cobertura continua
bajo el seguro COBRA

La cobertura continua finalizara antes de que termine el
periodo maximo de beneficios si:

1. el titular de la pdliza no paga la prima completa a
tiempo;

2. un beneficiario calificado tiene derecho a Medicare;

3. se produce un acontecimiento que provocaria que
la PEBA pusiera fin a la cobertura de cualquier titular
de poliza, como por ejemplo, que el titular cometa
fraude;
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4. un beneficiario calificado obtiene cobertura bajo otro
plan colectivo de salud;

5. durante una prérroga por discapacidad, la
Administracién del Seguro Social determina que el
beneficiario calificado ya no estd discapacitado, o

6. La PEBAya no ofrece cobertura colectiva de salud.

El beneficiario calificado, su representante o su tutor son
responsables de notificarle a la PEBA cuando ya no sean
elegibles para continuar con la cobertura. La PEBA cancelara
automaticamente la cobertura del seguro COBRA en las
situaciones 1, 2y 3 enumeradas anteriormente. En las
situaciones 4y 5, el beneficiario calificado es responsable de
enviar un Aviso para cancelar la cobertura del seguro COBRA,
junto con los documentos justificativos.

Si decide cancelar su cobertura del seguro COBRA antes

de tiempo, por lo general no puede obtener un plan

del mercado de seguros médicos fuera del periodo de
inscripcion abierta. Ademas, si el periodo de eleccién expira
y luego decide cancelar su cobertura del seguro COBRA
antes de tiempo, no podra cambiar de opinién y volver

al seguro COBRA en una fecha posterior. Un beneficiario
calificado puede cancelar la cobertura del seguro COBRA
enviando un formulario debidamente completado de Aviso
para cancelar la cobertura del seguro COBRA.

Cuando se agotan los beneficios bajo el
seguro COBRA

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro

Médico de 1996 (HIPAA, Health Insurance Portability and
Accountability Act) garantiza que las personas que han
agotado la cobertura continua bajo el seguro COBRAy no
son elegibles para cobertura bajo otro plan de salud grupal
tengan acceso a un seguro médico sin estar sujetos a un
periodo de exclusion por condiciones preexistentes. Sin
embargo, deben cumplirse ciertas condiciones. En Carolina
del Sur, el Fondo Comun de Seguros Médicos de Carolina
del Sur ofrece esta garantia de cobertura del seguro médico.
Para obtener informacion, llame al 803.788.0500 (ext. 46401)
0 800.868.2500 (ext. 46401).

Extender la cobertura bajo el seguro
COBRA

Si se inscribe en la cobertura continua bajo el seguro COBRA
debido a un despido o una reduccién de horas, es posible
que pueda obtener una extension del periodo maximo de
cobertura si usted, como beneficiario calificado, sufre una
discapacidad o se produce un segundo evento calificativo.
Debe natificarle a su administrador del seguro COBRA,
dentro de ciertos plazos, cualquier discapacidad o segundo
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evento calificativo para extender el periodo de cobertura
continua. El hecho de no avisar oportunamente de una
discapacidad o de un segundo evento calificativo podria
afectar el derecho a extender el periodo de cobertura
continua bajo el seguro COBRA.

Otras opciones de cobertura

Usted puede adquirir cobertura a través del mercado de
seguros médicos, en virtud de la Ley Federal de Cuidado

de Salud Asequible (Affordable Care Act). En el mercado de
seguros médicos, podria calificar para un crédito fiscal que
reduzca su prima mensual. La informacion sobre las primas,
los deducibles y otros gastos de bolsillo esta disponible
antes de inscribirse en un seguro. La elegibilidad para el
seguro COBRA no limita su elegibilidad para un crédito fiscal
a través del mercado de seguros médicos.

Fallecimiento de un titular de péliza, de su
cényuge o hijo cubierto

Si fallece un empleado activo o un jubilado de una empresa
participante opcional o de una escuela charter que participa
en el seguro, un familiar debe ponerse en contacto con

el empleador para informar del fallecimiento, cancelar la
cobertura del empleado y comenzar la cobertura para su
conyuge e hijos como sobrevivientes. Si fallece un jubilado
de una agencia estatal, institucién publica de educacion
superior, distrito escolar publico o escuela charter que
participa tanto en el seguro como en la jubilacién, un
familiar debe ponerse en contacto con la PEBA.

Para continuar con la cobertura, se debe completar un
Aviso de eleccién por parte de un sobreviviente dentro de los
31 dias posteriores al fallecimiento del titular de la pdliza.
Se creard un nuevo numero de identificacion de beneficios
(BIN) y los proveedores de los programas que cubren a los
sobrevivientes emitiran tarjetas de identificacién.

Si su cényuge o hijo cubierto por el seguro fallece,
comuniquese con el administrador de beneficios. La PEBA
actlia como el administrador de beneficios para los jubilados
de organismos estatales, instituciones publicas de educacion
superior, distritos escolares publicos y escuelas charter que
participan tanto en seguros como en planes de jubilacién.

Los titulares de pdliza jubilados de empleadores opcionales
participantes o de escuelas charter que solo participan en el
seguro conservan el mismo administrador de beneficios de
su exempleador.
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Sobrevivientes

Cobertura para los sobrevivientes de empleados que no
fallecieron en el cumplimiento de su deber

Cuando un empleado cubierto fallece, su conyuge e hijos
que estén cubiertos por el Plan de Salud Estatal tienen
derecho, como sobrevivientes, a una exencién de un afio en
el pago de las primas del seguro médico, incluida la prima
por consumo de tabaco, si procede.

Tras el fallecimiento de un jubilado de una agencia

estatal, institucion publica de educacion superior, distrito
escolar publico o escuela charter que participe tanto en

el seguro como en el plan de jubilacién y que estuviera
recibiendo financiacién total o parcial de la parte de la
prima del seguro médico para jubilados que corresponde
al empleador, los sobrevivientes elegibles del jubilado
quedaran exentos durante un afio del pago de la parte

de la prima correspondiente al empleado y de la parte
financiada por el empleador. Este no es necesariamente el
caso de los jubilados de un empleador opcional participante
o de una escuela charter que solo participa en el seguro,
ya que los empleadores opcionales participantes pueden
optar por eximir a los sobrevivientes de los jubilados del
pago de las primas, pero no estan obligados a hacerlo. Los
sobrevivientes de jubilados de empleadores opcionales
participantes o escuelas charter que solo participan en el
seguro deben consultar con el administrador de beneficios
del jubilado para determinar si se aplica la exencion.

Después de que se haya eximido el pago de la prima
durante un afio, el sobreviviente debera pagar la parte de la
prima correspondiente al titular de la pdliza y al empleador
para continuar con la cobertura. Si el conyuge sobreviviente
esta cubierto como empleado o jubilado en el momento del
fallecimiento, no tendra derecho a la exencién del pago de
la prima.

Las primas dentales y de visién no estan exentas, aunque
los sobrevivientes, incluidos los sobrevivientes de un titular
de pdliza cubierto por el plan suplementario de TRICARE,
pueden continuar con la cobertura dental y de vision si
pagan la prima completa.

Cobertura para sobrevivientes de empleados que
fallecieron en el cumplimiento de su deber

Si un empleado cubierto, contratado por un grupo
participante, fallece en acto de servicio mientras trabaja
para un grupo participante, su conyuge e hijos cubiertos
estaran exentos del pago de las primas del seguro médico
y dental durante el primer afio tras el fallecimiento. Los
sobrevivientes deben presentar una verificacién de que la
muerte ocurri6 en el cumplimiento del deber.
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En los casos en que un empleado cubierto por el plan
suplementario de TRICARE fallezca en acto de servicio
mientras trabaja para un grupo participante, su conyuge
o su hijo cubierto quedara eximido del pago de las primas
dentales durante el primer afio tras el fallecimiento.
También en este caso, los sobrevivientes deben presentar
una certificacién de fallecimiento en acto de servicio.

En los casos en que el empleado fallecido trabajaba para
una agencia estatal, una institucién publica de educacion
superior, un distrito escolar publico o una escuela charter
que participa tanto en el seguro como en la jubilacién, el
conyuge vy los hijos sobrevivientes cubiertos pueden optar
por continuar con la cobertura si pagan la tarifa financiada
por el empleador después de que finalice esta exencion de
un afio. El conyuge y los hijos pueden continuar a esta tarifa
hasta que dejen de ser elegibles. La tarifa de la prima para
la cobertura para sobrevivientes puede variar en los casos
en que el fallecido trabajara para un empleador opcional

0 una escuela charter que solo participe en el seguro. El
empleador o la escuela charter participantes pueden optar
por contribuir a la prima del seguro para supervivientes,
pero no estan obligados a hacerlo. Incluso cuando los
empleadores no contribuyan, los sobrevivientes pueden
continuar con la cobertura si pagan la tarifa completa
mientras sigan siendo elegibles.

Elegibilidad continua e inscripcién abierta para
sobrevivientes

El cdnyuge sobreviviente puede continuar con la cobertura
hasta que vuelva a casarse. Un hijo puede continuar con la
cobertura hasta que ya no sea elegible. Consulte la seccion
de hijos elegibles en la pagina 14 para mas informacion.
Para la cobertura, notifiquele a la PEBA dentro de los 31 dias
posteriores a la pérdida de la elegibilidad. Una persona
que ya no reline los requisitos para recibir cobertura

como sobreviviente podria calificar para continuar con la
cobertura bajo el seguro COBRA. Comuniquese con la PEBA
para mas informacién.

Mientras un sobreviviente siga estando cubierto por un
seguro médico, de vision o dental, podra afiadir la cobertura
médica y de visién durante el periodo de inscripcién abierta
anual en octubre, o en un plazo de 31 dias a partir de una
situacion especial de elegibilidad. La cobertura dental se
puede afadir o eliminar, pero solo durante el periodo de
inscripcién abierta en los afios impares o en los 31 dias
siguientes a una situacion especial de elegibilidad.

Si un sobreviviente renuncia al seguro médico, de vision y
dental, dejara de calificar para ser considerado sobreviviente
y no podra volver a inscribirse en la cobertura, ni siquiera
durante el periodo de inscripcién abierta.
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Si un conyuge sobreviviente se convierte en empleado
activo de un empleador participante, debe hacer el cambio
a la cobertura activa. Cuando deje de tener empleo activo,
puede volver a la cobertura para sobrevivientes en un plazo
de 31 dias si no se ha vuelto a casar.

Apelar determinaciones de elegibilidad

¢Qué sucede si no estoy de acuerdo con
una decision sobre la elegibilidad?

Este capitulo resume la normativa de elegibilidad para

los beneficios ofrecidos a través de la PEBA, pero las
determinaciones de elegibilidad estan sujetas a las
disposiciones del Plan de Beneficios y a la legislaciéon estatal.

Si no esta conforme con la determinacién de elegibilidad,
puede solicitarle a la PEBA que revise la decision.

+ Los empleados pueden iniciar una solicitud de
revision a través de su oficina de beneficios. Los
administradores de beneficios pueden solicitar una
revision en linea.

+ Los jubilados, sobrevivientes y titulares de pdliza del
seguro COBRA de agencias estatales, instituciones
publicas de educacion superior, distritos escolares
publicos y escuelas charter que participan tanto
en seguros como en jubilaciones pueden enviarle
solicitudes de revision directamente a la PEBA, que
actia como el administrador de sus beneficios.

+ Los jubilados, sobrevivientes o titulares de poliza
del seguro COBRA de empleadores opcionales o de
escuelas charter que participan Unicamente en el
seguro pueden enviar solicitudes de revision a través
de la oficina de beneficios de su exempleador, que
actia como el administrador de sus beneficios.

Para apelar una decision con la que no esta de acuerdo,
enviele un Formulario de apelacién a la PEBA en un plazo
de 90 dias a partir de la notificacién de la decisién. Incluya
una copia de la carta de decisién con su apelacién. Envie la
solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

o a la direccion postal

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion estéa relacionada con un embarazo,

un hijo recién nacido o la autorizacién previa de un
tratamiento o medicamento que salva vidas, enviele su
Formulario de apelacién por correo electrénico a la PEBA a
urgentappeals@peba.sc.gov o por fax al 803.740.1376.
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La apelacion solo la puede hacer la persona cubierta en
cuestién o su representante legal (Que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos,
un fabricante de productos farmacéuticos, el empleador o
un representante o agente de cualquiera de los anteriores) o
un abogado con licencia para ejercer en Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién

en un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que reciba

la informacion correspondiente. Sin embargo, este plazo
podria ampliarse si se solicita material adicional o si usted
pide una prérroga. La PEBA le enviara actualizaciones
periddicas sobre el estatus de su revisién. Usted recibira una
resolucion por escrito cuando la PEBA haya completado la
revisién de su apelacion.

Si la PEBA mantiene la denegacion, usted tiene 30 dias

para solicitar una revisién judicial ante un Tribunal
Administrativo, segun lo dispuesto en las secciones 1-11-710
y 1-23-380 del Codigo de Leyes de Carolina del Sur, en su
version modificada.
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Opciones del Plan de Salud Estatal

El Plan de Salud Estatal ofrece el plan estandar, el plan
de ahorros Yy, si esta jubilado y califica para Medicare, el
plan suplementario de Medicare. Los miembros elegibles
de la comunidad militar pueden inscribirse en el plan
suplementario de TRICARE (pagina 65).

En este capitulo, encontrara informacion sobre cémo se
determinan sus gastos de bolsillo, las redes de proveedores,
qué servicios estan cubiertos y otras caracteristicas comunes
de los programas de seguro médico que ofrece la PEBA.

Plan estandar

El plan estandar tiene primas mas altas, pero deducibles
anuales mas bajos, que el plan de ahorros. Cuando un
miembro de la familia alcanza su deducible, el plan estandar
comienza a pagar los beneficios para esa persona, incluso
si no se ha alcanzado el deducible familiar. Con el plan
estandar, cuando usted compra un medicamento recetado
solo paga el copago correspondiente en lugar del monto
total permitido. El monto permitido se define como el
maximo que un plan de salud permite para un servicio

o producto cubierto, ya sea que se preste dentro o fuera
de la red. Cuando los proveedores se unen a la red, se
comprometen a suministrar recetas y que los miembros
solo deban el copago.

Plan de ahorros

Como titular de una péliza del plan de ahorro, usted ahorra
dinero gracias a primas mas bajas y asume una mayor
responsabilidad por sus gastos médicos mediante un
deducible anual mas elevado. Usted paga el monto total
permitido por los beneficios médicos cubiertos, incluidos
los beneficios de salud conductual, como los de salud
mental y por uso de sustancias, asi como los beneficios
de medicamentos recetados, hasta alcanzar su deducible.
Con el plan de ahorros, se debe cumplir con el deducible
familiar antes de que cualquier miembro reciba el pago
de beneficios. El estatus del plan de ahorros como plan de
salud con deducibles altos y calificable a efectos fiscales
significa que ofrece la ventaja de una cuenta de ahorros
para la salud (HSA, Health Savings Account). Las HSA solo
estan disponibles si cumple con los siguientes criterios:

* seinscribe en el plan de ahorros;

* no se hainscrito en ningun otro plan, excepto en los
casos en que el otro plan también sea un plan con
deducible alto (Medicare no es un plan con deducible
alto), y

* no figura como dependiente en la declaracién de
impuestos de otra persona.
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Los fondos de una HSA se pueden utilizar para pagar

gastos médicos calificados para el titular de la pélizay sus
dependientes, y se pueden transferir los fondos de un afio al
siguiente.

Plan suplementario de Medicare

Para obtener informacién sobre cémo funciona el plan
suplementario de Medicare con Medicare, consulte el
Manual de cobertura del seguro médico para miembros
elegibles para Medicare en peba.sc.gov/publications, en la
seccién “Health” (Salud).

Comparacion de planes

La tabla de la pagina 32 ilustra cémo funcionan
conjuntamente su deducible, los copagos y el coseguro, asi
como otras caracteristicas del plan estandar y del plan de
ahorros.

Esta descripcion general es solo para fines comparativos. El
Plan de Beneficios, que incluye una descripciéon completa del
plan, rige los planes estandar, de ahorros y suplementario
de Medicare ofrecidos por la PEBA. El plan esta disponible
en peba.sc.gov/publications.
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Comparacion de planes de salud’

Deducible anual

Coseguro*

El maximo
excluye copagosy
deducibles.

Visitas al
consultorio
médico®

Centro de atencion
ambulatoria/ de
urgenciass’

Hospitalizaciones?®

Quiropractica

Medicamentos con
receta®

Suministro para

30 dias/ Suministro
para 90 dias’en
una farmacia dentro
de lared.

Cuentas con
ventajas fiscales

Plan estandar?

Plan de ahorros

Usted paga hasta $515 por persona o $1,030 por
familia.

En la red, usted paga el 20 % hasta un maximo
de $3,000 por persona o $6,000 por familia.
Fuera de la red, usted paga el 40 % hasta un
maximo de $6,000 por persona o $12,000 por
familia.

Usted paga un copago de $15 mas el monto
permitido restante hasta alcanzar su deducible.
Luego, le corresponde el copago mas el
coseguro.

Usted paga un copago de $115 (servicios
ambulatorios) o de $193 (atencién de
emergencia) mas el monto permitido restante
hasta alcanzar su deducible. Luego, le
corresponde el copago mas el coseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta
alcanzar su deducible. Luego, paga el coseguro.

Limite de $2,000 por persona cubierta

Nivel 1 (genéricos): $13/$32
Nivel 2 (de marca; preferidos): $46/$115
Nivel 3 ( de marca; no preferidos): $77/$192

Usted paga hasta $3,000 en copagos por
medicamentos recetados. Luego, no paga nada.

Cuenta de gastos médicos

Usted paga hasta $4,000 por persona u $8,000
por familia.?

En la red, usted paga el 20 % hasta un maximo
de $3,000 por persona o $6,000 por familia.
Fuera de la red, usted paga el 40 % hasta un
maximo de $6,000 por persona o $12,000 por
familia.

Usted paga el monto total permitido hasta
alcanzar su deducible. Luego, paga el coseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta
alcanzar su deducible. Luego, paga el coseguro.

Usted paga el monto total permitido hasta
alcanzar su deducible. Luego, paga el coseguro.

Limite de $500 por persona cubierta

Usted paga el monto total permitido hasta
alcanzar su deducible anual. Luego, paga el
coseguro. Los costos de los medicamentos se
aplican a su maximo del coseguro. Después de
alcanzar el maximo, no paga nada.

Cuenta de ahorros para la salud

Cuenta de ahorros para la salud de uso limitado

1 Los titulares de pdlizas del Plan de Salud Estatal o sus dependientes que consuman tabaco pagaran un monto adicional mensual por su prima:
$40 solo por la cobertura del titular y $60 por otros niveles de cobertura. La prima por consumo de tabaco no se aplica a los titulares de péliza
con el plan suplementario de TRICARE.

2 Consulte el Manual de cobertura del seguro médico para miembros elegibles para Medicare en peba.sc.gov/publications, para obtener informacion
sobre como este plan se coordina con Medicare.

3 Sitiene a mas de un familiar cubierto, ninguno de ellos recibira beneficios, salvo los preventivos, hasta que no se alcance el deducible familiar

anual de $8,000.

4 Un proveedor fuera de la red puede cobrarle mas que el monto permitido por el Plan de Salud Estatal. Mas informacién sobre los beneficios
fuera de la red en la pagina 42.

5 Elcopago de $15 no se aplica a las mamografias de rutina ni a los chequeos de bienestar para adultos, mujeres y nifios.

6 Elcopago de $115 por servicios ambulatorios se exime en el caso de servicios de urgencias, servicios oncolégicos, visitas a clinicas de dialisis,
hospitalizaciones parciales, servicios ambulatorios intensivos, terapia electroconvulsiva ni a la gestion de medicamentos psiquiatricos.

7 Elcopago de $193 por atencion de emergencia se exime si el paciente es hospitalizado.

Las hospitalizaciones requieren que el Plan de Salud Estatal autorice la cobertura previamente.

9 Los medicamentos recetados no estan cubiertos en farmacias fuera de la red. Los medicamentos especializados estan limitados a un suministro

de 30 dias por receta.

10 Usted pagara un copago mas bajo en su farmacia local de la red, que participe en Retail90 Network, por un suministro de 90 dias de un
medicamento recetado que si comprara el medicamento mes a mes.
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Plan suplementario de Medicare

. o Igual que Medicare y disponible para jubilados y dependientes/sobrevivientes cubiertos que
Disponibilidad ) )
sean elegibles para Medicare.

© © 0 0 00 000000000000 0000000000000 000000000 00000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 o

Deducible anual El plan paga los deducibles de la Parte Ay la Parte B de Medicare.

© © 0 0 00 000000000000 0000000000000 000000000 00000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 o

Coseguro El plan paga el coseguro de la Parte B sin limite maximo.

© © 0 0 00 000000000000 0000000000000 000000000 00000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 o

V|§|t§s al consultorio El plan paga el coseguro del 20 % de la Parte B.
médico

Hospitalizaciones

El plan paga el deducible y el coseguro de Medicare durante los dias 61 al 150 (los beneficios
de Medicare pueden terminar antes si el miembro utiliz6 previamente alguno de sus 60 dias de
reserva de por vida); el plan paga el 100 % después de los 150 dias (requiere la aprobacién de

Hospitalizaciones/
Atencion en centros de Medi-Call).

enfermeria » ; o
Atencién en centros de enfermeria especializada
El plan paga el coseguro por los dias 21 al 100; el plan paga el 100 % de los dias aprobados mas
allad de los 100 dias, hasta
un maximo de 60 dias al afio.
Medicamentos con Nivel 1 (genéricos): $13/ $32

receta' 2

Suministro para 30 dias/
Suministro para 90 dias  \jiye| 3 (de marca; no preferidos): $77/$192

en una farmacia dentro

de lared. Usted paga hasta $2,000 en copagos de medicamentos recetados. Luego, no paga nada.

Nivel 2 (de marca; preferidos): $46/$115

11 Los medicamentos recetados no estan cubiertos en farmacias fuera de la red. Las recetas de la Parte B cubiertas por el beneficio médico pueden
requerir la autorizacién previa de CMS. Los miembros principales de Medicare deben utilizar una farmacia dentro de la red que acepte Medicare.

12 Se aplican las normas de Medicare.

Guia de beneficios del seguro médico 2026 33




Herramientas en linea del Plan de Salud
Estatal

Estos sitios web contienen informacion especifica sobre
sus beneficios médicos y dentales. Mas informacién sobre
las herramientas en linea para sus beneficios de recetas
médicas en la pagina 68 y sobre los beneficios del Plan de
Visién Estatal en la pagina 85.

StateSC.SouthCarolinaBlues.com

El sitio web de BlueCross para los titulares de pélizas del
Plan de Salud Estatal ofrece:

* Informacién sobre la cobertura
« Formularios y documentos

« Informacién sobre beneficios de salud preventivos,
como el programa No-Pay Copay (sin copago),
exdmenes preventivos, vacunas y programas para
dejar de fumar.

+ Elinicio de sesién en My Health Toolkit® para acceder a
informacion especifica para miembros.

My Health Toolkit®
Registrese e inicie sesion para:

+ actualizar otra informacién sobre los seguros médicos
y dentales;

« ver cuanto ha pagado de su deducible y coseguro
maximo;

« utilizar la herramienta “Find Care” (Buscar atencion
médica) para localizar proveedores de la red, incluidos
proveedores odontolégicos y de salud conductual;

« ver el estatus de reclamaciones, autorizaciones previas
y facturas de proveedores de servicios médicos y
dentales;

* ver su Explicacion de beneficios en linea en lugar de
recibir una copia por correo postal;

+ solicitar una tarjeta de identificacién de beneficios;

« completar una evaluacién de salud personal de
Personify Health;

* comunicarse con un gestor de cuidados y acceder a
informacion sobre bienestar, y

* enviar sus preguntas al servicio de atencion al cliente
de BlueCross.

También puede descargar la aplicacién moévil My Health
Toolkit para acceder a sus beneficios desde cualquier lugar.
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Personify Health

Como miembro del Plan de Salud Estatal, tiene acceso a
Personify Health, una solucién integral para el compromiso
con la salud y el bienestar. Personify Health esta disefiado
para ayudarle a adoptar cambios de comportamiento faciles
de mantener, que pueden reducir los riesgos para la salud.
Cada persona tiene diferentes objetivos y necesidades de
salud y usted merece mas que una plataforma con consejos
generales. Tanto si solo desea mantenerse saludable como
si necesita controlar ciertos problemas de salud, Personify
Health le ayuda a encaminarse hacia el éxito. Personify
Health es un producto de Virgin Pulse, una empresa
independiente que ofrece una plataforma digital de salud y
bienestar en nombre del plan Estatal de Salud.

Con Personify Health, usted puede:

« Completar una evaluacion de salud personal rapida
para conocer su puntuacion de salud, un resumen de
su estado de salud general.

* Leer contenido diario basado en sus objetivos e
intereses.

« Monitoreary registrar estadisticas de salud, incluyendo
cuanto camina al dia, horas de suefio y valores
biométricos.

+ Sincronizar su dispositivo personal para medir la
actividad fisica (“fitness tracker”) y participar en retos
grupales. Participe en competencias mientras explora
destinos en todo el mundo utilizando sus propios
pasos en un recorrido virtual, junto con retos diarios y
semanales para mantenerse motivado con sus amigos
y familiares.

Companion Benefit Alternatives

En la seccion “Members” (miembros) del sitio web de
Companion Benefit Alternatives,
www.CompanionBenefitAlternatives.com, encontrara:

* la herramienta “Find a Provider” (Encontrar un
proveedor) para localizar proveedores de salud
conductual dentro de la red;

+ informacion sobre los programa de Companion
Benefit Alternatives para la gestién de casosy el
asesoramiento de salud conductual;

+ el boletin electronico mensual para miembros,
“Balanced Living", que ofrece consejos y trata temas de
actualidad relacionados con la salud conductual, y

* recursos para gestionar problemas de salud mental.
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Blue CareOnDemandsM

Los miembros del Plan de Salud Estatal inscritos en el
plan estandar o el plan de ahorros tienen acceso a Blue
CareOnDemand, una opcién de telesalud (consultas
por video) ofrecida a través del administrador externo,

BlueCross. Esta plataforma se enfoca en las consultas por

video, en vivo y directo a través de una computadora o

Continule con sus visitas de seguimiento durante el tiempo
gue sea necesario. Las citas estan disponibles en el horario
y con la frecuencia que mas le convengan. Usted paga un
copago de $15,"* mas el monto permitido restante hasta
alcanzar su deducible. Descargue hoy mismo la aplicacion
gratuita o visite www.BlueCareOnDemandSC.com para
programar su primera cita.

MUSC Health Virtual Care

dispositivo portatil, y utiliza tecnologia bajo demanda con

la que usted puede solicitar una consulta y conectarse con
un proveedor en menos de dos minutos. Las consultas por
video estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, 365 dias al afio, y ofrecen una alternativa asequible
y mas cémoda que las salas de emergencia y los centros de
atencién urgente.

MUSC Health Virtual Care es una forma sencilla de recibir
tratamiento para afecciones comunes como alergias,
conjuntivitis, sinusitis, erupciones en la piel, dolor de
garganta, infecciones urinarias y gripe. Esta disponible

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, pero no
pretende sustituir a su médico de cabecera. Este servicio
esta disponible sin costo alguno para todos los afiliados del
Plan Estatal de Salud, incluidos los miembros primarios a
Medicare. Ademas, el uso de este servicio no tiene ninglin
costo para el plan.

Blue CareOnDemand no esta disponible para los miembros
primarios de Medicare.

Visitas médicas

Los médicos participantes en Blue CareOnDemand han
recibido capacitacion para tratar a los pacientes mediante
tecnologia virtual, siguiendo protocolos estrictos especificos  cuenta. Las visitas para los hijos dependientes menores de

Los miembros mayores de 18 afios pueden crear una

para las consultas por video y utilizando las mejores
practicas en cuanto al comportamiento por el sitio web.

Como parte de estos protocolos, el panel de proveedores

trata diagnosticos comunes de atencién urgente, como

sinusitis, infecciones respiratorias, bronquitis, conjuntivitis y
tos, a diferencia de las afecciones mas graves que requieren
atencién integral. Si una consulta por video no es el tipo

de servicio adecuado para usted, se le derivara al punto

de servicio mas apropiado con ayuda para garantizar que

reciba la atencién necesaria. Blue CareOnDemand les

permite a los médicos ver la informacién previa indicada

por los pacientes antes de la consulta, y se conecta con
el sistema de afiliacion de BlueCross para confirmar
su elegibilidad y determinar el importe correcto que le

18 afios deben ser completadas por uno de los padres. No
es necesario ser residente de Carolina del Sur. Sin embargo,
debe encontrarse en el estado en el momento de la visita.

Mas informacion sobre MUSC Health Virtual Care en
www.MUSChealth.org/telehealth-services.

Como paga el Plan de Salud Estatal los
beneficios cubiertos

La PEBA contrata a varias empresas para tramitar

sus reclamaciones de forma rentable y oportuna. La
informacién sobre algunas de estas empresas, como los
beneficios por recetas médicas o de visioén, se encuentra en
capitulos separados. Estos administradores externos cubren

corresponda. tratamientos médicos, dentales y de salud conductual:

+ BlueCross actia como el procesador de reclamaciones
médicas, gestionando reclamaciones médicas, de
salud conductual y dentales. Medi-Call, una divisién
de BlueCross, ofrece servicios de autorizacién médica
previa y de gestidén de casos. Para mas informacion
sobre Medi-Call, consulte la pagina 44.

En cada plan, esta opcién de consultas por video esta
cubierta como una visita tradicional al consultorio. Por
ejemplo, si tiene el plan estdndar, una visita antes de
alcanzar su deducible puede costar un total de $59, y
después de alcanzar su deducible puede costar un total de
$23.80. Si tiene el plan estandar, una visita antes de alcanzar
su deducible puede costar un total de $59, y después de
alcanzar su deducible puede costar un total de $11.80.

+ Companion Benefit Alternatives, una subsidiaria de
propiedad total de BlueCross, es el administrador de
salud conductual que se encarga de la autorizacion
previa para tratamientos de salud mental y por abuso
de sustancias, de la gestion de casos y de las redes

Visitas de salud conductual

No permita que las dificultades emocionales afecten su
bienestar. Hable por video con un consejero, terapeuta,
psicélogo o psiquiatra desde la comodidad de su hogar.
Ademas, la ayuda no termina tras la primera consulta.

13 Los miembros del plan de ahorros no pagan copagos por ninguna
visita, pero pagan el monto total permitido hasta alcanzar su
deducible.
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de proveedores. Para mas informacion, consulte el
apartado de reclamaciones.

Los titulares de podlizas comparten el costo de sus beneficios
pagando los deducibles, copagos y coseguros por los
beneficios cubiertos.

Monto permitido

El monto permitido es lo maximo que un plan pagara por
un servicio cubierto. Los proveedores dentro de la red
aceptan el monto permitido como su tarifa total, por lo que
usted solo debe hacerse cargo de los copagos y cualquier
coseguro después de alcanzar su deducible anual. Los
titulares de pélizas en el plan de ahorros no pagan copagos,
sino el monto total permitido hasta alcanzar el deducible.
En el caso de servicios fuera de la red, usted paga mas en
coseguro y el proveedor puede cobrar mas que el monto
permitido. Véase “Facturacion de un saldo” en la pagina 42.

Pagar gastos de atencion médica con el plan
estandar

Deducible anual

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

*  $515 por cobertura individual y
*  $1,030 por cobertura familiar.

Las familias inscritas en el plan estandar tienen el mismo
deducible, independientemente del nimero de familiares
cubiertos. El deducible familiar puede alcanzarse mediante
cualquier combinacion de gastos médicos cubiertos de dos
0 mas miembros de la familia, siempre que el total sea de
$1,030. Por ejemplo, si cuatro personas tienen cada una
$257.50 en gastos cubiertos, se alcanzé el deducible familiar,
aungue ninguna persona haya alcanzado el deducible
individual de $515. Si solo una persona ha alcanzado el
deducible individual de $515, el plan comenzara a pagar

un porcentaje del costo de los beneficios de esa persona,
pero no del resto de la familia hasta que no se alcance el
deducible familiar. Ninguna reclamacion de un familiar
puede contribuir mas de $515 hacia el deducible familiar.

Si el titular de la péliza y su conyuge, que también esta
cubierto por su propio plan como empleado o jubilado,
seleccionan el mismo plan de salud, comparten el deducible
familiar. En este caso, ambos conyuges deben figurar en el
mismo Aviso de eleccién.

Los pagos por servicios no cubiertos, copagos y multas
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por no llamar a Medi-Call, Evolent o a Companion

Benefit Alternatives para obtener la autorizacién previa
correspondiente no se tienen en cuenta para el deducible
anual.

Copagos

Un copago es una cantidad fija que usted paga por un
servicio ademas de su deducible y coseguro. Los copagos no
se aplican a su deducible anual ni a sumaximo de coseguro.
Después de alcanzar su deducible anual, e incluso después
de alcanzar su maximo de coseguro, usted continua
pagando los copagos.

Los titulares de pdlizas con el plan estandar pagan los
siguientes copagos:

+ Servicios en el consultorio de un proveedor
profesional; consultas por video; servicios en centros
ambulatorios (en el departamento ambulatorio de un
hospital o en un centro independiente) y atencién en
una sala de emergencias.

*  Medicamentos con receta.

El copago por cada visita al consultorio de un proveedor
profesional es de $15 y no se aplica a las pruebas de
Papanicolaou, a las mamografias de rutina ni a los chequeos
de bienestar para adultos, mujeres y nifios.

El ejemplo de la pagina 37 utiliza una visita al consultorio
médico que tiene un monto permitido de $56 en el plan
estandar.

El copago por servicios ambulatorios es de $115 e incluye
servicios hospitalarios ambulatorios distintos de las

visitas a las salas de emergencia y los servicios de centros
quirurgicos ambulatorios. Este copago no se aplica a los
servicios oncolégicos, las visitas a clinicas de dialisis, la
hospitalizacion parcial, los servicios ambulatorios intensivos,
la terapia electroconvulsiva y la gestion de medicamentos
psiquiatricos. El copago por cada visita a la sala de
emergencias es de $193 y no se aplica si usted es ingresado
en el hospital.

El copago por medicamentos recetados es un monto

total fijo que un titular de pdéliza del plan estandar paga
cada vez que surte una receta en una farmacia dentro de

la red. El copago maximo por medicamentos recetados
para cada familiar cubierto es de $3,000. Los copagos por
medicamentos recetados no se aplican al deducible anual ni
al maximo de coseguro. Para mas informacion, consulte la
pagina 69.
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No se ha alcanzado el deducible anual

Monto permitido $56.00

Copago -$15.00

Monto restante permitido AL
Se aplica al deducible anual

Copago $15.00

Coseguro +$8.20

Su pago total $56.00

Se alcanzé el deducible anual

Monto permitido $56.00

Copago -$15.00

Monto restante permitido $41.00
Se aplica al deducible anual x 20 %'
Coseguro 20

Copago $15.00

Coseguro +$8.20

Su pago total $23.20

Coseguro

Después de alcanzar su deducible anual, el plan estandar
paga el 80 % del monto permitido por sus beneficios
meédicos y de salud conductual cubiertos, si utiliza
proveedores dentro de la red. Usted paga el 20 % del monto
permitido como un coseguro, y ese pago se aplica a su
maximo de coseguro.

Si utiliza proveedores fuera de la red, el plan paga el 60 %
del monto permitido para sus beneficios médicos y de
salud conductual cubiertos. Usted paga el 40 % del monto
permitido como un coseguro, y ese pago se aplica a su
maximo de coseguro por servicios fuera de la red. Un
proveedor fuera de la red puede cobrarle mas del monto
permitido. Cualquier cargo que supere el monto permitido
por el plan para un beneficio médico o de salud conductual
cubierto es su responsabilidad. Consulte la pagina 42

para mas informacién sobre la facturacién del saldo y la
diferencia por servicios fuera de la red.

Se aplica una tarifa de coseguro diferente para los
tratamientos de infertilidad y los medicamentos recetados
relacionados con la infertilidad. Véase la pagina 57.

14 En este ejemplo, el plan estandar pagé el 80 % (o $32.80) de los $41
restantes después del copago.
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Maximo del coseguro

El maximo de coseguro es la cantidad en coseguros que

un titular debe pagar por los beneficios cubiertos cada afio
antes de que ya no tenga que pagar coseguros. En el plan
estandar, el costo aplicable a los servicios dentro de la red
es de $3,000 si la cobertura es individual y de $6,000 si es
familiar; y para los servicios fuera de la red es de $6,000 si la
cobertura es individual y de $12,000 si es familiar.

Tenga en cuenta que el coseguro para los servicios dentro
de la red no se aplica al maximo de coseguro fuera de la red
y viceversa, el coseguro para servicios fuera de la red no se
aplica al maximo de coseguro dentro de la red. Por ejemplo,
si usted tiene cobertura individual, el maximo de coseguro
por servicios dentro de la red es de $3,000, y ya pagé $2,000
en coseguro dentro de lared y $1,000 en coseguro fuera de
la red, alin no ha alcanzado su maximo de coseguro dentro
de la red. Los titulares de pélizas del plan estandar siguen
pagando copagos incluso después de haber alcanzado su
deducible anual y el maximo de coseguro. Los copagos

por servicios en el consultorio de un proveedor, una
consulta por video, en un centro ambulatorio y en la sala de
emergencias no se aplican al deducible anual ni al maximo
de coseguro. Los copagos por medicamentos recetados se
aplican al maximo de copago por medicamentos recetados
de $3,000, pero no se aplican al deducible anual ni al
maximo de coseguro.

Los pagos por servicios no cubiertos, asi como los
deducibles y las multas en que se incurra cuando no se
llama a Medi-Call, Evolent o Companion Benefit Alternatives
para obtener la autorizacion previa correspondiente, no
cuentan para el maximo de coseguro.

Pagar gastos de atencion médica con el plan
de ahorros

Deducible anual

El deducible anual es la cantidad que debe pagar cada

afio por los beneficios médicos, de salud conductual y de
medicamentos recetados cubiertos antes de que el plan de
ahorros comience a pagar un porcentaje del costo de sus
beneficios cubiertos. Los deducibles anuales son:

*  $4,000 por cobertura individual y
+  $8,000 por cobertura familiar.

No hay deducible individual si hay mas de un familiar
cubierto. Si el titular de la péliza y su cényuge, que también
esta cubierto como empleado o jubilado, seleccionan el
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mismo plan de salud, compartiran el deducible familiar.

El deducible no se alcanza para ninguna persona cubierta
hasta que el monto total permitido pagado por los
beneficios cubiertos no supere los $8,000. Por ejemplo,
incluso si un miembro de la familia ha pagado $4,001 por
beneficios médicos cubiertos, el plan no comenzara a
pagar un porcentaje del costo de sus beneficios cubiertos
hasta que su familia no haya pagado $8,000 por beneficios
cubiertos. Sin embargo, si el titular de la pdliza ha pagado
$3,999 por beneficios cubiertos, su cényuge ha pagado
$3,001 por beneficios cubiertos y un hijo ha pagado $1,000
por 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
el monto total permitido por los medicamentos recetados
cubiertos, que se aplica a su deducible anual.

Copagos

El plan de ahorros no tiene copagos. Usted pagara el
monto total permitido por los servicios, que se aplicara a su
deducible anual, hasta que alcance su deducible.

Coseguro

Una vez que alcance su deducible anual, el plan de ahorros
paga el 80 % del monto permitido por sus beneficios
médicos, medicamentos recetados y salud conductual
cubiertos si utiliza proveedores dentro de la red. Usted paga
un coseguro del 20 % del monto permitido. Una vez que
alcance su maximo de coseguro, el plan pagara el 100 % del
monto permitido.

Si utiliza proveedores fuera de la red, el plan paga el 60 %

del monto permitido para sus beneficios médicos y de salud
conductual cubiertos. Usted paga un coseguro del 40 %

del monto permitido. Un proveedor fuera de la red puede
cobrarle mas del monto permitido. Cualquier cargo que
supere el monto permitido por el plan para un beneficio
médico o de salud conductual cubierto es su responsabilidad.
Consulte la pagina 42 para mas informaciéon sobre la
facturacion del saldo y la diferencia por servicios fuera de la
red. Solo se pagan los beneficios de medicamentos recetados
si utiliza una farmacia dentro de la red.

Se aplica una tarifa de coseguro diferente para los
tratamientos de infertilidad y los medicamentos recetados
relacionados con la infertilidad. Véase la pagina 57.
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Maximo del coseguro

El maximo de coseguro es la cantidad en coseguros que

un titular debe pagar por los beneficios cubiertos cada afio
antes de que ya no tenga que pagar coseguros. En el plan
de ahorros, el costo aplicable a los servicios dentro de la red
es de $3,000 si la cobertura es individual y de $6,000 si es
familiar; y para los servicios fuera de la red es de $6,000 si la
cobertura es individual y de $12,000 si es familiar.

Tenga en cuenta que el coseguro para los servicios dentro
de la red no se aplica al maximo de coseguro fuera de la
red y viceversa, el coseguro para servicios fuera de la red
no se aplica al maximo de coseguro de la red. Por ejemplo,
si usted tiene cobertura individual y ha pagado $2,000 por
coseguro dentro de laredy $1,000 por coseguro fuera de la
red, no ha alcanzado su maximo de coseguro dentro de la
red.

Los pagos por servicios no cubiertos, deducibles y multas
por no llamar a Medi-Call, Evolent o Companion Benefit
Alternatives no cuentan para el maximo de coseguro.

Pagar gastos de atencion médica si califica
para Medicare

Para mas informacion sobre como funcionan el plan “Carve-
out"y el plan suplementario de Medicare con Medicare,
consulte el Manual de cobertura del seguro médico para
miembros elegibles para Medicare en la seccion “Health”
(Salud) de peba.sc.gov/publications.

Coordinacion de beneficios

Algunas familias, como aquellas en las que uno de los
conyuges trabaja para un empleador participante y el otro
trabaja para un empleador que no esta cubierto por los
beneficios de la PEBA, podrian calificar para estar cubiertas
por dos planes de salud. Aunque la cobertura adicional
podria significar que el seguro pague una mayor parte de
sus gastos médicos, probablemente tendran que pagar las
primas de ambos planes. Evalle las ventajas y desventajas
antes de adquirir una cobertura adicional.

Todos los beneficios del Plan de Salud Estatal estan sujetos
a la coordinacién de beneficios, un proceso que se utiliza
para garantizar que una persona cubierta por mas de un plan
de seguro no reciba mas de un reembolso por los mismos
gastos.

Con la coordinacién de beneficios, el plan principal paga
primero y el plan secundario paga después del plan
principal. A continuacion, se muestran algunos ejemplos de
cémo funciona esto:
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* El plan que cubre a una persona como empleado
suele pagar antes que el plan que la cubre como
dependiente.

+ Cuando ambos padres cubren a un hijo, el plan del
progenitor que cumple afios antes paga primero.
Tenga en cuenta que puede aplicarse otra normativa
en situaciones especiales, como cuando los padres de
un hijo estan divorciados.

+ Siusted califica para Medicare y tiene cobertura como
empleado activo, la cobertura de su Plan de Salud
Estatal paga antes que Medicare.

* Pueden aplicarse excepciones en el caso de la
cobertura de Medicare debido a una enfermedad
renal. Comuniquese con su oficina local de la
Administracién del Seguro Social para mas detalles.

* Siuna persona esta cubierta por un plan porque
el titular de la péliza es un empleado activo y por
otro plan porque el titular de la péliza esta jubilado,
normalmente paga primero el plan que lo cubre como
empleado activo. Puede haber excepciones a esta
normativa.

El Plan Estatal de Salud no se hace responsable de presentar
ni tramitar reclamaciones en nombre de un titular de poliza
a través de otro plan de seguro médico.

El Plan de Salud Estatal como seguro secundario funciona
asf:

+ Parauna reclamaciéon médica o de salud conductual,
usted o su proveedor presentan ante BlueCross la
Explicacién de beneficios de su plan principal.

« El Plan Estatal de Salud pagara el menor de los
siguientes importes:

* lo que pagaria si fuera el pagador principal, o
+ el saldo después de que los descuentos de la red y

los pagos del plan primario se deducen del cargo
total.

« No aplica la prohibicién del plan Estatal de Salud sobre
la facturacién del saldo. Por este motivo, considere
utilizar un proveedor dentro de la red de su plan
principal.

+ Usted también sera responsable de los copagos,
deducibles y coseguros del Plan de Salud Estatal (si no
ha alcanzado el maximo de coseguro).

Tenga en cuenta que si se cancela su cobertura con
cualquier otro programa de seguro médico, debe solicitar
una carta de cancelacién y enviarsela a BlueCross lo antes
posible, ya que las reclamaciones no se pueden procesar ni
pagar hasta que BlueCross no reciba su informacion.
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Cuestionario de coordinacion de
beneficios

Todos los beneficios del Plan de Salud Estatal 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 reciba mas de un reembolso por los
mismos gastos. Con la coordinacion de beneficios, el plan
principal paga primero y el plan secundario paga después
del plan principal. Para garantizar que los beneficios se
paguen correctamente, los afiliados deben completar

un cuestionario de coordinacion de beneficios cada afio.
BlueCross no tramitara ni pagara reclamaciones hasta que
no reciba su informacién. Inicie sesién en su cuenta de My
Health Toolkit para actualizar esta informacién. También
puede llamar a BlueCross al 803.736.1576 o al 800.868.2520.

Enfermedad renal en fase terminal

Al finalizar el periodo de coordinacién de 30 meses para la
enfermedad renal en etapa terminal, Medicare se convertira
en su seguro principal, independientemente de su estatus
laboral. Si esta cubierto como jubilado, debe ponerse en
contacto con la PEBA en un plazo de 31 dias para cambiarse
del plan Carve-out al plan suplementario de Medicare. Para
mas informacién, consulte el Manual de cobertura del seguro
médico para miembros elegibles para Medicare.

El periodo de coordinacién puede ser diferente para los
hijos dependientes cubiertos con enfermedad renal en
etapa final o que recibieron un trasplante de rifidn. Mas
informacién en el sitio web de Medicare.

Usar las redes de proveedores del Plan de
Salud Estatal

Dado que el Plan de Salud Estatal funciona como una
organizacién de proveedores preferidos, cuenta con redes
de médicos y hospitales, centros ambulatorios quirdrgicos
y de mamografias. En su tarjeta de identificacién del Plan
de Salud Estatal notara las letras “PPO” impresas. El plan
también pone a disposicion de los titulares de pdlizas redes
para equipos médicos duraderos, laboratorios, radiologia

y rayos X, terapia fisica y ocupacional, logopedia, centros

de enfermeria especializada, centros de cuidados agudos a
largo plazoy fin de la vida, y centros de dialisis. Al unirse a
la red, estos proveedores aceptan el monto permitido por
el plan como pago total por los beneficios cubiertos. Los
proveedores de la red le cobraran el deducible, el copago yo
el coseguro que a usted le corresponda cuando se presten
los servicios. También enviaran las reclamaciones en su
nombre.
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Si utiliza un proveedor médico o de salud conductual fuera
de la red, o si sumédico envia sus pruebas de laboratorio a

un proveedor fuera de la red, usted pagara mas por su
atencién.

Tenga en cuenta que, incluso si se encuentra en un
hospital o en la consulta de un proveedor dentro de la red,
el proveedor puede contratar a proveedores o técnicos
fuera de la red. Si un proveedor fuera de la red presta
servicios, incluso en un centro dentro la red, alin puede
facturarle la diferencia y usted debe pagar la diferencia
por usar un proveedor fuera de la red. La ley federal No
Surprises Act limita los casos en los que un proveedor fuera
de la red puede facturar la diferencia. Mas informacién en
peba.sc.gov/sites/default/ files/surprise_billing.pdf. Para
mas informacion, consulte la pagina 42.

Encontrar un proveedor médico o de salud
conductual dentro de la red

Para ver el directorio de proveedores en linea, vaya

al sitio web de BlueCross especifico para el estado,
StateSC.SouthCarolinaBlues.com, inicie sesién en su cuenta
de My Health Toolkit, seleccione “Resources” (rRecursos)y,
luego, “Find Care” (Buscar atencién médica). Ahi puede:

+ Buscar un proveedor por nombre, ubicaciéony
especialidad.

« Buscar alternativas a las salas de emergencias; es
decir, otros lugares donde puede recibir atencién
médica, como centros de atencién urgente y clinicas de
atencioén sin cita previa.

+ Sinotiene una cuenta en My Health Toolkit, es muy
facil registrarse. Busque My Health Toolkit en la tienda
de aplicaciones de su celular y haga clic en “Sign
Up”(Registrarse) o visite StateSC.SouthCarolinaBlues.
comy seleccione “Create An Account” (Crear una
cuenta). A continuacioén, introduzca su fecha de
nacimiento y el nUmero de identificacion de beneficios
que figura en su tarjeta de identificacién del Plan
de Salud Estatal. Siga los pasos para completar la
configuracién de su cuenta.

También puede llamar a BlueCross al 803.736.1576 o al
800.868.2520 para solicitar una lista de los proveedores
del Plan de Salud Estatal en su area. Companion Benefit
Alternatives actlia como administrador de los beneficios de
salud conductual, incluidos los beneficios por salud mental
y consumo de sustancias. Para encontrar proveedores

de salud conductual, utilice la herramienta “Find Care” en
la seccién “Resources” de su cuenta de My Health Toolkit

en StateSC.SouthCarolinaBlues.com. Si necesita ayuda
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para elegir a un proveedor, llame a Companion Benefit
Alternatives al 800.868.1032.

En BlueCross también estan disponibles las listas de
proveedores del directorio de la red. Si tiene preguntas
sobre los proveedores dentro de la red, llame a BlueCross.
Si utiliza un proveedor fuera de la red, pagaréd mas por su
atencion médica.

Encontrar un proveedor dentro de la red
(fuera del estado o en el extranjero)

Los miembros del Plan de Salud Estatal tienen acceso a la
red de médicos y hospitales participantes de BlueCross en
todo Estados Unidos a través del programa BlueCard®y en
todo el mundo a través de BlueCross BlueShield Global®
Core. Cuando viaje siempre lleve consigo sus tarjetas de
identificacién del plan de salud y la de medicamentos con
recetas, ya que puede utilizarlas fuera del estado. Si esta
cubierto por el Plan de Salud Estatal 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, puede elegir los médicos

y hospitales que mas le convengan dentro de la red. A
continuacion, le indicamos cémo utilizar su cobertura
médica cuando se encuentra fuera de su domicilio, pero
dentro de los Estados Unidos:

1. Encuentre médicos y hospitales cercanos en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com.

2. Inicie sesion en su cuenta de My Health Toolkit,
seleccione “Resources” y “Find Care” o llame a
BlueCard Access al 800.810.2583.

3. Llame a Medi-Call en un plazo de 48 horas tras recibir
atencién de emergencia. El nimero gratuito figura en
su tarjeta de identificacién del Plan de Salud Estatal.

El proveedor debe enviar las reclamaciones ante la filial de
BlueCross del estado en el que se prestaron los servicios. No
deberia tener que llenar ningiin formulario de reclamacion
ni pagar por adelantado por los servicios médicos, salvo

los gastos habituales que corren a cargo del paciente
(deducibles, copagos, coseguros y servicios no cubiertos).
BlueCross le enviara por correo una explicacién de los
beneficios.

Para informacion sobre los beneficios fuera de la red,
consulte la pagina 42.

Fuera de los Estados Unidos
A través de BlueCross BlueShield Global Core, su tarjeta
de identificacién del Plan de Salud Estatal le da acceso a
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médicos y hospitales en mas de 200 paises y territorios de
todo el mundo, asi como a una gama de servicios médicos.

Tenga en cuenta que Medicare no ofrece beneficios fuera de
los Estados Unidos. Debido a que el plan suplementario de
Medicare del plan Estatal de Salud no permite beneficios por
servicios no cubiertos por Medicare, los titulares de pdliza
cubiertos por el plan suplementario de Medicare no tienen
cobertura fuera de los Estados Unidos.

Para mas informacion, consulte el Manual de cobertura del
seguro médico para miembros elegibles para Medicare de la
PEBA en peba.sc.gov/publications.

A continuacion, le indicamos cémo aprovechar el programa
BlueCross BlueShield Global Core:

1. Sitiene alguna pregunta antes de su viaje, llame al
numero de teléfono que figura en el reverso de su
tarjeta de identificacién del Plan de Salud Estatal para
verificar sus beneficios y obtener autorizacion previa, 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 ayudarle a encontrar proveedores en el area a
la que viaja y darle mas informacion sobre la atencion
médica en el extranjero. Visite bcbsglobalcore.com.
Debe aceptar los términos y las condiciones, e iniciar
sesion con las tres primeras letras de su BIN. Luego,
elija un tipo de proveedor. También puede elegir por
especialidad, ciudad, pais y distancia desde la ciudad
donde esté. Llame al 800.810.2583 (llamada gratuita) o
804.673.1177 (llamada por cobrar), ya que los nimeros
gratuitos no siempre funcionan desde el extranjero.

3. Silo hospitalizan, llame al centro de servicios de
BlueCross BlueShield Global Core al al 800.810.2583
(llamada gratuita) o al 804.673.1177 lo antes posible.

4. El centro de servicios de BlueCross BlueShield Global
Core colaborara con su plan para organizar con
el hospital la facturacién directa por su estancia
hospitalaria. Cuando se acuerda la facturacién directa,
usted es responsable de los gastos de bolsillo (servicios
no cubiertos, deducibles, copagos y coseguros)
que normalmente paga. El hospital presentara una
reclamacién en su nombre.

5. Tenga en cuenta que si no se ha acordado el pago
directo entre el hospital y su plan, usted debe pagar
la factura por adelantado y luego presentar una
reclamacién. En caso de atencién ambulatoria y visitas
al médico, debe pagarle al proveedor cuando reciba la
atencién y luego presentar una reclamacion.

6. Para presentar una reclamacién por los servicios que
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pagd cuando recibié atencién médica o le pagé a
proveedores que no forman parte de la red BlueCross
BlueShield Global Core, complete un Formulario de
reclamacién internacional de BlueCross BlueShield Global
Corey envielo al centro de servicio de BlueCross
BlueShield Global Core con la siguiente informacion:
el cargo por cada servicio; la fecha de cada servicio; el
nombrey la direccién de cada proveedor; la factura
completa y detallada, que incluya descripciones de
cada partida; y descripciones y fechas de todos los
procedimientos y cirugias. Esta informacién no tiene
por qué estar en inglés. Aseglrese de obtener toda
esta informacion antes de salir del consultorio del
proveedor.

7. Elformulario de reclamacién se encuentra en el sitio
web de BlueCross, StateSC.SouthCarolinaBlues.com.
Vaya a la seccién “Resources”, luego a “Forms and
Documents” (Formularios y documentos) y seleccione
el formulario de reclamacion internacional. También
puede llamar al centro de atencion al cliente al
800.810.2583 (llamada gratuita) o al 804.673.1177
(llamada por cobrar). La direccion del centro de servicio
figura en el formulario de reclamacion. BlueCross
BlueShield Global Core se encargara de facturarle a
BlueCross.

Si necesita una prueba de seguro para viajar al extranjero,
solicitesela a la PEBA por escrito en peba.sc.gov/contact o
por carta. La solicitud se debe hacer con al menos 10 dias
habiles de antelacién para garantizar que usted reciba el
documento a tiempo.

Atencioén personalizada

Algunos proveedores dentro de la red del Plan de Salud
Estatal ofrecen atencién personalizada como parte de

su enfoque de atencion al paciente. La atencion médica
personalizada (“concierge care”) también se conoce como
medicina personalizada, medicina boutique, atencién
médica platino o atencién directa. Los proveedores que
ofrecen atencidon médica personalizada suelen cobrar

una cuota anual de afiliacién antes de aceptar pacientes o
atenderlos. El Plan de Salud Estatal no cubre estas cuotas
de afiliacion, y los proveedores dentro de la red no pueden
exigir el pago de una cuota de afiliacion como condicién
para aceptarlo como paciente o para que reciba atencién
médica en virtud de los beneficios de su Plan de Salud
Estatal. Como proveedores dentro de la red, estos deben
cumplir toda la normativa del plan, lo que incluye aceptar
los montos permitidos del plan por los servicios y no cobrar
ningun suplemento por los servicios cubiertos. Esto significa
que la cuota de afiliaciéon de un proveedor no puede incluir
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cargos adicionales por servicios o cosas que el Plan de Salud
Estatal cubre normalmente.

Red de proveedores de medicamentos
recetados

Para mas informacién sobre su red de proveedores de
medicamentos recetados, consulte la pagina 70.

Beneficios fuera de la red

Usted podria recibir cierta cobertura cuando utiliza
proveedores de atencién médica y de salud conductual que
no forman parte de la red.

Antes de que el Plan de Salud Estatal pague el 100 % del
monto permitido por el plan para los beneficios fuera de
la red, los titulares de pdlizas del plan estandar deben
cumplir primero con su deducible anual y luego con el
maximo de coseguro individual de $6,000 o el maximo de
coseguro familiar de $12,000 por los servicios fuera de

la red. Los titulares de pélizas del plan de ahorros deben
cumplir con su deducible anual y alcanzar el maximo de
coseguro individual de $6,000 o el maximo de coseguro
familiar de $12,000. Es posible que los titulares de pélizas
de ambos planes también tengan que llenar formularios de
reclamacion.

Tenga en cuenta que no se pagaran beneficios por servicios
radiol6gicos avanzados (tomografias computarizadas,
resonancias magnéticas, angiografias por resonancia
magnética o tomografias por emision de positrones) que no
hayan sido autorizados previamente por Evolent.

No hay cobertura disponible para los medicamentos
recetados surtidos en una farmacia fuera de la red en los
Estados Unidos. Los miembros inscritos en el Programa de
Medicamentos Recetados del Plan de Salud Estatal que se
enferman mientras viajan al extranjero tienen cobertura
limitada de medicamentos. Para mas informacion, consulte
la pagina 70.
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Facturacion de saldos

Si utiliza un proveedor que no forma parte de la red, es
posible que se le cobre la diferencia. Cuando el Plan de
Salud Estatal es su cobertura principal, los proveedores
dentro de la red tienen prohibido facturarle por los
beneficios cubiertos, excepto los copagos, el coseguro y el
deducible. Sin embargo, un proveedor fuera de la red puede
cobrarle mas que el monto permitido por el plan para el
beneficio cubierto (hasta los cargos del proveedor), lo que
aumentara sus gastos de bolsillo.' La diferencia entre lo que
cobra el proveedor fuera de la red y el monto permitido se
denomina facturacién de y este monto no contribuye a su
deducible anual ni el maximo de coseguro.

Diferencia por servicios fuera de la red

Ademas de la facturacion del saldo, si recibe servicios de

un proveedor que no participa en el Plan de Salud Estatal,
Companion Benefit Alternatives o las redes BlueCard®, usted
pagara, en concepto de coseguro, por el 40 % del monto
permitido en lugar del 20 % . Estos ejemplos muestran como
cuesta mas utilizar un proveedor fuera de la red.

En los dos ejemplos de la siguiente pagina, usted tiene
cobertura exclusiva para titulares de pélizas del Plan de
Salud Estatal y aun no ha alcanzado su deducible. El monto
permitido es $5,000 y el proveedor cobré $6,000 por el
servicio.

15 La ley federal No Surprises Act limita los casos en los que un
proveedor fuera de la red puede facturar la diferencia. Mas

informacion en peba.sc.gov/sites/ default/files/surprise_billing.pdf.
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Plan estandar Plan de ahorros

Proveedor dentro de la red
Cargo facturado $6,000.00 Proveedor dentro de la red

Cargo facturado $6,000.00
Monto permitido'® $5,000.00 Monto permitido®' $5,000.00
Deducible anual =$515.00 Deducible anual - $4,000.00
Monto permitido restante $4,485.00 Monto permitido restante $1,000.00
017
Coseguro
. o $897.00 Coseguro $200.00
Se aplica al maximo de coseguro Se aplica al maximo de coseguro
Copago™ $15.00
Deducible anual +$515.00 Deducible anual $4,000.00
Coseguro +$897.00 Coseguro +$200.00
Su pago total $1,427.00 Su pago total $4,200.00
e . Proveedor fuera de la red
Cargo facturado $6,000.00 Cargo facturado $6,000.00
Monto permitido - $5,000.00 Monto permitido | -35.000.00
23
Factura del saldo™ $1,000.00 Factura del saldo $1,000.00
Monto permitido $5,000.00 Monto permitido $5,000.00
Deducible anual - $515.000 Deducible anual =$4.000.00
Monto permitido restante $4,485.00 Monto permitido restante $1,000.00
024
X 40 %2 x40 %
Coseguro
Coseguro . o $400.00
Se aplica al maximo de coseguro $1,794.00 Se aplica al maximo de coseguro
Copago $15.00
Deducible anual +$515.00 Deducible anual $4,000.00
Coseguro  +$1,794.00 Coseguro +$400.00
Factura del saldo +$1,000.00 Factura del saldo +$1,000.00
Su pago total $3,324.00 Su pago total $5,400.00

16 Los proveedores dentro de la red no pueden cobrar mas del monto
permitido. 21 Los proveedores dentro de la red no pueden cobrar mas del monto

17 El plan estandar pagé el 80 % del monto permitido de $4,485 permitido.
después del deducible, por un total de $3,588. 22 El plan de ahorros pag6 el 80 % de la cantidad permitida de $1,000

18 El ejemplo supone que el servicio es una visita al consultorio. después del deducible, por un total de $800.

19 Los proveedores fuera de la red pueden cobrar cualquier cantidad 23 Los proveedores fuera de la red pueden cobrar cualquier cantidad
que elijan por encima del monto permitido y facturarle a usted la que elijan por encima del monto permitido y facturarle a usted la
diferencia por encima del monto permitido. diferencia por encima del monto permitido.

20 El plan estandar pagé el 60 % del monto permitido de $4,485 24 El plan de ahorros pag6 el 60 % de la cantidad permitida de $1,000
después del deducible, por un total de $2,691. después del deducible, por un total de $600.
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Obtener la autorizacion previa para
atencion médica

Autorizacion previa para atencién médica

Con el Plan de Salud Estatal, se requiere la autorizacion
previa por teléfono de Medi-Call antes de que usted pueda
recibir ciertos servicios cubiertos. Su proveedor de atencién
meédica puede llamar por usted, pero es su responsabilidad
asegurarse de que se haga la llamada. Para preautorizar su
tratamiento médico, llame a Medi-Call al 800.925.9724.

Tenga en cuenta que, ademas de la cobertura médica
habitual, algunos servicios de atencion médica conductual,
asi como los servicios de radiologia (diagnosticos por
imagenes) y los beneficios de medicamentos recetados,
también requieren autorizacion previa.

Consulte la pagina 45 para informacion sobre salud
conductual, la pagina 46 para radiologia y la pagina 72 para
medicamentos recetados.

Autorizacion previa para analisis de
laboratorio

+ Ciertos servicios de laboratorio requieren autorizacion
previa y exigen que su proveedor le solicite a Avalon
Healthcare Solutions (Avalon)® que revise dichos
servicios antes de prestarlos. Las solicitudes de
autorizacion previa se pueden enviar a Avalon por fax
al 888.791.2181 o por teléfono al 844.227.5769, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., zona horaria EST. Una vez que
Avalon reciba la solicitud, el personal clinico la revisa 'y
le notifica la decision a su proveedor. Una autorizacion
para los analisis de laboratorio no garantiza el pago.

Como obtener la autorizacién previa de su
tratamiento

Los numeros de Medi-Call son:
+ 803.699.3337 0 800.925.9724.
+ 803.264.0183 (fax).

Puede comunicarse con Medi-Call por teléfono de de lunes
aviernes, 8:30 a. m. a 5 p. m., excepto los dias feriados.
También le puede enviar la informacién a Medi-Call por
fax las 24 horas del dia. Medi-Call respondera en un plazo
de dos dias habiles. Si envia un fax a Medi-Call, indique la
siguiente informacién, como minimo, para que se pueda
comenzar la revisién:

* nombre del titular de la pdliza;

25 Avalon es una empresa independiente que presta servicios
ambulatorios de laboratorio en nombre de BlueCross. Avalon no
revisa las solicitudes de servicios prestados en salas de emergencias,
centros quirdrgicos u hospitales (para pacientes hospitalizados).
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* nombre del paciente;
+ BIN del titular de la poliza;
+ informacion sobre el servicio solicitado, y

* un numero de teléfono en el que podamos localizarlo
durante el horario laboral.

Medi-Call promueve una atencion médica de alta calidad

y rentable para usted y sus familiares cubiertos mediante
revisiones que planifican, implementan, coordinan,
controlan y evallan las opciones y los servicios de atencién
meédica necesarios para satisfacer las necesidades de cada
persona. Debe ponerse en contacto con Medi-Call al menos
48 horas o dos dias habiles antes, lo que dure mas, 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, incluida la
admisién en un hospital para dar a luz;*

+ servicio ambulatorio preautorizado que da lugar a
un ingreso hospitalario; debe llamar de nuevo para
solicitar la aprobacién de la hospitalizacién;

+ cirugia ambulatoria para una septoplastia (cirugia del
tabique nasal);

« cirugia ambulatoria o con hospitalizacién para una
histerectomia;

+ escleroterapia (cirugia de venas) durante
hospitalizacion, entorno ambulatorio o en consulta;

*+ inicio de un nuevo ciclo de quimioterapia o
radioterapia (notificacién uUnica, luego anual);

« procedimiento radiolégico (diagndéstico por imagenes)
(véase la pagina 46 para mas informacién);

+ embarazo. Se recomienda que le notifique a Medi-Call

durante los tres primeros meses del embarazo (véase
la pagina 52 para mas informacion);

+ nacimiento de un hijo (si tiene previsto presentar una
reclamacién por cualquier gasto relacionado con el
nacimiento);?’

+ su bebé tiene complicaciones al nacer;

26 Para servicios de salud conductual, debe llamar a Companion
Benefit Alternatives al 800.868.1032. Consulte la pagina 45 para mas
informacion.

27 Contactar a Medi-Call para el parto de su bebé no afiade al bebé

a su seguro médico. Para afiadir a su hijo debe iniciar sesién en el
portal MyBenefits, solicitando el cambio y cargando la documentacién
necesaria, un certificado de nacimiento en formato largo, en un
plazo de 31 dias desde el nacimiento para que se puedan pagar los
beneficios.
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+ ingresa ova aingresar en un centro de cuidados
intensivos a largo plazo, un centro de enfermeria
especializada o necesita atencién médica a domicilio,
cuidados paliativos o un plan de tratamiento
alternativo;

* necesita equipos médicos duraderos;

« fecundacién in vitro, GIFT, ZIFT o cualquier otro
procedimiento de infertilidad para usted o su conyuge
cubierto;

+ evaluacioén para un trasplante (usted, su conyuge o
familiar cubierto), y

+ servicios de rehabilitacién durante hospitalizacion y
la terapia fisica, del habla y lenguaje u ocupacional
ambulatoria relacionada.

Una hospitalizacién en caso de emergencia, incluida la
atencién de urgencia relacionada con el nacimiento de
un hijo, debe comunicarse en un plazo de 48 horas o al
siguiente dia habil tras una admision durante el fin de

semana o un dia feriado.

MediCall debe recibir por escrito, siete dias antes de una
cirugia, una solicitud de autorizacién previa para cualquier
procedimiento que pueda considerarse cosmético. Los
procedimientos incluidos en esta categoria son, entre otros,
blefaroplastias, mamoplastias de reduccion, mamoplastias
de aumento, mastopexias, cirugia de la articulacion
temporomandibular y otras cirugias de la mandibula,
panniculectomias, abdominoplastias, rinoplastias y otras
cirugias de la nariz, etc. Su equipo médico debe incluir
fotografias si lo considera oportuno.

La determinacién por parte de Medi-Call de que un
tratamiento propuesto se ajusta a los estandares y
procedimientos médicos generalmente reconocidos no
garantiza el pago de la reclamacion. Se deben cumplir otras
condiciones, tales como los requisitos de elegibilidad, otras
limitaciones o exclusiones, el pago de deducibles y otras
disposiciones del plan antes de que BlueCross haga el pago
en nombre del Plan de Salud Estatal. Recuerde, si utiliza un
proveedor fuera de la red, pagara mas.

Autorizacién previa para servicios de
salud conductual

La autorizacién previa y la gestion de casos de beneficios
de salud conductual, como los beneficios por salud mental
y consumo de sustancias, corren a cargo de Companion
Benefit Alternatives, el gestor de beneficios de salud
conductual del Plan de Salud Estatal.
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Servicios que requieren autorizacion previa®

Las visitas al consultorio de un proveedor de salud
conductual, como psicélogos, trabajadores sociales clinicos
o consejeros profesionales, no requieren autorizaciéon
previa, a menos que sean uno de los siguientes servicios
gue se enumeran a continuacion. Estos servicios deben ser
preautorizados por Companion Benefit Alternatives:

« atencion hospitalaria no urgente;

+ atencion hospitalaria ambulatoria intensiva;

+ hospitalizacién parcial;

+ terapia electroconvulsiva ambulatoria (servicios
hospitalarios y médicos);

+ terapia magnética transcraneal repetitiva;

+ terapia de analisis conductual aplicado, y

+ pruebas psicoldgicas/neuropsicolégicas.

Para preautorizar los servicios, su proveedor debe llamar
a Companion Benefit Alternatives al 800.868.1032 antes
de la admisién para el servicio. En caso de emergencia, su
proveedor debe llamar en un plazo maximo de 24 horas.
Su proveedor debe llamar antes de prestar los servicios
profesionales enumerados anteriormente. Companion
Benefit Alternatives requerira informacién clinica del
proveedor de salud conductual que lo atiende para
evaluar la necesidad médica. Su proveedor puede enviar
la informacién clinica a través del centro de recursos de
formularios en forms.companionbenefitalternatives.com, o
por fax al 803.714.6456.

Aunque su proveedor puede ponerse en contacto con
Companion Benefit Alternatives en su nombre, es su
responsabilidad asegurarse de que se haga la llamada

y se conceda la autorizacion previa. La decision de
Companion Benefit Alternatives no garantiza el pago. Antes
de que BlueCross realice el pago, deben cumplirse otras
condiciones, incluidos los requisitos de elegibilidad, otras
limitacionesy exclusiones, el pago de deducibles y otras
disposiciones del plan.

Sanciones por no solicitar la autorizacién previa
necesaria para servicios de salud conductual

Si los servicios ambulatorios de salud conductual que
requieren autorizacion previa (como la terapia de
andlisis conductual aplicado y las pruebas psicolégicas/
neuropsicolégicas) no estan preautorizados, no seran
cubiertos.

28 Para servicios de salud conductual, debe llamar a Companion Benefit
Alternatives al 800.868.1032.
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Autorizacién previa para radiologia
avanzada: Evolent

El Plan de Salud Estatal cuenta con un proceso para obtener
la autorizacién previa para tomografias computarizadas (CT),
resonancias magnéticas (MRI), angiografias por resonancia
magnética (MRA) y tomografias por emision de positrones
(PET). Los médicos, centros de radiologia (diagnosticos por
imagenes) y centros ambulatorios de radiologia hospitalaria
de Network South Carolina son responsables de solicitar

la autorizacion previa de Evolent para radiologia avanzada
antes de hacer una prueba.

Los médicos pueden obtener mas informacion en StateSC.
SouthCarolinaBlues.com o llamando al 800.444.4311. Para
solicitar una autorizacién previa en linea, los proveedores
pueden visitar www.RadMD.com o llamar al 866.500.7664,
de lunes aviernes,de8a.m.a8p. m.

Si un titular de poliza o un familiar cubierto tiene
programada una CT, MRI, MRA o PET con un proveedor
fuera de la red en Carolina del Sur o con cualquier
proveedor fuera de Carolina del Sur, el titular de la péliza
tiene la responsabilidad de asegurarse de que el proveedor
solicite la autorizacion previa. Puede iniciar el proceso
llamando al 866.500.7664. Debe facilitarle a Evolent el
nombre y el teléfono del médico que realiza la solicitud, asi
como el nombrey el teléfono del centro de imagenologia o
del médico que prestara el servicio de radiologia.

Evolent tomara una decisién sobre las solicitudes de
autorizacién previa que no sean de emergencia en un plazo
de dos dias habiles a partir de la recepcién de la solicitud
del proveedor. Si la situacién es urgente, la decisién se
tomara en el plazo de un dia habil a partir de la recepcién
de la solicitud. Sin embargo, el proceso podria prolongarse
si se necesita informacion clinica adicional para tomar una
decision.

Puede consultar el estatus de una solicitud de autorizacién
previa de Evolent en su cuenta del portal My Health Toolkit®
en StateSC.SouthCarolinaBlues.com.

Sanciones por no llamar

Si un médico o centro de radiologia dentro de la red de
Carolina del Sur no solicita autorizacion previa para servicios
de radiologia avanzados, no se le pagara por el servicio y
no se lo podra facturar a el titular de la péliza. Si un titular
de poliza o un familiar cubierto recibe servicios radiologicos
avanzados 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 le pagara al proveedory
el titular de la pdliza sera responsable del pago total de la
factura.
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Cuidado de la salud
PEBA Perks

Si el Plan de Salud Estatal es su cobertura de seguro médico
principal, la PEBA le ofrece beneficios basados en el valor a
bajo costo o gratis con los proveedores y farmacias dentro
de la red. Estos beneficios pueden ayudarles a usted y a su
familia @ mantenerse saludables. Mas informacion sobre
los beneficios adicionales (“perks”) de la PEBA, incluidos los
requisitos de elegibilidad, en

www.PEBAperks.com.

Vacunas para adultos

Las vacunas para adultos, incluidas las de la gripe y del
COVID-19, en los intervalos recomendados por los Centros
para el Control de Enfermedades, estan cubiertas en los
proveedores participantes y sin costo alguno para los
miembros del plan de ahorros, el plan estandar y el plan
suplementario de Medicare. La cobertura incluye el costo de la
vacunay la tarifa de administracién si el miembro se vacuna en
el consultorio de un médico dentro de la red. Cualquier cargo
asociado a la visita al consultorio seguira la normativa habitual
de cobertura del plan. Comuniquese con su médico dentro de
la red o visite www.cdc.gov/vaccines y seleccione “Adultos”
(mayores de 19 afios) para saber qué vacunas estan cubiertas.

Vacuna contra la gripe

La vacuna contra la gripe esta disponible sin costo alguno
para todos los miembros del plan de ahorros, el plan
estandar y el plan suplementario de Medicare.

Los miembros pueden vacunarse en una farmacia dentro

de la red con un copago de $0. Si un miembro se vacuna

en el consultorio de un médico dentro de la red, la vacuna
contra la gripe y la tarifa de administracion se pagaran en su
totalidad. Sin embargo, cualquier cargo asociado con la visita
al consultorio se procesara de acuerdo con la normativa
habitual de cobertura del plan.

Salud conductual

Meru Health ofrece un programa de tratamiento de

12 semanas sin costo alguno para los miembros principales
del Plan de Salud Estatal con el fin de reducir la ansiedad,
el estrés, la depresion y el agotamiento. El programa
combina el apoyo de terapeutas y psiquiatras, un
dispositivo de capacitacion con biorretroalimentacion, el
apoyo anénimo de otras personas en su misma situacion,
practicas de meditacion y actividades para cambiar habitos.
Mas informacién sobre el programa e inscripciones en
meruhealth.com/cba. También pueden aprovechar,

sin costo alguno, el asesoramiento de salud a través de
BlueCross. Mas informacion sobre los programas de salud
disponibles en la pagina 51.
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Pruebas de deteccién del cancer de cuello uterino

El Plan Estatal de Salud solo cubre el costo de los analisis de
laboratorio relacionados con una prueba de Papanicolaou
por afio calendario. Las afiliadas al plan estandary al

plan de ahorros que califiquen pueden beneficiarse de

un chequeo anual para mujeres gratis, asi como de un
chequeo de bienestar anual para adultos también sin costo.
Comuniquese con el proveedor antes de programar una
visita al consultorio para determinar el costo del exameny
los servicios relacionados. El monto que el miembro paga
por servicios adicionales no cubiertos no se cuentan para el
deducible anual.

Segun la recomendacién del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos en los Estados Unidos (USPSTF, United States
Preventive Services Task Force), el plan pagara beneficios por
la prueba del virus del papiloma humano una vez cada cinco
afios para las mujeres de entre 30y 65 afios, o segun lo
recomiende el USPSTF.

Examenes de deteccidon de cancer colorrectal

Para los miembros primarios del Plan de Salud Estatal,

las pruebas de deteccién del cancer colorrectal, tanto
diagndsticas como rutinarias, no tienen costo con los
proveedores dentro de la red. Las pruebas cubiertas
incluyen colonoscopias y andlisis de sangre oculta en heces.

Las colonoscopias rutinarias y algunas pruebas de sangre
oculta en heces estan cubiertas dentro de los rangos de
edad recomendados por el USPSTF.

El Plan Estatal de Salud también cubre, sin costo alguno
para los miembros elegibles, algunas pruebas de deteccion
temprana en casa para colonoscopias rutinarias y
diagndsticas. La cobertura incluye la consulta, el kit de
preparacién genérico, el procedimiento y la anestesia
asociada. Tenga en cuenta que si elige un kit de preparacién
no genérico, se aplicaran cargos adicionales. Cualquier cargo
asociado a las instalaciones o analisis de laboratorio como
resultado de la prueba de deteccién puede estar sujeto a la
responsabilidad del paciente. Visite a un proveedor dentro
de la red cualificado para ver qué opcién de deteccion es la
mas adecuada para usted. También debe comunicarse con
su proveedor para informarse sobre el costo de cualquier
servicio relacionado.

Control de la diabetes

Virta es un programa para ayudar a revertir la diabetes tipo
2 mientras se reduce y controla de forma natural el nivel
promedio de azlcar en sangre (HbA1c). El programa esta
disponible sin costo alguno para los miembros primarios
elegibles del Plan de Salud Estatal. Mas informacion en
virtahealth.com/join/peba.

Los miembros principales del Plan de Salud Estatal también
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pueden recibir, sin costo alguno, clases con educadores
certificados en diabetes a través de un proveedor dentro

de la red. La educacion sobre la diabetes capacita a los
diabéticos para que controlen su enfermedad, a fin de evitar
las complicaciones relacionadas. Las personas que reciben
educacion sobre la diabetes son mas propensas a utilizar
servicios de atencién primaria y preventivos, a tomar los
medicamentos segln lo indicado y a controlar sus niveles
de glucosa en sangre, presion arterial y colesterol. Visite a
un proveedor dentro de la red para mas informacién. Véase
también en la pagina 51.

Peso saludable

Wondr Health es un programa clinico conductual centrado
en la pérdida de peso y la prevencion de la diabetes para los
miembros del Plan de Salud Estatal, incluidos los conyuges
y los hijos dependientes mayores de 18 afios. Los miembros
con Medicare como seguro principal también califican.
Algunas afecciones médicas o indices de masa corporal
podrian impedirle participar en el programa.

Wondr Health le ensefiara que para perder peso no se
trata de lo que come, sino cuando y como come. Ademas,
puede reducir su riesgo de padecer enfermedades crénicas
como diabetes y cardiopatias, al tiempo que aumenta

su probabilidad de vivir una vida mas larga y saludable.

El programa ofrece un sitio web facil de usar, un kit de
bienvenida y asesoramiento por video con expertos
clinicos. Es un programa en linea de 12 semanas que utiliza
lecciones semanales en video y herramientas interactivas
para ensefiar las habilidades conductuales necesarias para
perder peso y mantenerse a largo plazo. Cada semana,
podra ver las lecciones cuando le resulte mas conveniente
en su computadora, teléfono inteligente o tableta a través
de las aplicaciones para iPhone o Android.

Tras las primeras 12 semanas, se le inscribira
automaticamente en las siguientes clases semanales
personalizadas y en seis meses de apoyo continuo, seglin
sea necesario. Este programa se caracteriza por su sencillez,
comodidad y una experiencia atractiva para los miembros,
gue conduce a una mejora sostenible de la salud. Mas
informacién en www.wondrhealth.com/PEBA.

BlueCross también ofrece asesoramiento de salud para
ayudarle a alcanzar sus objetivos de control de peso. Mas
informacién sobre los programas en la pagina 51.

Salud cardiaca

Hello Heart es un programa facil de usar que le ayuda a
controlar, comprender y gestionar la salud cardiaca desde
la privacidad de su teléfono. Hello Heart esta disponible

sin costo para los miembros principales del Plan de Salud
Estatal que califiquen, e incluye un tensiémetro gratuito que
se conecta a una aplicacion en su teléfono inteligente. jEs un
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programa interesante y gratificante! Inscribase y comience
en join.helloheart.com/PEBA2.

También puede trabajar con un asesor de salud de
BlueCross que le ayudara a comprender mejor su afeccion
cardiaca y cdmo controlarla. Mas informacién sobre el
asesoramiento en materia de salud en la pagina 51.

Mamografias

El Plan de Salud Estatal utiliza la red mamografias de
BlueCross para las mamografias de rutina. Estas estan
cubiertas al 100 % si utiliza un proveedor dentro de la red de
mamografias de BlueCross y cumple con los requisitos de
elegibilidad. No se requiere una orden médica para que el
plan cubra una mamografia de rutina, pero algunos centros
podrian solicitarla. Los beneficios de mamografias incluyen:

* una mamografia de referencia (cuatro vistas) para
mujeres de entre 35y 39 afios, y

« una mamografia anual de rutina (cuatro vistas) para las
mujeres mayores de 40 afos.

Considere programar su mamografia después de su
cumpleafios para que recuerde hacérsela cada afio. Puede
encontrar un proveedor dentro de la red de mamografias
con la herramienta “Find Care” (Buscar atencion médica), en
la seccion “Resources” (Recursos) de su cuenta de My Health
Toolkit. También puede llamar a BlueCross al 803.736.1576
0 al 800.868.2520 si necesita asistencia. Ademas, el plan
también cubre las mamografias de diagndstico.

Los cargos por mamografias de rutina realizadas por
proveedores de Carolina del Sur no estan cubiertos a menos
que el proveedor participe en la red de mamografias de
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 otro estado.
Los proveedores fuera de la red pueden cobrarle cualquier
precio por sus servicios, por lo que es posible que usted
pague mas.

Los beneficios de mamografias preventivas, de rutina,

se suman a los beneficios de mamografias diagndsticas.
Cualquier cargo por mamografias adicionales, mas alla

de las preventivas, esta sujeto a copagos, deducibles y
coseguros.

Las mujeres que estan cubiertas como jubiladas e inscritas
en Medicare deben ponerse en contacto con Medicare

o consultar el manual Medicare y usted para obtener
informacion sobre la cobertura. El Plan de Salud Estatal

es el plan principal para las mujeres cubiertas como
empleadas activas o como cényuges de empleados activos,
independientemente de su elegibilidad para Medicare.
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Salud materna

Los miembros pueden inscribirse en Coming Attractions,
un programa de salud materna, y aprender cémo recibir
sacaleches eléctricos o manuales sin costo alguno.

No-Pay Copay

El programa No-Pay Copay les ofrece a los miembros
elegibles del?Plan de Salud Estatal que padecen
hipertension arterial, colesterol alto, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedades cardiovasculares o enfermedades
coronarias una exencion del copago para determinados
medicamentos genéricos que tratan estas afecciones.® El
programa les ofrece a los miembros elegibles una exencién
del copago para ciertos medicamentos y suministros de
marca de menor precio, y un copago mas bajo para los
medicamentos y suministros de marca de mayor precio que
tratan la diabetes. El programa los anima a comprometerse
mas con su salud y les permite ahorrar dinero. Los
participantes deben calificar anualmente para el programa.
Al completar ciertas actividades durante el afio, pueden
recibir sin costo alguno ciertos medicamentos genéricos

y suministros para diabéticos de bajo costo, asi como un
copago mas bajo por ciertos suministros de marca mas
caros, durante el resto del afio en curso y el afio siguiente.

Los miembros son clasificados automaticamente en la
plataforma Personify Health en una de las condiciones
elegibles. Después de registrarse en Personify Health, se
inscribe a los miembros en NoPay Copay, ya sea al declarar
su afeccién en la evaluacién de salud, al presentar una
reclamacién especifica por dicha afeccion o al actualizar su
situacién de salud en la lista de revisién My Care Checklist.

Personify Health es facil de usar y tiene opciones digitales
similares a las que ya se utilizan en la vida cotidiana. Las
funciones incluyen una evaluacioén personal de salud,
tarjetas diarias, experiencias de salud, habitos saludables,

29 Los empleados, jubilados y titulares de péliza del seguro COBRA, y
sus sobrevivientes, conyuges y exconyuges cubiertos, son elegibles
si el Plan de Salud Estatal es su seguro principal. Si el titular de
una poliza estd inscrito en el plan suplementario de Medicare y su
cényuge cubierto no es elegible para Medicare, el conyuge califica
para el programa. Los hijos dependientes no califican para el
programa, independientemente de su edad. Si un miembro califica
para No-Pay Copay y luego pasa a ser elegible para Medicare, la
exencion finalizard cuando dicho miembro pase a ser miembro
principal de Medicare y se inscriba en SilverScript Employer PDP, el
programa de la Part D de Medicare del Plan de Salud Estatal. La
inscripcion en SilverScript implica la cancelacién inmediata de la
exencion.

30 También estan cubiertos, sin costo alguno, los suministros de
marcas mas econémicas para los analisis de la diabetes (tiras
reactivas, solucién de control, lancetas, jeringas, agujas para plumas,
etc.) adquiridos en una farmacia dentro de la red. El fabricante
suministrara un glucémetro por separado. Algunos suministros de
mayor precio para la diabetes, como los monitores continuos de
glucosay sus suministros asociados, estan cubiertos con un copago
menor.
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retos y mucho mas. La tecnologia inteligente de Personify
Health ofrece consejos y programas personalizados que
ayudan a desarrollar habitos saludables. Las actividades de
cumplimiento del programa se adaptan a la condicién y los
riesgos de salud de cada miembro.

La exencion del copago finaliza cuando un participante del
programa No-Pay Copay se inscribe en Medicare como su
seguro principal. Esto es asi independientemente de si el
miembro esta inscrito en la cobertura del plan de Exencién
para Grupos Patrocinados por un Empleador (Employer
Group Waiver Plan).

Para obtener informaciéon detallada sobre el programa
No-Pay Copay, visite StateSC.SouthCarolinaBlues.com o
llame a atencion al cliente de BlueCross al 800.868.2520.
Llame al 855.838.5897 si cree que califica para participar
en el programa, pero no se le ha notificado su elegibilidad.
BlueCross administra el programa, pero puede llamar a
Caremark, el administrador de beneficios farmacéuticos,
al 833.291.3646 para mas informacién sobre las recetas
genéricas elegibles.

Evaluacién de prevencién

Este beneficio se les ofrece, sin costo alguno, a los
empleados, jubilados, titulares de péliza del seguro COBRA
y sus cényuges e hijos dependientes cubiertos que tengan
19 aflos 0 mas, asi como a excoényuges si su cobertura
principal es el plan estandar o el plan de ahorros. Este tipo
de evaluaciones suele costar cerca de $500 e incluye analisis
de sangre, una evaluacion de riesgos de salud, mediciones
de altura, peso y presién arterial, y perfiles lipidicos.

Después de la evaluacioén, recibird un informe confidencial
con sus resultados y con recomendaciones para mejorar su
salud. Compartir este informe a su médico podria eliminar
la necesidad de hacerse pruebas. Ademas de tener la
evaluacion en su lugar de trabajo, existen otras opciones
para aprovechar este beneficio. También le animamos a que
comparta sus resultados con BlueCross para que se carguen
automaticamente en la evaluacion de salud personal de
Personify Health. Mas informacién sobre Personify Health
en la pagina 34.

Participe en una evaluacién regional de prevencién

Si su lugar de trabajo no ofrece evaluaciones de prevencién,
o si se la perdié, puede registrarse para una evaluacién
regional en la pagina de proximos eventos de la PEBA,
peba.sc.gov/events.

Visite un proveedor de evaluaciones de prevencién

Visite a uno de nuestros proveedores para hacerse la
evaluacion de prevencion. En www.PEBAperks.com
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encontrara una lista de proveedores, asi como un vale que
debe llevar cuando acuda a la evaluacién.

Independientemente de como aproveche este beneficio, hay
ciertas pruebas y evaluaciones obligatorias que se incluiran
en su informe confidencial. Sin embargo, algunos de estos
proveedores pueden compartir resultados adicionales por
encima de los requisitos minimos.

Ademas de las pruebas y evaluaciones obligatorias, los
proveedores de servicios de deteccién podrian ofrecer
pruebas opcionales por un costo adicional. Comuniquese
con el proveedor para obtener informacién sobre los gastos
de bolsillo asociados a estas pruebas. Tenga en cuenta que
las pruebas opcionales pueden variar segun el proveedor.

Dejar de fumar

El programa para dejar de fumar ofrece una variedad de
estrategias basadas en evidencia cientifica para dejar todas
las formas de tabaco y el vapeo. Se le asignara uno de los
proveedores disponibles dentro de la red para dejar de
fumar luego de hacer una evaluacién de un minuto para
comprender mejor su consumo de tabaco y sus preferencias
de participacion en el programa. Este enfoque personalizado
garantiza que los miembros trabajen con el proveedor

gue mejor se adapte a sus necesidades. Las ofertas del
programa incluyen, entre otras cosas, asesoramiento para
dejar de fumar, sesiones interactivas en linea en vivo y
directo, apoyo comunitario, biblioteca educativa virtual,
juegos y aplicaciones de atencion plena.

El programa para dejar de fumar es gratis para los titulares
de polizas principales del Plan de Salud Estatal, sus conyuges
y dependientes cubiertos. Para los miembros mayores de

18 afios que califican, el programa también ofrece terapia

de reemplazo de nicotina gratuita, como parches, chicles o
pastillas, si es apropiado.

Para inscribirse, inicie sesion en My Health Toolkit y vaya

a “Wellness & Care Management” (Bienestar y gestion del
cuidado), “Wellness Programs” (Programas de bienestar)
y, luego, a “My Health Novel”. Alli hara la evaluacién para
que se le asigne el programa mas adecuado para usted.
Los medicamentos para dejar de fumar, como bupropion
o Chantix genérico, también estan disponibles para

los miembros principales a través de la cobertura de
medicamentos recetados del Plan de Salud Estatal, sin costo
alguno, cuando se obtienen de un proveedor dentro de la
red.

Beneficios para adultos (chequeos médicos y vacunas)
Los miembros principales del Plan de Salud Estatal tienen
derecho, sin costo alguno, a un chequeo de bienestar anual
para adultos. Los chequeos de bienestar son una parte
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fundamental de la atencién preventiva y pueden brindarle
seguridad a los miembros al asegurarles que estan tan
sanos como se sienten o animarlos a hacer preguntas sobre
su salud. De acuerdo con las recomendaciones A o B del
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos en los Estados
Unidos, los servicios basados en la evidencia cientifica se
incluyen en el Plan de Salud Estatal (plan estandar y de
ahorros) como parte del chequeo de bienestar anual para
adultos.

El beneficio esta disponible para todos los adultos mayores
de 19 afios que no estén afiliados a Medicare y que estén
cubiertos por el plan estandar

Como aprovechar al maximo sus beneficios

El Plan de Salud Estatal ofrece muchos beneficios basados
en el valor sin costo alguno para sus miembros principales
a través de PEBA Perks. A continuacion, aprenda como
coordinar sus beneficios de PEBA Perks con sus chequeos de
bienestar para adultos.

1. Hagase el examen preventivo. Puede recibir un
examen biométrico sin costo alguno durante su
chequeo de bienestar para adultos, lo que minimizara el
costo para el plan. Mas informacion sobre lo que incluye
una revision en la pagina 48.

2. Acuda a su chequeo de bienestar para adultos
después del examen preventivo. Las recomendaciones
Ay B del USPSTF se incluyen como parte del chequeo
de bienestar para adultos. Después de hablar con su
médico durante una visita, este puede decidir qué
servicios necesita y elaborar un plan de atencién
personalizado para usted.

3. Comparta los resultados de sus examenes preventivos
con su médico. Recibira un informe confidencial con los
resultados de su examen, y le recomendamos que lo
comparta con su médico para evitar tener que repetir
pruebas en el chequeo de bienestar para adultos.
Compartir sus resultados minimizara el costo de su
chequeo de bienestar para adultos, tanto para usted
como para el plan.

4. Siga las recomendaciones de su médico y manténgase
comprometido con su salud. Le animamos a que
aproveche los demas PEBA Perks (beneficios adicionales)
a su disposicion. Inscribase en No-Pay Copay, si califica,
para recibir algunos medicamentos genéricos gratis.
Mas informacion en la pagina 48.

o en el plan de ahorros. Los miembros adultos pueden
aprovechar este beneficio con un proveedor dentro de la
red especializado en medicina general, medicina familiar,
medicina interna, pediatria o gerontologia. Las afiliadas que
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califiquen también pueden recibir un chequeo de bienestar
anual gratis. Las mujeres pueden aprovechar el beneficio

de bienestar femenino con un proveedor dentro de la red
especializado en obstetricia y ginecologia, o pueden realizarse
un examen de bienestar femenino junto con o ademas de su
chequeo de bienestar anual con un proveedor dentro de la red
especializado en medicina general, medicina familiar, medicina
interna o gerontologia. Una mujer afiliada puede recibir tanto
un chequeo de bienestar para adultos como un chequeo de
bienestar femenino en el mismo afio del plan, pero los servicios
recomendados por el USPSTF no estaran cubiertos mas de una
vez por afio del plan. Ademas, las mujeres afiliadas no pueden
recibir el mismo servicio en un chequeo de bienestar para
adultos y en un chequeo de bienestar femenino en el mismo
afio del plan; se denegaran los servicios duplicados.

Servicios no incluidos en un chequeo de bienestar para
adultos

Los servicios no incluidos en un chequeo de bienestar para
adultos son aquellos que no cuentan con una recomendacion
A o B por parte del USPSTF. Encuentre estas recomendaciones
en www.uspreventiveservicestaskforce.org. Otros servicios,
incluyendo hemogramas completos, electrocardiogramas
(EKG), pruebas de PSAy paneles metabdlicos basicos, solo
estan cubiertos si sumédico los pide para tratar una afeccién
especifica; y, ademas, estan sujetos al copago, deducible y
coseguro, asi como a las disposiciones normales del plan. Las
visitas y los servicios de seguimiento como resultado de su
chequeo de bienestar también estan sujetos a las disposiciones
normales del plan.

Mas informacién sobre los servicios incluidos en el chequeo de
bienestar para adultos en peba.sc.gov/well-visits.

Beneficios de chequeos de bienestar para nifios

Los beneficios de chequeos de bienestar para nifios, que
incluyen chequeos y vacunas, tienen como objetivo promover
la buena salud, asi como la deteccién precoz y la prevencién

de enfermedades en los nifios inscritos en el Plan de Salud
Estatal. Los hijos cubiertos tienen derecho a examenes médicos
preventivos hasta que cumplan 19 afios.

El plan paga el 100 % del monto permitido por los examenes de
rutina aprobados, las vacunas recomendadas por los Centros
para el Control de Enfermedades, los servicios recomendados
por la Academia Americana de Pediatria especificos para
determinadas edades y las pruebas de laboratorio cuando un
médico de la red realiza estos chequeos:

*  Menor de 1 afio (hasta seis visitas)

* 1 afio (hasta tres visitas)

« 2 afios (hasta dos visitas)

+ Desde los 3 afios hasta cumplir los 19 (una visita anual)

El chequeo de bienestar de nifios debe realizarse después
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del cumpleafios del nifio/joven, pero no tiene por qué ser
365 dias después del chequeo del afio anterior.

Los beneficios se pagaran al 100 % del monto permitido
cuando estos servicios sean con un médico dentro de la
red del Plan de Salud Estatal. No se pagaran los servicios
prestados por proveedores fuera de la red.

Algunos servicios podrian no considerarse parte del chequeo
de bienestar para nifios. Por ejemplo, si durante un chequeo
de bienestar se detectara fiebre y dolor de garganta, los
analisis de laboratorio para verificar el diagnéstico no
formarian parte de la visita de rutina. Estos gastos, si estan
cubiertos, estarian sujetos al copago, deducible y coseguro, al
igual que cualquier otro gasto médico.

Gestion de cuidados

Los programas de asesoramiento de salud estan disefiados
para ayudar a los titulares de pdlizas del plan estandar

y del plan de ahorros, asi como a sus familiares adultos
cubiertos, que padecen determinadas afecciones médicas
crénicas o conductuales, a controlar sus sintomas y retrasar,
e incluso prevenir, muchas de las complicaciones de estas
enfermedades. Para inscribirse en un programa, llame

a BlueCross al 877.505.7390. Los representantes estan
disponibles durante el horario laboral habitual.

BlueCross también identifica a los participantes mediante
la revisién de las reclamaciones médicas, farmacéuticas y
de laboratorio. Si se le identifica como alguien que podria
beneficiarse de uno de los programas de asesoramiento
de salud, ya sea a través de sus reclamaciones o de sus
respuestas a la evaluacién de salud personal en Personify
Health, se le inscribird automaticamente. Sin embargo,

los programas son voluntarios y se puede dar de baja en
cualquier momento. También puede inscribirse por su
cuenta en uno o varios de los programas de asesoramiento
de salud. Si tiene presién arterial alta, colesterol

alto, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
cardiovascular, enfermedad coronaria o diabetes, BlueCross
podria enviarle una notificaciéon indicando que también
califica para el programa No-Pay Copay.

Como participante en los programas de asesoramiento
de salud, recibird materiales educativos y una carta de
bienvenida con el nombre y la informacién de contacto de
su asesor de salud de BlueCross. Su asesor de salud es un
profesional de atencién médica que le ayudara a conocer
mejor su enfermedad y cémo controlarla. Su asesor de
salud se pondra en contacto con usted por teléfono y lo
ayudara a colaborar con su médico para desarrollar un
plan que le permita tomar el control de su enfermedad.
Puede comunicarse con su asesor de salud tantas veces
como desee para plantearle preguntas o pedirle consejos.

Guia de beneficios del seguro médico 2026

Para ponerse en contacto con un asesor de salud, llame al
855.838.5897 (opcion 2).
Como miembro del Plan de Salud Estatal, puede utilizar My
Health Planner™, |a aplicacion gratuita que lo conecta con
un equipo de enfermeros, terapeutas y otros profesionales
sanitarios especializados en la gestién de la atencion
médica.
Cuando necesite ayuda, esta aplicacién:
+ le permite tomar el control de su salud;
+ lo ayuda a comprender qué debe hacer para sentirse
mejor;
+ lleva un registro de lo que debe hacer entre visitas
meédicos, y
+ le permite mantenerse en contacto con su equipo de
gestion de cuidados.

Para acceder a la aplicacién My Health Planner, busquela
en su App Store o Google Play y utilice el cédigo de acceso
“SCStartVisit”. Después de descargarla, seleccione “Create
New Account” (Crear una cuenta nueva).

Su informacién médica siempre se mantendra confidencial,
de conformidad con la ley federal. Su empleador no recibe
los resultados de ninguna encuesta que usted complete, y

su inscripcion no afectara sus beneficios de salud.

Salud conductual
Los asesores de salud trabajan uno a uno con los miembros
diagnosticados y les ofrecen apoyo con las siguientes
enfermedades y categorias. Ademas, los animan a seguir su
plan de tratamiento, los ayudan a establecer objetivos y los
ensefian a manejar los sintomas.

* Recuperacion de adicciones

+ Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad

+ Trastorno bipolar

+ Depresion

Afecciones crénicas
Los asesores de salud trabajan individualmente con los
miembros diagnosticados con las siguientes enfermedades
crénicas y los ayudan a aprender mas sobre su afecciény
como controlarla. El asesor de salud también colaborara
con el médico de la persona para desarrollar un plan que le
permita controlar su enfermedad.

* Asma

« Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

+ Insuficiencia cardiaca congestiva

+ Enfermedad coronaria; diabetes

+ Colesterol elevado

« Hipertension (presion arterial elevada)
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*  Migrafas

Estilos de vida saludables

Si esta listo para ponerse en forma, pero no sabe por donde
empezar, un asesor de salud personal puede ayudarle.

Su asesor de salud puede ayudarle con un plan de accién
personalizado para alcanzar sus objetivos de un estilo de
vida mas saludable.

« Salud de la espalda

+ Salud metabdlica

*  Gestion del estrés

+ Control del peso para adultos y nifios

Para comunicarse con un asesor de salud, llame al
855.838.5897 (opciodn 3).

Maternidad

Tanto si estad esperando su primer bebé como si ya tiene
experiencia como madre, la animamos a que se inscriba

y participe en los servicios gratuitos de salud materna.
MediCall administra Coming Attractions, el programa integral
de salud materna de la PEBA. Este programa apoya a

las madres durante el embarazo y el cuidado posparto.
También atiende a los bebés en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y a otros bebés con necesidades
especiales hasta que cumplen un afio. Una vez inscritas en el
programa Coming Attractions, las futuras madres recibiran un
correo de bienvenida y materiales educativos durante todo
el embarazo y el posparto. Usted no tiene que esperar hasta
que su médico la vea para inscribirse en Coming Attractions, y
el proceso de inscripcion es muy sencillo.

Hay tres formas de inscribirse:

1. Descargue la aplicacion My Health Planner desde su
App Store o Google Play. Seleccione “Create New
Account” (Crear una cuenta nueva) e introduzca el
cédigo de acceso “MATCARE” para comenzar.

2. Visite StateSC.SouthCarolinaBlues.com e inicie
sesién en su cuenta de My Health Toolkit. Seleccione
“Wellness” (Bienestar) y, luego, “Care Management”
(Gestidn de cuidados). Seleccione el enlace “Member
Portal” (Portal para miembros), luego “Assessments”
(Evaluaciones) y complete el examen médico de
maternidad, que aparece como “Enroll in the
Maternity Program” (Inscripcién en el programa de
maternidad).

3. Llame a Medi-Call al 803.699.3337 o al 800.925.9724
para hablar con una enfermera especializada en
maternidad o un asesor de salud y para completar un
breve examen de salud materna.

Una vez inscrita, tendra acceso a materiales educativos
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durante todo su embarazo y el periodo posparto. Como
parte de sus beneficios, también tiene acceso a My Health
Planner. Esta aplicacion le ofrece un programa interactivo
adaptado su la etapa del embarazo y le permitira
comunicarse de forma segura con su equipo de atencion
materna entre llamadas y citas con médicas.

Si no se identifican riesgos durante su embarazo, le
recomendamos que llame por teléfono si nota algiin cambio
en su estado o que se comunique mediante mensajes de
texto seguros a través de My Health Planner. Si se identifican
factores de riesgo, recibira llamadas periédicas de una
enfermera especializada en maternidad. Nuestro equipo
especializado en maternidad esta aqui para ayudarle a
comprender sus beneficios, coordinar la atencién con sus
proveedores de atencién médica y apoyarla durante su
embarazo.

Coming Attractions estara ahi para ayudarle con sus
necesidades de rutina y especiales durante todo su
embarazo y mas alla.

Para mas informacién sobre los beneficios de maternidad,
incluida la cobertura de algunos sacaleches, consulte la
seccion “Embarazo y atencién pediatrica” en la pagina 58.

Programas de gestion de casos médicos

Los programas de gestion de casos para los miembros del
Plan de Salud Estatal que se enfrentan a enfermedades o
lesiones graves tienen como objetivo ayudarles a encontrar
informacién sobre apoyo y tratamiento. Cada programa
incluye equipos de enfermeria y médicos que han recibido
capacitacién especializada. Su objetivo es ayudar a los
participantes a coordinar, evaluar y planificar la atencién
meédica, y lo hace permitiendo que los pacientes tomen

el control de su atencion y respetando su derecho al
conocimiento, a la eleccién, a una relacién directa con su
médico, a la privacidad y a la dignidad. Ninguno de los
programas ofrece tratamiento médico.

Para mas informacion sobre cualquiera de estos programas,
llame al 800.925.9724 y pida hablar con un administrador de
casos.

Programa de gestion de casos de BlueCross Medi-Call
Este programa esté disefiado para los miembros del Plan
de Salud Estatal que padecen trastornos catastréficos o
crénicos especificos, enfermedades agudas o lesiones
graves. El programa facilita la continuidad de la atencién 'y
el apoyo para estos pacientes, al tiempo que gestiona los
beneficios del plan de salud de manera que se promuevan
resultados de alta calidad y rentables.

Los gestores de casos hablan con los pacientes, sus
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familiares y los proveedores para establecer objetivos de
atencién médica, coordinar la atencion y apoyar al paciente
durante una crisis o con una enfermedad crénica. Participar
en la gestion de casos es voluntario y puede ser a corto o
largo plazo. Los gestores de casos combinan los servicios
estandar de autorizacién previa con enfoques innovadores
para los pacientes que requieren altos niveles de atencién
médica y beneficios, y suelen organizar servicios o identificar
recursos comunitarios para satisfacer las necesidades de los
pacientes.

El gestor de casos trabaja con el paciente y los proveedores
para evaluar, planificar, implementar, coordinar, monitorear
y evaluar como satisfacer las necesidades del paciente,
reducir las hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida.

El enfermero de Medi-Call se mantiene en contacto con el
paciente, los cuidadores y los proveedores para evaluar y
reevaluar el plan de tratamiento y el progreso del paciente.
Todas las comunicaciones entre BlueCross y el paciente,
sus familiares o proveedores cumplen con los requisitos
de privacidad de La Ley de Portabilidad y Responsabilidad
del Seguro Médico (HIPAA, Health Insurance Portability and
Accountability Act).

Medi-Call seguira preautorizando el tratamiento adecuado
aunque el paciente rechace la gestion de su caso médico.

Para mas informacion, llame al 800.925.9724 y hable con un
administrador de casos.

Programa de gestion de cuidados complejos

Algunos miembros son derivados al programa de gestién de
cuidados complejos, disefiado para ayudar a los pacientes
mas graves, como los miembros con afecciones médicas
complejas y hospitalizaciones frecuentes o con barreras
criticas para su atencién.

El programa de gestion de cuidados complejos ofrece
informacién y apoyo a través de un gestor de casos, que es
un enfermero.

Este enfermero coordinador puede ayudarle a identificar
opciones de tratamiento, los suministros y equipos
recomendados por su médico, coordinar la atenciéon

y buscar opciones de transporte y alojamiento para
tratamientos fuera de la ciudad. El enfermero se mantiene
en contacto con el paciente y sus cuidadores para evaluar
y reevaluar el plan de tratamiento y su progreso. Este
programa le ayuda a tomar decisiones informadas sobre
su salud cuando esta gravemente enfermo o lesionado. La
participacion es voluntaria y puede abandonar el programa
en cualquier momento y por cualquier motivo. Sus
beneficios no se veran afectados por su participacion.

BlueCross lo derivara al programa si considera que puede
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ser beneficioso para usted. Recibird una carta en la que

se le explicara el programay un representante se pondra
en contacto con usted. A continuacién, un equipo de
enfermeros y doctores especialmente capacitados revisara
su informacién médica y su plan de tratamiento. Su
historial médico y su informacién siempre se mantendran
confidenciales entre sus cuidadores y el equipo de gestién
de cuidados complejos. Su enfermero gestor de casos
serd su persona de contacto principal. Sin embargo, usted
y su médico siempre tomaran la decision final sobre su
tratamiento. Aseglrese de consultar con su doctor antes de
seguir cualquier consejo médico.

Programa de gestién de casos oncoldgicos

La gestion de casos oncolégicos esta disponible para
determinados miembros del Plan de Salud Estatal que
reciben tratamiento activo contra el cancer.

Los enfermeros de este programa ofrecen educaciény
coordinacién de atencién que pueden ayudar a prevenir
enfermedades agudas, complicaciones y hospitalizaciones.

Cuando un miembro que esta en tratamiento activo contra
el cancer es derivado al programa, Un enfermero se pone
en contacto con él para confirmar que es un buen candidato
para la gestion de casos oncolégicos. El enfermero, con
muchos afios de experiencia en el cuidado de pacientes con
cancer, ofrece informacion y ayuda a coordinar la atencion
médica.

Como el enlace entre usted, sus proveedores y el equipo

de oncologia, el enfermero identifica sus necesidades

al revisar su historial médico y consultar con usted, su
familia y su equipo de atencién médica. Las necesidades
pueden ser médicas, sociales, conductuales, emocionales y
economicas. El enfermero coordina los servicios en funcion
de las necesidades a largo plazo y las incorpora a un plan
acordado por usted, sus médicos, el equipo de oncologia 'y
otros proveedores. Su enfermero lo llamara con frecuencia 'y
recibird informacion actualizada de sus proveedores.

Programa de gestion de casos de enfermedad renal

La gestion de casos de enfermedad renal es para
determinados miembros del Plan de Salud Estatal con
enfermedad renal crénica y quienes reciben dialisis

renal. El enfermero de este programa ofrece educaciény
coordinacién de la atencion, lo que puede ayudar a prevenir
enfermedades agudas y hospitalizaciones.

Cuando un miembro que padece una enfermedad renal
crénica o que esta recibiendo dialisis renal es derivado
al programa, un enfermero se pone en contacto con él
para confirmar que es un buen candidato para la gestion
de casos renales. El enfermero, con muchos afios de
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experiencia en nefrologia y dialisis, ofrece educacién y ayuda
a coordinar la atencion médica.

Como enlace entre usted, sus proveedores y el equipo de
dialisis, el enfermero identifica sus necesidades al revisar

su historial médico y consultar con usted, su familiay su
equipo de atencion médica. Las necesidades pueden ser
médicas, sociales, conductuales, emocionales y econémicas.
El enfermero coordina los servicios en funcién de las
necesidades a largo plazo y las incorpora en un plan
acordado por usted, sus médicos, el equipo de nefrologia 'y
otros proveedores. Su enfermero lo llamara con frecuencia 'y
recibira informacién actualizada de sus proveedores.

Blue365® y descuentos para miembros

Blue365, ofrecido por BlueCross, es un programa de
descuentos para los titulares de pélizas del Plan de Salud
Estatal. El programa cuenta con una red de acupuntura,
masajistas y gimnasios autorizados que ofrecen tarifas mas
bajas, a menudo con descuentos de hasta el 25 %. Blue365
también ofrece descuentos en centros de salud, programas
de nutricion y para adelgazar, dispositivos portatiles
monitorear la actividad fisica y mucho mas.

Para mas informacién sobre Blue365 o los descuentos

para miembros, visite StateSC.SouthCarolinaBlues.com,
inicie sesién en cuenta de My Health Toolkit y haga clic en
“Resources”y en “Blue 365 Discounts” o llame a atencién al
cliente de BlueCross al 800.868.2520.

Beneficios adicionales del Plan de Salud Estatal

El plan estandary el plan de ahorros pagan los beneficios
para el tratamiento de enfermedades y lesiones si el Plan
de Beneficios lo define como un tratamiento médicamente
necesario. Si bien esta seccién ofrece una descripcion
general de muchos de estos beneficios, el Plan de Beneficios,
disponible en peba.sc.gov/publications, contiene una
descripcién completa de todos ellos. Sus términos y
condiciones rigen todos los beneficios de salud ofrecidos
por la PEBA.

Los beneficios basados en el valor —incluidos los beneficios
preventivos, como las vacunas, y los beneficios especificos
para mujeres y niflos— tienen su propia seccion en este
capitulo. Los beneficios de salud conductual también

tienen en su propia seccién. Los beneficios sobre los
medicamentos recetados, beneficios dentales y de visién

se tratan en los préximos capitulos. Algunos servicios y
tratamientos requieren autorizacién previa de Medi-Call,
Evolent, Companion Benefit Alternatives o Caremark. Para
mas informacién, lea la seccién Medi-Call que comienza en
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la pagina 44, la seccién sobre salud conductual en la
pagina 45y la seccién sobre Evolent en la pagina 46.

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

+ es médicamente apropiado para identificar o tratar
una afeccion, enfermedad o lesidn existente;

+ se ofrece para el cuidado y tratamiento directo de la
afeccion, enfermedad, dolencia o lesion;

+ esrecetado u ordenado por un médico;

+ se ofrece de conformidad con las practicas médicas y
quirdrgicas reconocidas y adecuadas que prevalecen
en la especialidad médica o el campo de la medicina en
el momento en que se ofrece;

* no es principalmente para la conveniencia del paciente,
su familia o su proveedor, y

* notiene fines experimentales, de investigacion ni
cosméticos.

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

Enfermeros de practica avanzada

Los gastos por los servicios prestados por un enfermero con
licencia para ejercer, independiente y de practica avanzada
estan cubiertos, incluso si dichos servicios no se prestan
bajo la direcciéon inmediata de un médico. Un enfermero de
practica avanzada (advanced practice registered nurse) es un
enfermero con facultades médicas (nurse practitioner), una
partera certificada, un enfermero anestesista certificado

o un enfermero clinico especialista. Todos los servicios
recibidos deben estar dentro del ambito de la licencia del
enfermero y ser necesarios debido a un servicio permitido
por el plan.

Plan de tratamiento alternativo

Un plan de tratamiento alternativo es un programa
individualizado que permite realizar el tratamiento de

una forma mas rentable y menos intensiva. Un plan de
tratamiento alternativo requiere la aprobacién del médico
tratante, de Medi-Call y del paciente. Se cubriran los
servicios y suministros autorizados por Medi-Call como
médicamente necesarios debido al plan de tratamiento
alternativo aprobado.

Servicio de ambulancia

El servicio de ambulancia, incluido el servicio de ambulancia
aérea, esta cubierto hasta el hospital mas cercano para
recibir la atencién médica de urgencia necesaria. Si se
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autoriza previamente, el servicio de ambulancia también
podria estar cubierto para transportar a un miembro al
hospital mas cercano que pueda brindar los servicios de
hospitalizacion médicamente necesarios cuando dichos
servicios no estén disponibles en el centro actual. Todos los
servicios de ambulancia que no sean de emergencia deben
ser autorizados previamente. Todas las reclamaciones por
servicios de ambulancia estan sujetas a revision médica.

Los servicios de ambulancia se reembolsan al 80 % del
monto permitido. Sin embargo, los proveedores no
participantes en el plan pueden facturarle el monto total del
servicio. Tenga en cuenta que es posible que no todos los
servicios de ambulancia, incluido el servicio de ambulancia
aérea, estén dentro de la red. Si tiene alguna pregunta
sobre si un servicio de ambulancia esta dentro de la red o
no, comuniquese con BlueCross. Para informacién sobre la
facturacion de saldos, consulte la pagina 42.

Beneficios para el trastorno del espectro
autista

La terapia de analisis conductual aplicado para el
tratamiento del trastorno del espectro autista esta cubierta
segln las pautas y los requisitos de autorizacion previa de
Companion Benefit Alternatives.

Beneficios para la salud conductual

No hay limite en el niUmero de visitas permitidas a un
proveedor de salud conductual, como servicios de salud
mental y por consumo de sustancias, siempre y cuando la
atencién sea médicamente necesaria segun los términos
del plan. No hay un maximo anual ni vitalicio para los
beneficios de salud conductual. Algunos servicios requieren
la autorizaciéon previa de Companion Benefit Alternatives, el
administrador de salud conductual. Para mas informacion,
consulte la pagina 45. Su proveedor de salud conductual
debera realizar revisiones periddicas de la necesidad
médica, similares a las de Medi-Call para los beneficios
médicos.

Para servicio al cliente e informacién sobre reclamaciones
relacionadas con la atencion médica conductual, llame a
BlueCross al 800.868.2520. Si necesita ayuda para encontrar
un proveedor de salud conductual, llame a BlueCross al
877.505.7390. Los representantes estan disponibles durante
el horario laboral habitual.

Gestion de casos de salud conductual

La gestion de casos esta disefiada para apoyar a los
miembros con enfermedades catastréficas o crénicas. A los
participantes se les asigna un administrador de casos, quien
les informara sobre las opciones y los servicios disponibles
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para satisfacer sus necesidades de salud conductual y los
ayudara a coordinar los servicios.

Los gestores de casos son enfermeros y trabajadores
sociales con licencia para ejercer, y pueden responder
sus preguntas y ayudarle a sacar el maximo partido a

sus beneficios de salud mental, médicas y farmacéuticas.
Esto puede incluir planificaciéon de la atencién, educacion
del paciente y su familia, revisién de los beneficios y
coordinacién de otros servicios y recursos comunitarios.
Cuando se inscriba en este programa, tendra acceso a un
administrador de casos personal, recursos educativos y
herramientas en linea que lo ayudaran a aprender mas
sobre su salud y como controlar mejor su afeccién. Su
participacion es voluntaria y confidencial.

Para més informacién, llame al 800.868.1032 (ext. 25835).

Trasplantes de médula d6sea, de células
madre y de érganos sélidos

Los acuerdos contractuales del Plan de Salud Estatal para
trasplantes incluyen la red nacional de trasplantes de Blue
Cross Blue Shield Association, Blue Distinction Centers for
Transplants. Todas las instalaciones de Blue Distinction
Centers for Transplants cumplen criterios especificos que
tienen en cuenta las cualificaciones de los proveedores, los
programas y los resultados de los pacientes.

Todos los servicios de trasplante deben ser aprobados por
Medi-Call (véase la pagina 44) y se debe llamar a Medi-Call,
incluso antes de que usted o un familiar cubierto sea
evaluado para un trasplante.

A través de la red Blue Distinction Centers for Transplants,
los miembros del Plan de Salud Estatal tienen acceso a los
centros de trasplante de 6rganos mas importantes del pais.
También hay contratos vigentes con proveedores locales
para servicios de trasplantes, por lo que los miembros
pueden recibir trasplantes en esos centros. Usted ahorrara
una cantidad significativa de dinero si recibe sus servicios
de trasplante en un centro de la red Blue Distinction Centers
for Transplants o en un centro de trasplantes dentro de la
red de Carolina del Sur. Si recibe servicios de trasplante en
uno de estos centros dentro de la red, no se le facturara el
saldo. Usted sera responsable Gnicamente de su deducible,
coseguro y cualquier cargo no cubierto por el plan.
Ademas, las instalaciones de esta red tramitaran todas las
reclamaciones por usted.

Los servicios de trasplante en centros no participantes
estan cubiertos por el plan. Sin embargo, el Plan de Salud
Estatal solo paga la cantidad permitida por el plan para
los trasplantes fuera de la red. Si no recibe sus servicios
de trasplante en un centro dentro de la red, podria
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pagar mucho mas. Ademas del deducible y el coseguro,

los miembros que utilicen centros fuera de la red son
responsables de cualquier cantidad que exceda el monto
permitido, o la facturacién de saldos, y pagan un coseguro
del 40 %. Los costos de la atencién médica relacionada con
los trasplantes pueden variar en cientos de miles de ddlares.
Para informacion sobre la facturacién de saldos, consulte

la pagina 42. También puede llamar a Medi-Call para mas
informacién.

Véase la pagina 39 para mas informacion sobre el periodo
de coordinacién con Medicare por enfermedad renal en
etapa terminal y/o trasplantes de rifion.

Atencién quiropractica

Usted estd cubierto para servicios especificos prestados

en el consultorio de un quiropractico, incluida la

deteccién y correcciéon por medios manuales o mecanicos
de desequilibrios estructurales, las distorsiones o
subluxaciones en el cuerpo para eliminar la interferencia
nerviosay los efectos de dicha interferencia, cuando dicha
interferencia sea el resultado de, o esté relacionada con,
distorsiones, desalineaciones o subluxaciones de la columna
vertebral.

Las radiografias diagndsticas estan cubiertas si son
médicamente necesarias. Tanto el plan estandar como el
plan de ahorros estan limitados a una terapia manual por
visita, que esta sujeta al maximo del plan.

Los beneficios quiropracticos para los miembros del plan
estandar estan limitados a $2,000 por persona al afio. Con
el plan de ahorros, los beneficios quiropracticos estan
limitados a $500 al afio por cada persona cubierta una vez
alcanzado el deducible anual. Los servicios de un masajista
terapéutico no estan cubiertos.

Anticonceptivos

Las recetas de anticonceptivos de uso habitual (incluidas las
pildoras anticonceptivas y los inyectables) que se abastecen
en una farmacia participante, o a través de la farmacia del
plan designada para la venta de medicamentos por correo
postal, estan cubiertas sin costo alguno para los titulares de
polizas principales del Plan de Salud Estatal, sus cényuges e
hijos dependientes cubiertos. Por lo general, los implantes
anticonceptivos y los inyectables administrados en el
consultorio de un médico estan cubiertos como un beneficio
médico, no como uno farmacéutico. Las visitas al consultorio
para implantes anticonceptivos se procesaran con los
copagos, coseguros y deducibles aplicables.

Cuidado dental

Por lo general, la atencién dental es a través de los planes
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Dental Plus o Basic Dental, no del Plan de Salud Estatal.
Consulte el capitulo sobre el seguro dental en la pagina 76
para mas informacién.

Los tratamientos dentales o la cirugia para reparar dafios
causados por un accidente (hasta un afio después de la
fecha del accidente), por un tratamiento contra el cancer o
por un defecto congénito son una excepcién a esta normay
estan cubiertos por el Plan de Salud Estatal. La cirugia dental
por dientes retenidos esta cubierta cuando se justifica
mediante radiografias.

Suministros para diabéticos

La insulina esta permitida bajo el programa de
medicamentos recetados o el plan médico, pero no ambos.
Los suministros para diabéticos de marcas mas econémicas,
incluyendo jeringas, lancetas y tiras reactivas, estan
cubiertos en las farmacias participantes por un copago de
$13 (de nivel 1), por articulo, para cada suministro de hasta
30 dias. Consulte la pagina 71 para mas informacién sobre
la cobertura de suministros para diabéticos y la lista de
medicamentos aprobados de Caremark. Los medicamentos
de marca de menor precio para la diabetes y los suministros
para analisis de la diabetes estan cubiertos sin costo alguno
para los miembros primarios del plan estandar que estan
inscritos en el programa No-Pay Copay y no pertenecen a
Medicare. Los medicamentos de marca mas caros para
tratar la diabetes y los suministros mas caros, como los
monitores continuos de glucosa, estan cubiertos con un
copago mas bajo para los miembros del plan estandar
primario que no pertenecen a Medicare y estan inscritos en
No-Pay Copay. Dado que la insulina no es un medicamento
de nivel 1, no es elegible para la exencién. Para mas
informacién, consulte la pagina 48. Las reclamaciones

por equipos médicos duraderos para diabéticos, como

las bombas de insulina, deben presentarse a través de su
cobertura médica.

Tenga en cuenta que los servicios de educacién sobre
diabetes ofrecidos por los proveedores dentro de la red
estan cubiertos, sin costo alguno, para los miembros
primarios del Plan de Salud Estatal. Véase la pagina 47.

Visitas médicas

Los tratamientos o consultas por una lesiéon o enfermedad
estan cubiertos cuando son médicamente necesarios
segln los términos del plan y no estan relacionados con un
servicio excluido por el plan. Algunas visitas ambulatorias
para atencién de salud conductual, como la atencion de
salud mental y el tratamiento por consumo de sustancias,
de todas maneras necesitan autorizacién previa. Para mas
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informacién sobre los beneficios de salud conductual,
consulte la pagina 55.

Equipos médicos duraderos

Por lo general, los equipos médicos duraderos deben ser
preautorizados por Medi-Call. Algunos ejemplos son:

+ Cualquier compra o alquiler de un equipo médico
duradero.

* Cualquier compra o alquiler de un equipo médico
duradero que tenga un uso no terapéutico o
potencialmente no terapéutico.

+ Oxigenoy equipos para el uso de oxigeno fuera del
ambito hospitalario.

« Cualquier proétesis o aparato ortopédico, muleta o
elevador acoplado al aparato ortopédico, ya sea inicial
o de sustitucién.

Los miembros del Plan de Salud Estatal tienen a su
disposicién redes de proveedores de equipos médicos
duraderos, que ofrecen descuentos al mismo tiempo que
proporcionan productos y cuidados de alta calidad.

Tratamiento de trastornos alimentarios

Los proveedores de Equip ofrecen tratamientos virtuales
para todos los diagnoésticos de trastornos alimentarios.
Usted recibe apoyo de un equipo que incluye un terapeuta,
un médico, un dietista, un mentor familiar y un mentor que
ha pasado por lo mismo que usted para ayudarlo a lograr
una recuperacién duradera en casa. Los proveedores de
Equip estan disponibles para los miembros principales

del Plan de Salud Estatal, y los costos del tratamiento
siguen las disposiciones normales del plan. Para mas
informacion sobre Equip, visite www.equip.health o llame al
855.538.1465.

Para un tratamiento virtual mas completo, Within Health
ofrece servicios intensivos ambulatorios y de hospitalizacion
parcial, asi como horarios flexibles que se adaptan a su
estilo de vida, para que no tenga que poner su vida en pausa
durante el tratamiento. En cambio, los proveedores de
Within le ayudan a reconstruir la conexion con su verdadero
yo 'y a sanar por completo.

Los proveedores de Within estan disponibles para los
miembros principales del Plan de Salud Estatal, y los costos
del tratamiento siguen las disposiciones normales del plan.
Para mas informacion sobre Within, visite www.withinhealth.
com o llame al 866.559.3073.

Atencion médica domiciliaria

La atencion médica domiciliaria incluye cuidados de
enfermeria a medio tiempo, servicios de asistencia sanitaria,
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fisioterapia, terapia ocupacional, o terapia del habla'y
lenguaje ofrecidos por una agencia de salud autorizada en
el domicilio del paciente. Usted no puede recibir atencion
médica a domicilio y beneficios hospitalarios o de centros de
enfermeria especializada al mismo tiempo. Estos servicios
no incluyen el cuidado de custodia ni el cuidado prestado
por una persona que vive habitualmente en el hogar o es
familiar del paciente o de la familia de su conyuge. Los
beneficios estan limitados a 100 visitas al afio. Medi-Call
debe preautorizar estos servicios, y el miembro debe estar
confinado en su hogar.

Cuidados paliativos

El Plan pagara hasta 80 dias, por persona, por cuidados
paliativos para un paciente certificado por su médico
como un enfermo terminal. El beneficio también incluye
asesoramiento por duelo, y los servicios deben ser
autorizados previamente por MediCall.

Infertilidad

Para calificar para los beneficios para tratamientos por
infertilidad, el titular de la péliza o su cényuge cubierto
deben tener un diagnéstico de infertilidad. La cobertura esta
limitada a un pago maximo de por vida de $15,000. Tenga en
cuenta que el limite se aplica a cualquier beneficio médico
cubierto y a los beneficios de medicamentos recetados
cubiertos en los que incurra el titular de la péliza o el
cédnyuge cubierto, ya sea como cényuge o como empleado.
El limite para el individuo se aplica incluso si el miembro
estaba casado con otra persona en ese momento.

Si el titular de la péliza o su conyuge tuvieron una ligadura
de trompas o una vasectomia, el plan no cubrira el
diagnostico ni el tratamiento de la infertilidad de ninguno de
los dos.

El maximo de $15,000 incluye pruebas de diagnostico,
medicamentos recetados, hasta seis ciclos de inseminacion
intrauterina y un maximo de tres ciclos completos de
transferencia intratubarica de cigotos o gametos o
fertilizacién in vitro durante toda la vida. Un ciclo refleja
los cambios ciclicos de la fertilidad, y comienza con cada
nueva inseminacion o transferencia mediante técnicas

de reproduccion asistida (ART) o intento de implantacion.
Los procedimientos con ART que no se mencionan
especificamente no estan cubiertos, incluidos, entre otros,
la transferencia embrionaria tubarica, la transferencia
embrionaria tubarica en fase pronuclear y la donacién de
ovocitos.

Los medicamentos recetados para el tratamiento de la
infertilidad estan sujetos a un copago del 30 % tanto en
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el plan estdndar como en el plan de ahorros. En el plan
estandar, este gasto no se aplica al copago maximo de
$3,000, por persona, por medicamentos recetados, pero
si se aplica al deducible en el plan de ahorros. El pago

del 70 % del plan para medicamentos recetados para el
tratamiento de la infertilidad se aplica al pago maximo

de por vida de $15,000 para dichos tratamientos. Llame a
Caremark al 833.291.3646 para mas informacion sobre los
medicamentos recetados.

Los beneficios se pagan al 70 % del monto permitido.

Su parte de los gastos no cuenta para su maximo del
coseguro. Todos los procedimientos relacionados con la
infertilidad deben ser preautorizados por Medi-Call. Para
mas informacién, llame a Medi-Call al 803.699.3337 o al
800.925.9724.

Se le recomienda inscribirse en el programa Coming
Attractions, de salud materna, cuando quede embarazada.
Consulte la pagina 52 para mas informacion.

Servicios como paciente hospitalizado

Se cubre la atencién hospitalaria, incluyendo alojamiento

y alimentacion en una habitacién semiprivada. Ademas de
las visitas normales de su médico mientras se encuentra

en el hospital, tiene cobertura para una consulta por cada
médico consultor por cada hospitalizacién. La atencién como
paciente hospitalizado debe ser aprobada por MediCall
(pagina 44) o Companion Benefit Alternatives. Para mas
informacion, consulte la pagina 45.

Servicios de centros ambulatorios

Los servicios ambulatorios pueden prestarse en el
departamento de servicios ambulatorios de un hospital o
en un centro independiente. Los servicios y suministros
ambulatorios incluyen:

+ Servicios de laboratorio

+ Rayos Xy otros servicios radiolégicos
+ Visitas a salas de emergencias

* Radioterapia

+ Servicios de patologia

« Cirugias ambulatorias

+ Servicios de la sala de infusion

* Pruebas de diagnostico

Si esta cubierto por el plan estandar, se le cobrarad un
copago de $115 por los servicios ambulatorios y de $193 por
los servicios de la sala de emergencias. Estos copagos no se
aplican a su deducible anual ni a su maximo de coseguro. El
copago por los servicios de la sala de emergencias no aplica
si usted es hospitalizado.

58

El copago por los servicios ambulatorios no se aplica a
dialisis, mamografias de rutina, pruebas de Papanicolaou

de rutina, visitas a clinicas, servicios oncolégicos, terapia
electroconvulsiva, administraciéon de medicamentos
psiquiatricos, hospitalizacién parcial y servicios ambulatorios
intensivos de salud conductual.

Considere hablar con su proveedor para que cuando se
soliciten pruebas de laboratorio, se hagan en un laboratorio
independiente de la red. Recurrir a un laboratorio
independiente resulta mas rentable, ya que le permitiria
evitar el copago de $115 por los servicios ambulatorios o el
copago de $15 por la visita al consultorio médico.

Ademas, recuerde que, dependiendo de sus circunstancias,
es posible que exista una alternativa mas conveniente y
asequible. Considere si una consulta por videoconferencia,
una visita al centro de urgencias o al consultorio médico
serian igual de eficaces; asi podria evitar por completo los
copagos de las instalaciones.

Embarazo y atencion pediatrica

Los beneficios por maternidad se ofrecen para los
titulares de polizas y a sus cényuges cubiertos. Los hijos
cubiertos no tienen derecho a beneficios por maternidad.
Estos beneficios incluyen la atencion prenatal y posparto
necesaria, incluyendo el parto, el aborto espontaneoy

las complicaciones relacionadas con el embarazo. Se le
recomienda inscribirse en el programa Coming Attractions,
de salud materna cuando quede embarazada. Consulte la
pagina 52 para mas informacién.

Extractor de leche

Se cubren modelos especificos de extractores de leche,
que estan disponibles sin costo alguno para los titulares de
poélizas y sus esposas cubiertas. Para utilizar esta cobertura,
debe obtener el sacaleche a través de un proveedor
contratado por BlueCross. Aunque no es necesaria una
receta médica, es preferible tenerla, ya que eso ayudara

a que el pedido se procese mas rapidamente. Para mas
informacion, visite StateSC.SouthCarolinaBlues.com y
seleccione “Medical”, “PEBA Perks" y, por ultimo, “Breast
Pump” (extractor de leche).

Duracién de la estancia hospitalaria

Segun la ley federal, los planes de salud colectivos no
pueden restringir los beneficios por la duracién de la
hospitalizacion relacionada con el parto, tanto para la madre
como para el recién nacido, a menos de 48 horas después
de un parto natural o menos de 96 horas después de una
cesarea. Sin embargo, el plan puede pagar por una estancia
mas corta si el médico que la atiende, tras consultar con
usted, le da el alta antes a usted o al recién nacido.
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Ademas, conforme a la ley federal, los planes de salud
colectivos no pueden establecer el nivel de beneficios ni los
gastos de bolsillo de manera que cualquier parte posterior
de una estancia de 48 horas (0 96 horas) se trate de forma
menos favorable para la madre o el recién nacido que
cualquier parte anterior de la misma estancia. Ademas, un
plan no puede exigir que un médico u otro proveedor de
atencién médica obtenga autorizacién para prescribir una
estancia de hasta 48 horas (o 96 horas). A un miembro se le
puede exigir que obtenga una precertificacién para utilizar
determinados proveedores o centros, o para reducir los
gastos de bolsillo.

Servicios de parteria

El Plan de Salud Estatal solo reconoce a las enfermeras
parteras certificadas como proveedoras de servicios de
parteria cubiertos. Una enfermera partera certificada es una
enfermera de practica avanzada con licencia para ejercer
como partera emitida por Junta Estatal de Enfermeria o de
un estado hermano con normas de licencia sustancialmente
equivalentes. Los servicios de un enfermero de practica
avanzada con licencia para ejercer estan cubiertos, incluso
si no se prestan bajo la direccion inmediata de un médico.
Los servicios de parteras no profesionales y de parteras con
licencia del Departamento de Salud Publica de Carolina del
Sur no son reembolsables.

Medicamentos con receta

Consulte el capitulo de beneficios de recetas médicas en la
pagina 68 para mas informacién.

Cirugia reconstructiva tras una
mastectomia médicamente necesaria
Taly como lo exige la Ley de Derechos de la Mujer en
Materia de Salud y Cancer de 1998 (Women'’s Health and
Cancer Rights Act), el plan cubrira los servicios relacionados
con la mastectomia, que incluyen:
+ reconstruccion del seno donde se hizo la mastectomia;
+ cirugiay reconstruccion del otro seno para lograr una
apariencia simétrica;
*  proétesis,y
« tratamiento de las complicaciones fisicas en todas las
etapas de la mastectomia, incluido el linfedema.

Estos servicios aplican solo en casos posmastectomia. Todos
los servicios deben ser aprobados por Medi-Call.

Cuidados de rehabilitacion

El Plan ofrece beneficios para la rehabilitacion fisica
destinados a restablecer una funcién corporal que se ha
perdido debido a un traumatismo o una enfermedad.
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La atencién de rehabilitacion esta sujeta a todos los
términos y condiciones del plan.

+ Serequiere autorizacion previa para cualquier atencion
de rehabilitacién como paciente hospitalizado,
independientemente del motivo de la hospitalizacion.

« Laterapia de rehabilitacion debe realizarse en el
entorno mas rentable y adecuado para la afeccion.

+ El proveedor debe presentarle un plan de tratamiento
a MediCall.

+ Debe existir una expectativa razonable de que se
pueda recuperar suficiente funcionamiento para que el
paciente pueda vivir en su hogar.

+ Debe haber mejoras significativas continuamente.

+ La hospitalizacién debe ser en un centro de
rehabilitacion acreditado por la Comisién Conjunta
de Acreditacion de Organizaciones Sanitarias
(Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations) o la Comisién de Acreditacién de Centros
de Rehabilitacion (Commission on Accreditation of
Rehabilitation Facilities).

Los beneficios por rehabilitacién no se pagaran en los
siguientes casos:

« rehabilitacién vocacional destinada a ensefiarle al
paciente como obtener un empleo remunerado;

+ reeducacion cognitiva (mental);
+ programas de reinsercién en la comunidad, o

+ rehabilitacion a largo plazo tras la fase aguda.

Rehabilitacion: fase aguda

La rehabilitacion en fase aguda suele realizarse en un
entorno ambulatorio. En casos complejos, la rehabilitacion
puede realizarse en un centro de cuidados intensivos y,
posteriormente, en un centro de rehabilitacion subaguda o
en un centro ambulatorio. La rehabilitacién aguda comienza
poco después del inicio de la enfermedad o lesién y puede
prolongarse durante dias, semanas o varios meses.

La rehabilitacion cardiaca y pulmonar requieren autorizacion
previa.

Rehabilitacion: a largo plazo

La rehabilitacion a largo plazo se refiere al punto en el que,
en teoria, es posible seguir mejorando, pero el progreso es
lento y su relacion con el tratamiento formal no esta clara.
No se cubre la rehabilitacion a largo plazo tras la fase aguda.

Segundas opiniones

Si Medi-Call le aconseja que solicite una segunda opinion
antes de someterse a un procedimiento médico, el
plan pagara el 100 % del costo de dicha opinion. Estos
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procedimientos incluyen cirugia y tratamiento (incluida la
hospitalizacion).

Centros de enfermeria especializada

El plan pagara beneficios limitados por servicios de
hospitalizacion médicamente necesarios en un centro de
enfermeria especializada durante un maximo de 60 dias. Las
visitas médicas estan limitadas a una al dia. Estos servicios
requieren la aprobacién de Medi-Call.

Terapia del habla

Rehabilitacién

El plan cubre la terapia del habla a corto plazo para
restaurar la funcion del habla o la deglucion que se perdio
como resultado de una enfermedad, un traumatismo,

una lesion o un defecto congénito, como labio leporino o
paladar hendido. La terapia del habla debe ser recetada por
un médico e implementada por un logopeda con licencia
para ejercer. La terapia del habla requiere la autorizacién
previa de Medi-Call, ya sea que se ofrezca como paciente
hospitalizado o a domicilio. La terapia del habla ambulatoria
no requiere autorizacién previa. Para mas informacion,
comuniquese con el servicio de atencion al cliente de
BlueCross al 803.736.1576 o al 800.868.2520.

Mantenimiento

La terapia de mantenimiento comienza cuando se alcanzan
los objetivos terapéuticos de un plan de tratamiento o
cuando no se documenta ni se espera que se produzca
ningln progreso funcional adicional.

La terapia de mantenimiento no esta cubierta.
Habilitacion
El Plan de Salud Estatal cubre los servicios de terapia del

habla para la habilitacién de los dependientes cubiertos
menores de 6 afios.

La terapia del habla ofrecida en el domicilio del miembro

requiere la autorizacién previa de Medi-Call.

Exclusiones
La terapia del habla no esta cubierta cuando esta
relacionada con cualquiera de los siguientes casos:

* retraso psicologico del habla a partir de los 7 afios;
+ tartamudez/balbuceo a partir de los 7 afios;

* problemas de conducta;

+ trastornos de atencidn;

+ discapacidad mental;

* reeducacién cognitiva (mental);

« programas de reinsercion en la comunidad, o
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+ rehabilitacion a largo plazo tras la fase aguda del
tratamiento de una lesién o enfermedad.

Tenga en cuenta que BlueCross aun podria revisar los
servicios de terapia del habla después de que se haya
pagado una reclamacion para determinar si los servicios son
realmente un beneficio cubierto por el plan.

Cirugia
Los honorarios médicos por cirugia con hospitalizacién,
cirugia ambulatoria y uso de instalaciones quirurgicas

médicamente necesarias estan cubiertos si la atencion esta
relacionada con un servicio permitido por el plan.

Otros beneficios cubiertos

Estos beneficios estan cubiertos si se determina que son
médicamente necesarios y estan relacionados con un
servicio permitido por el plan:

+ sangrey plasma sanguineo, excluidas las tarifas de
almacenamiento, y

+ servicios de enfermeria (a medio tiempo/
intermitentes).

La atencion prolongada esta cubierta como alternativa a la
atencion hospitalaria solo si es aprobada por Medi-Call.

Exclusiones: servicios no cubiertos

Hay algunos gastos médicos que el Plan de Salud Estatal
no cubre. El Plan de Beneficios, disponible en peba.sc.gov/
publications, contiene una lista completa de las exclusiones.

+ Servicios o suministros que no son médicamente
necesarios segun los términos del plan.

* Procedimientos de rutinas no relacionados con el
tratamiento de lesiones o enfermedades, excepto
aquellos que se enumeran especificamente en la
seccion de beneficios preventivos.

+ Examenes fisicos de rutina, chequeos (excepto el
chequeo de bienestar para adultos, mujeres y nifios,
y beneficios preventivos seguln las pautas), servicios,
cirugias (incluidas las cirugias estéticas) o suministros
que no sean médicamente necesarios.

+ Los examenes rutinarios de la préstata, las pruebas
de deteccién y los servicios relacionados no estan
cubiertos por el plan. Exdmenes diagnoésticos de
la préstata, las pruebas de deteccién y los analisis
de laboratorio estaran cubiertos cuando sean
médicamente necesarios, pero no como parte de
un chequeo de bienestar para adultos. El examen
diagndstico estara sujeto a los deducibles y coseguros
habituales del Plan de Salud Estatal.

+ Pruebas de antigeno prostatico especifico de rutina.
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Anteojos.?'

Lentes de contacto *', salvo que sean médicamente
necesarios tras una operacion de cataratas y para el
tratamiento del queratocono, una enfermedad de la
cornea que afecta a la vision.

Examenes oculares rutinarios.?'

Cirugia refractiva®!, como la queratotomia radial,

la queratomileusis in situ asistida por laser para la
correccion de la vision, y otros procedimientos para
alterar las propiedades refractivas de la cérnea.

Aparatos auditivos y pruebas de ajustes2.

Servicios dentales®, excepto la extraccién de dientes
retenidos, el tratamiento dentro del afio siguiente a
una afeccién derivada de un accidente, el tratamiento
necesario por la pérdida de dientes debido a un
tratamiento contra el cancery el tratamiento necesario
como consecuencia de un defecto congénito.

Férulas, aparatos ortopédicos, protectores, etc., para
el sindrome de la articulaciéon temporomandibular. La
cirugia médicamente necesaria para el trastorno de la
articulacién temporomandibular (TM)) esta cubierta si
cuenta con la autorizacién previa de Medi-Call. El TM]
se caracteriza a menudo 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 la mandibula
funcionan juntos.

Cuidado de custodia, incluyendo cuidadores y
acompafiantes o amas de casa/cuidadores.

Admisiones hospitalarias o partes de estas para
cuidados de custodia o atencion a largo plazo,
incluidos:

+ cuidado de relevo;

« atencién psiquiatrica aguda o crénica a largo plazo;

+ ayudar a un miembro con las actividades de la vida
diaria (es decir, cuidados de custodia, incluyendo,
entre otros: caminar, moverse, bafiarse, vestirse,
alimentarse, usar el bafo, controlar la continencia,
comer, preparar la comida y tomar medicamentos),
y

+ atencion psiquiatrica o por consumo de sustancias
a largo plazo, incluyendo: escuelas terapéuticas,

31 Aunque los beneficios de visién no suelen estar cubiertos por el
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Plan de Salud Estatal, existen coberturas y descuentos disponibles
a través del Plan de Visién Estatal. Consulte el capitulo sobre el
cuidado de la vision en la pagina 85.

Salvo que se disponga lo contrario en el Plan de Beneficios para
determinadas personas cubiertas menores de 18 afios.

Los beneficios dentales estan disponibles a través de los planes
Dental Plus y Basic Dental. Consulte el capitulo sobre seguros
dentales en la pagina 76.
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campamentos en la naturaleza/de entrenamiento,
internados terapéuticos, centros de reinsercion
social y hogares terapéuticos colectivos.

Cualquier articulo que se pueda comprar sin receta
meédica, incluyendo, entre otros: medicamentos y
dispositivos anticonceptivos.

Cirugia para revertir una vasectomia o ligadura de
trompas si es electiva y no es médicamente necesaria
para tratar una afeccién preexistente.

Diagnéstico o tratamiento de infertilidad para un titular
de pdliza o su cényuge si cualquiera de los dos se ha
sometido a una ligadura de trompas o una vasectomia.

Tecnologias de reproduccion asistida (tratamientos de
fertilidad), salvo lo descrito en la pagina 57.

Tratamientos y todas las cirugias para la pérdida

de peso, incluyendo medicamentos, desviacién
gastrica, banda gastrica o grapado, desviacién
intestinal y cualquier procedimiento relacionado, la
reversion de dichos procedimientos y las afecciones
y complicaciones como resultado de dichos
procedimientos o tratamientos.

Equipos que tienen un uso no terapéutico (como
humidificadores, aires acondicionados, bafieras de
hidromasaje, pelucas, reemplazos capilares artificiales,
aspiradoras, modificaciones del hogar y el vehiculo,
articulos de gimnasia, dispositivos de amplificacién

del habla o de comunicacién, incluidas computadoras,
etc.), independientemente de si el equipo esta
relacionado con una afeccién médica o si ha sido
recetado por un médico.

Pruebas de calidad del aire o de moho.

Suministros para participar en actividades deportivas
(que no son necesarios para las actividades de la vida
diaria), incluyendo, entre otros, férulas o aparatos
ortopédicos.

Los gastos médicos por farmacos, aparatos,
suministros, sangre y derivados sanguineos, a menos
que estén cubiertos por los beneficios médicos del
plan.

Atencién médica por parte de un doctor el mismo dia o
durante la misma hospitalizacion en la que se somete
a la cirugia, a menos que se necesite un especialista
médico para una afeccién que el cirujano no pueda
tratar.

Honorarios médicos por patologias clinicas, definidos
como servicios de lectura de informes generados por
maquinas o pruebas de laboratorio mecanicas. La
interpretacion de estas pruebas esta incluida en la
tarifa del servicio de laboratorio.
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Tarifas por historias clinicas y presentacién de
reclamaciones.

Suplementos alimenticios, incluyendo, entre otros:
formula para bebés, nutricion enteral, Boost/Ensure o
suplementos relacionados.

Servicios prestados por familiares directos del
asegurado.

Acupuntura.
Programas para el tratamiento del dolor crénico.

Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (a través
de la piel), cuyo objetivo principal es el tratamiento del
dolor.

Complicaciones derivadas de recibir servicios no
cubiertos.

Pruebas psicolégicas para determinar la idoneidad
para una colocacion laboral, ocupacional o escolar,

o con fines educativos, terapia de entorno (milieu
therapy) o para determinar dificultades del aprendizaje.

Cualquier servicio o suministro por el que una persona
cubierta tenga derecho a recibir un pago o beneficios
de conformidad con la legislacién federal o estatal
(excepto Medicaid), como los beneficios pagaderos en
virtud de las leyes de indemnizacién por accidentes
laborales.

Gastos por el tratamiento de enfermedades, lesiones o
complicaciones causadas por actos de guerra o servicio
militar.

Productos cosméticos, procedimientos, cirugia o
complicaciones derivadas de dichos procedimientos o
servicios.

Productos o servicios para dejar o disuadir de
fumar, excepto aquellos cubiertos por el programa
de medicamentos recetados o autorizados por el
programa para dejar de fumar para los participantes
elegibles en dicho programa.

Escleroterapia (tratamiento de las varices), incluyendo
inyecciones de esclerosante para las varices de las
piernas.

Servicios ofrecidos por animales de servicio o de
terapia o sus cuidadores.

Los abortos, excepto los abortos legales, segun lo
permita la ley.

El tratamiento de la infertilidad, el embarazo o las
complicaciones derivadas del embarazo o el parto de
un hijo cubierto.

Almacenamiento de sangre o plasma sanguineo.

Servicios o cargos incurridos por, o en relacién con,

reasignacion de género o procedimientos relacionados.

Cirugia o procedimientos médicos, suministros,
dispositivos o0 medicamentos experimentales o en fase
de investigacién. Cualquier procedimiento quirudrgico
o médico que el personal médico de los terceros
encargados de tramitar reclamaciones, tras una
consulta pertinente, considere experimental o en fase
de investigacién, o que no sea una practica médica
aceptada. Los procedimientos experimentales o en
fase de investigacién son aquellos procedimientos
meédicos o quirdrgicos, suministros, dispositivos o
medicamentos que, en el momento en que se brindan
0 se espera que se brinden:

* no sereconocen como conformes con las practicas
médicas aceptadas en la especialidad médica o el
campo de la medicina pertinente; o

* los procedimientos, medicamentos o dispositivos
no han recibido la aprobacion definitiva para su
comercializacién por parte de los organismos
gubernamentales competentes; o

+ aquellos sobre los que la literatura médica revisada
por pares no permite sacar conclusiones sobre su
efecto en los resultados de salud; o

* no se ha demostrado que sean tan beneficiosos
como alternativas establecidas; o

* no se ha demostrado, a un nivel estadisticamente
significativo, que mejoren los resultados netos en
materia de salud, o

+ son aquellos en los que no se ha demostrado que la
mejora alegada pueda obtenerse fuera del ambito
de la investigacion o la experimentacion.

Limites adicionales en el plan estandar

Los beneficios quiropracticos del plan estandar se
limitan a $2,000 por persona al afio.

Los beneficios quiropracticos para la terapia manual se
limitan a uno por visita, por persona.

Limites y exclusiones adicionales en el
plan de ahorros

Los beneficios quiropracticos del plan de ahorros se
limitan a $500 por persona cubierta al afio.

Los beneficios quiropracticos para la terapia manual se
limitan a uno por visita, por persona.

El plan de ahorros no cubre los antihistaminicos no

sedantes ni los medicamentos para tratar la disfuncion
eréctil.
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Como enviar una reclamacion del Plan de
Salud Estatal

Servicios en Carolina del Sur

Si recibié servicios de un proveedor que participa en la
red del Plan de Salud Estatal, no tiene que presentar una
reclamacién; su proveedor la enviard en su nombre. Usted
es responsable de los gastos de bolsillo habituales, tales
como deducibles, copagos, coseguros y por servicios no
cubiertos.

Si no utilizé un proveedor dentro de la red, o si tiene una
reclamacién por un servicio fuera de la red, es posible que
tenga que presentar la reclamacién usted mismo. Puede
obtener los formularios de reclamacion de BlueCross y en
peba.sc.gov/forms. Necesitara un formulario de reclamacion
por separado para cada persona que haya recibido atencion

médica.
Para presentar una reclamacion:
+ Llene el formulario de reclamacion.

* Adjunte sus facturas detalladas, en las que debe figurar
el importe cobrado, el nombre del paciente, la fecha
y el lugar del servicio, el diagnostico, si procede, los
coédigos de procedimiento y el nombre del proveedor,
el nimero de identificacién fiscal federal o el
identificador nacional del proveedor, si los tiene.

Presente sus reclamaciones en un plazo de 90 dias a partir
de la fecha en que reciba los servicios o tan pronto como sea
razonablemente posible.

Para que se paguen las reclamaciones, BlueCross debe
recibir su formulario antes de que finalice el afio natural
siguiente al afio en que se incurri6 en los gastos.

Envie sus reclamaciones por correo a:

State Business Unit

BlueCross BlueShield of South Carolina
P.O. Box 100605

Columbia, SC 29260-0605

Para mas informacién, llame a BlueCross al 800.868.2520 o
al 803.736.1576.

Servicios fuera de Carolina del Sur

Por lo general, si usted obtiene servicios fuera de Carolina
del Sur o de los Estados Unidos de un médico u hospital
dentro de la red BlueCard, no deberia tener que pagar

por adelantado la atencion médica, excepto los gastos
habituales que debe pagar de su bolsillo, como deducibles,
copagos, coseguros y servicios no cubiertos. El proveedor
debe presentar la reclamacion en su nombre.
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Los proveedores dentro de la red presentaran las
reclamaciones a la filial de BlueCross del estado en el que
se presté el servicio. Fuera de los Estados Unidos, usted
debe completar un formulario de reclamacion internacional
de BlueCross BlueShield Global Core y enviarlo al centro de
servicios de BlueCross BlueShield Global Core. El formulario
de reclamacion esta disponible en peba.sc.gov/forms y en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com. Si recibe servicios de un
proveedor fuera de la red, es posible que se le pida que
pague por adelantado el costo total de los servicios y que
también tenga que presentar usted mismo la reclamacion
ante BlueCross.

Para mas informacién, llame a BlueCross BlueShield Global
Core al 800.810.2583 o al 804.673.1177.

Apelaciones

Revision de primer nivel: reclamaciones
y apelaciones de autorizaciones previas
ante terceros encargados de tramitar
reclamaciones

Los titulares de polizas tienen derecho a apelar las
decisiones tomadas por los terceros encargados de tramitar
reclamaciones contratados por la PEBA para administrar

los beneficios. A continuacién se describen las apelaciones
iniciales ante BlueCross para reclamaciones del seguro
médico, asi como ante MediCall para autorizaciones médicas
previas y a Companion Benefit Alternatives (CBA) para
autorizaciones previas de beneficios de salud conductual.
Las apelaciones de autorizacién previa de radiologia ante
Evolent se gestionan diferente a otros procedimientos de
apelacion y también se tratan en esta seccion.

En el caso de BlueCross, Medi-Call o CBA, usted puede
apelar una reclamacién inicial o la denegacion de una
autorizacién previa en un plazo de seis meses a partir de
la fecha de la decision. Si desea que otra persona presente
la apelacion en su nombre, puede enviarle dicha solicitud
por escrito a BlueCross, Medi-Call o CBA. Tenga en cuenta
que los proveedores médicos, incluidos los fabricantes

de dispositivos médicos, los fabricantes farmacéuticos

y los representantes o agentes de dichos proveedores

y fabricantes, no pueden presentar apelaciones en su
nombre. Si tiene preguntas sobre cémo presentar una
apelacion, a continuacién se proporciona la informacion de
contacto.

BlueCross BlueShield of South Carolina
« StateSC.SouthCarolinaBlues.com.

* 803.736.1576 0 800.868.2520.
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Medi-Call
+ 803.699.3337 0 800.925.9724.

Companion Benefit Alternatives
+ CompanionBenefitAlternatives.com.

+ 803.736.1576 0 800.868.2520.

Los derechos de apelacién y las instrucciones para apelar se
incluyen en la carta de denegacion que recibira. Incluya la
siguiente informacién en su apelacion:

« Elndmero de identificacion del titular de la péliza (ZCS,
seguido de su numero de identificacion de beneficios
de ocho digitos).

* nombrey fecha de nacimiento del titular de la péliza;

* una copia de la decision que se apela;

+ el ndmero de reclamacién de los servicios que se
apelan, si procede (disponible en su Explicacion de
beneficios);

* una copia de la historia clinica que respalde la
apelacién, y

+ cualquier otra informacion o documento que respalde
la apelacion.

Evolent
+  www.RadMD.com.

* 866.500.7664.

Si Evolent rechaza un procedimiento por considerar que

no es médicamente necesario, usted tiene tres dias para
presentar una apelacion ante Evolent si no ha recibido los
servicios. Si han pasado tres dias 0 mas, puede solicitar que
BlueCross revise la decision.

Revision médica de segundo nivel:
reclamaciones y apelaciones de
autorizaciones previas ante terceros
encargados de tramitar reclamaciones
que requieren revision de la necesidad
médica
Si, tras la revisién inicial, el tercero encargado de tramitar
reclamaciones deniega la solicitud del titular de la pdliza
por no considerarla médicamente necesaria, el titular de
la péliza tiene derecho a solicitar una revisién médica de
segundo nivel.
En el caso de BlueCross, Medi-Call o CBA, usted puede
solicitar una revision médica de segundo nivel en un plazo
de 90 dias a partir del aviso de la denegacién. Debe incluir
la siguiente informacién en su solicitud escrita para una
revision médica de segundo nivel:

* razones por las que se debe aprobar la reclamacién o

la autorizacién previa;
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* razones por las que la revisién de primer nivel fue
erronea, y

+ cualquier informaciéon médica nueva o adicional
pertinente a su reclamacién o solicitud de autorizacién
previa.

También puede solicitar una revisién médica acelerada de
segundo nivel.

Si desea que otra persona presente la apelacion en
su nombre, puede enviar dicha solicitud por escrito

a BlueCross, Medi-Call o CBA. Tenga en cuenta que
los proveedores médicos, incluidos los fabricantes de
dispositivos médicos, los fabricantes farmacéuticos y
los representantes o agentes de dichos proveedores
y fabricantes, no pueden presentar apelaciones en su
nombre.

A continuacion se indica la informacién de contacto si tiene
preguntas sobre como solicitar una revisién médica de
segundo nivel.

BlueCross BlueShield of South Carolina
+  CompanionBenefitAlternatives.com

+ 803.736.1576 0 800.868.2520.

Medi-Call
+ 803.699.3337 0 800.925.9724.

Companion Benefit Alternatives
+ CompanionBenefitAlternatives.com

* 803.736.1576 0 800.868.2520.

El tercero encargado de tramitar reclamaciones tomara su
decision en un plazo de 60 dias tras recibir la solicitud de
revision médica de segundo nivel. Si se solicita la historia
clinica, la decisién se comunicara en un plazo maximo

de 30 dias tras recibir la informacién solicitada. Si dicha
informacion no se recibe en un plazo de 30 dias, la decisién
se tomara basandose en la informacion disponible en ese
momento y se comunicard en un plazo de 30 dias.

Antes de presentar cualquier apelaciéon ante la PEBA, debe
agotarse el proceso de revision médica de segundo nivel
para cualquier apelacién relacionada con la necesidad
médica. El tercero encargado de tramitar reclamaciones le
enviara una decision por escrito en la que se indicaran los
motivos especificos de su decision final.

Apelaciones ante la PEBA: autorizaciones
previas y servicios ya recibidos

Si aln no estad conforme después de que el tercero
encargado de tramitar reclamaciones haya completado
su proceso de revision (una revision de primer nivel para
las apelaciones que no requieren una revision médica, y
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una revision médica de segundo nivel para las apelaciones
que si la requiere), puede solicitar una apelaciéon adicional
enviando un Formulario de apelacién ante la PEBA en un
plazo de 90 dias a partir del aviso de la denegacion definitiva
del tercero encargado de tramitar reclamaciones. Incluya
una copia de las denegaciones anteriores del tercero
encargado de tramitar reclamaciones junto con su apelacion
ante la PEBA. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

o a la direccion postal:

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion esta relacionada con un embarazo, un hijo
recién nacido o la autorizacion previa de un tratamiento
o medicamento que salva vidas, envie su Formulario de

apelacién a urgentappeals@ peba.sc.gov.

Las apelaciones solo pueden ser presentadas por la persona
cubierta en cuestion, su representante legal (que no puede
ser, entre otros, un proveedor, fabricante de dispositivos
médicos, empleador o representante/agente de cualquiera
de los anteriores) o un abogado con licencia para ejercer en
Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién en

un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que reciba su
reclamacién de BlueCross, Medi-Call o CBA, tal y como se
indica en el plan. Sin embargo, este plazo podria ampliarse si
se solicita material adicional o si usted pide una prérroga. La
PEBA le enviara actualizaciones periédicas sobre el estatus
de su revisién. Usted recibird una resolucién por escrito
cuando la PEBA haya completado la revisiéon de su apelacién.

Si la PEBA mantiene la denegacion, usted tiene 30 dias para
solicitar una revision judicial en un Tribunal Administrativo,
segun lo dispuesto en las secciones 1-11-710 y 1-23-380

del Coédigo de Leyes de Carolina del Sur, en su version
modificada.

Plan suplementario de TRICARE

TRICARE es el programa de beneficios de salud del
Departamento de Defensa para la comunidad militar
jubilada y consiste de TRICARE Prime, una organizacion de
mantenimiento de la salud; TRICARE Extra, una opcion de
proveedores preferidos, y TRICARE Select, un plan de pago
por servicios.

El plan suplementario de TRICARE es una cobertura
secundaria a TRICARE y paga la parte que le corresponde al
titular de la pdliza de los gastos médicos cubiertos por las

opciones TRICARE Prime (dentro de la red), Select y TRICARE
Retired Reserve Extra y Standard. Los participantes elegibles
tienen una cobertura de casi el 100 %. El Plan esta suscrito
por The Hartford Life and Accident Insurance Company y es
administrado por Selman & Company. La ley federal exige
que el plan esté patrocinado por una asociacién, no por

un empleador. El patrocinador del plan es la Asociacion de
Empleados Publicos (Government Employees Association).

El plan suplementario de TRICARE esta disefiado para
empleados activos y jubilados que califican para TRICARE
hasta que sean elegibles para Medicare, y es una alternativa
al Plan de Salud Estatal.

Elegibilidad

La PEBA no confirma la elegibilidad para el plan
suplementario de TRICARE. Las personas elegibles deben
estar registradas en el Sistema de Informes de Elegibilidad
para el Alistamiento en la Defensa (DEERS, Defense
Enrollment Eligibility Reporting System) y no deben calificar
para Medicare. Usted 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 plan suplementario de TRICARE. Si
la tarjeta de identificacién militar de un dependiente caducé
o si alguna informacién cambio, como la direccién postal,
llame a DEERS al 800.538.9552. El plan suplementario de
TRICARE es para los empleados que rednan los requisitos,
entre los que se incluyen:

« militares jubilados que reciben una pension, pagos de

retencién o equivalentes;

« conyuge/conyuge sobreviviente de un militar jubilado;

+ reservistas jubilados de entre 60 y 65 afios y conyuges/
conyuges sobrevivientes de reservistas jubilados;

+ los reservistas retirados menores de 60 afios y afiliados
a TRICARE Retired Reserve (jubilados de la area gris) y
los conyuges/conyuges sobrevivientes de reservistas
retirados afiliados a TRICARE Retired Reserve;

+ los militares jubilados y sus cényuges/ conyuges
sobrevivientes que residan fuera de los Estados
Unidos o sus territorios (todos los que califiquen para
Medicare deben estar afiliados a Medicare);

« Guardia Nacional y Reserva calificados, y

«  miembros (TRICARE Reserve Select).
Existen ciertas excepciones a la normativa de elegibilidad
a los 65 afios. Para mas informacion, comuniquese con

Selman & Company llamando al 800.638.2610 (opcion 1) o
escribiendo a memberservices@selmanco.com.
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Como titular de una péliza, usted puede cubrir a sus hijos
dependientes que califiquen. Sin embargo, la elegibilidad
de los dependientes para el plan suplementario de TRICARE
se basa en la normativa de elegibilidad de TRICARE y es
diferente de la normativa de elegibilidad de dependientes
de la PEBA.

Hijos dependientes elegibles
+ Hijos solteros dependientes hasta los 21 afios; si el
hijo es estudiante a tiempo completo es hasta los
23 afos. Se le debe entregar a TRICARE documentacién
que acredite que el hijo, de entre 21y 22 afios, es
estudiante a tiempo completo.

+ Los dependientes discapacitados estan cubiertos
después de los 21, 23 0 26 afios si dependen del
miembro para su manutencién y sustento principal y
siguen calificando para TRICARE. Se requiere prueba
de discapacidad y dependencia continua (enviar a
memberservices@selmanco.com). Se le debe entregar
la documentacion a TRICARE.

+ Hijos adultos dependientes menores de 26 afios y
afiliados a TRICARE Young Adult. El hijo debe enviarle
a Selman & Company una copia de su tarjeta de
identificacion de TRICARE Young Adult. Envielo por
memberservices@selmanco.com e incluya el nimero
de identificacion de la poliza.

Como inscribirse

Si estd inscrito en TRICARE y califica para la cobertura del
programa de seguro médico del estado de Carolina del
Sur, puede inscribirse a si mismo y a sus dependientes
elegibles en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que
sea contratado o califique para TRICARE. También puede
hacerlo durante el periodo de inscripcién abierta anual.

Si se inscribe durante el periodo de inscripcion abierta, la
cobertura entrara en vigor el 1 de enero.

Para inscribirse
1. Parainscribirse en el plan suplementario de

TRICARE, es necesario ser miembro de la Asociacion
de Empleados Publicos. La informacién sobre la
Asociacion de Empleados Publicos esta en el paquete
de bienvenida del plan suplementario de TRICARE.
La tarifa esta incluida en la prima mensual del plan.
Visite www.geausa.org o llame a la Asociacion de
Empleados Publicos al 800.446.7600 para mas
informacion.

2. Complete un Aviso de eleccién y marque “Plan
suplementario de TRICARE” en la seccién del plan de
salud. Enviele el Aviso de eleccién a su administrador
de beneficios, junto con una copia de su identificacién
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militar o tarjeta de identificacién de TRICARE. Ademas,
si usted es un empleado activo, su administrador de
beneficios puede inscribirlo en linea. Como el titular
de la pdliza, usted puede inscribirse a través de
MyBenefits.sc.gov durante el periodo de inscripcién
abierta. Consulte la pagina 18 para mas informacién.
Si usted es un empleado jubilado de una agencia
estatal, una institucion publica de educacion superior
o un distrito escolar publico, envie un Aviso de eleccién
de jubilados a la PEBA. Si usted es jubilado de un
empleado opcional participante, envie un Aviso de
eleccién de jubilados a la oficina de beneficios de

su exempleador. Consulte la pagina 139 para mas
informacion. La cobertura no es automatica.

3. Siusted es un titular de péliza elegible, complete el
formulario de TRICARE “Other Health Insurance” (Otro
seguro médico) si anteriormente estuvo inscrito en
el Plan de Salud Estatal. El formulario de TRICARE
Other Health Insurance para cada regién se encuentra
en el sitio web de TRICARE, www.tricare.mil. Envie
por fax los formularios completados a TRICARE al
numero que figura en el formulario. Recuerde que el
plan suplementario de TRICARE no se considera otro
seguro médico.

Al inscribirse, recibird un paquete con su certificado de
seguro, tarjeta de identificacion, formularios de reclamacién
e instrucciones sobre cémo presentar reclamaciones.

Durante el periodo de inscripcion abierta, si usted es un
titular de pdliza elegible, ademas de inscribirse en el plan
suplementario de TRICARE, puede cancelar o agregar la
cobertura del plan suplementario de TRICARE para usted
o sus dependientes. Consulte la pagina 18 para mas
informacién.

Caracteristicas del plan

El plan suplementario de TRICARE le brinda cobertura
adicional que, cuando se combina con la otra cobertura
de TRICARE generalmente paga el 100 % de sus gastos de
bolsillo. Algunas de las caracteristicas del plan incluyen:

+ no tiene deducibles, coseguros ni gastos de bolsillo por
los servicios cubiertos;

+ eleccidon de cualquier proveedor autorizado por
TRICARE, incluidos los proveedores de la red, fuera
de la red y participantes (consulte el Manual para
miembros del plan suplementario de TRICARE);

+ reembolso de los copagos de medicamentos
recetados, y

+ portabilidad que le permite continuar con la cobertura
pagando las primas directamente a Selman &
Company si deja su trabajo.
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Presentar una reclamacion

La mayoria de los proveedores envian las reclamaciones
al plan suplementario de TRICARE. Si un proveedor no lo
hace, usted puede enviar las reclamaciones a Selman &
Company. La informacion y los formularios para presentar
reclamaciones médicas/hospitalarias y farmacéuticas se
incluyen en el paquete de bienvenida y en info.selmanco.

com/peba.

Elegibilidad para Medicare y el plan
suplementario de TRICARE

Si, como empleado activo, sobreviviente o jubilado, usted
califica para la Parte A de Medicare, debe adquirir la Parte
B de Medicare para seguir siendo elegible para TRICARE.
Sus beneficios médicos de TRICARE cambian a TRICARE
for Life, y su cobertura del plan suplementario de TRICARE
finaliza. Usted puede continuar con la cobertura del plan
suplementario para sus dependientes elegibles pagando
las primas directamente a Selman & Company. Inférmele
a la PEBA si usted califica para TRICARE for Life, a fin de
no tener doble cobertura. Llame a Selman & Company al
800.638.2610 (opcidon 1) para obtener mas detalles. También
puede escribir a memberservices@selmanco.com.

Si un dependiente califica para Medicare antes que
el empleado activo, el sobreviviente o el jubilado,
el dependiente dejara de ser elegible para el plan
suplementario de TRICARE.

Pérdida de la elegibilidad para TRICARE

El plan suplementario de TRICARE paga después de que
TRICARE haya pagado.

Por lo tanto, si un empleado, conyuge o hijo dependiente
pierde la elegibilidad para TRICARE, la cobertura del plan
suplementario de TRICARE finaliza. Los dependientes

que pierden la elegibilidad para TRICARE no son elegibles
para continuar con la cobertura del plan suplementario

de TRICARE a través de COBRA o por portabilidad. La
pérdida de la elegibilidad para TRICARE es una situacion
especial que le permite a un empleado o jubilado elegible
y a sus dependientes, si estos Ultimos son elegibles para la
cobertura del seguro de la PEBA, inscribirse en la cobertura
meédica, dental y de vision.

El seguro de vida basico y el seguro basico por discapacidad
a largo plazo se proporcionan sin costo alguno a los
empleados activos que se inscriben en el Plan de Salud
Estatal.
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Pérdida de la elegibilidad de TRICARE del conyuge
Un cényuge puede perder la elegibilidad para TRICARE
debido a un divorcio. Cuando esto ocurre, también
pierden el derecho a continuar con la cobertura del plan
suplementario de TRICARE.

Pérdida de la elegibilidad para TRICARE de un hijo
dependiente

Un hijo dependiente pierde la elegibilidad para TRICARE a los
21 aflos si no estd matriculado en una institucion educativa
a tiempo completo. Un dependiente también pierde su
elegibilidad a la medianoche del dia en que cumple 23 afios,
independientemente de si es estudiante a tiempo completo
0 no, o en la fecha en que se gradua de la universidad, lo
que ocurra primero.

Un hijo adulto dependiente inscrito en TRICARE Young

Adult pierde su elegibilidad a la medianoche del dia en

que cumple 26 afios o en la fecha en que deje de pagar las
primas completas a su contratista regional de TRICARE.

Mas informacion

Para mas informacion sobre el plan suplementario

de TRICARE de la Asociacion de Empleados Publicos,
comuniquese con Selman & Company a través de nfo.
selmanco.com/peba o por el 800.638.2610 (opcién 1).

Para mas informacion sobre TRICARE for Life, visite www.
tricared4u.com o llame al 866.773.0404.
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Beneficios de recetas
meédicas
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Los medicamentos recetados son una parte importante de
sus beneficios y del costo del plan de salud autofinanciado
de los titulares de pdlizas del seguro de la PEBA. El Plan
Estatal de Salud tiene un contrato con un administrador de
beneficios farmacéuticos para administrar los beneficios de
medicamentos recetados. Caremark es el administrador de
beneficios farmacéuticos del plan.

Usted y el plan ahorran dinero con los medicamentos
genéricos. Usted también puede ahorrar dinero y recibir los
mismos medicamentos aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados

Unidos cuando abastece sus recetas a través de la Red

de Mantenimiento Minorista o del servicio de venta de
medicamentos por correo postal. Los beneficios solo se
pagan por recetas surtidas en farmacias de la red o a través
del servicio de farmacia por correo postal de Caremark

en los Estados Unidos. La cobertura es limitada fuera de

los Estados Unidos. Para mas informacién sobre como
presentar una reclamacién, consulte la pagina 74.

Como utilizar sus beneficios de recetas
médicas

Caremark le enviara dos tarjetas de beneficios para
medicamentos recetados. Presente su tarjeta cuando surta
una receta, especialmente la primera vez que la utilice, y

cada vez que surta una receta en una farmacia diferente
para asegurarse de que paga la cantidad adecuada.

Recursos para miembros

La informacion sobre los beneficios de medicamentos
recetados de su Plan de Salud Estatal esta a solo un clic en
www.CaremarkRxPlanIinfo.com/SCPEBA y en la aplicacion
movil de Caremark. Cree una cuenta para sacar el maximo
partido de estos recursos y asegurese de tener a la mano su
tarjeta de beneficios de medicamentos recetados cuando se
registre. El sitio web y la aplicaciéon mévil ofrecen una gran
variedad de informacién y herramientas:

* acceso instantaneo a su tarjeta digital de identificacion
de miembro;

+ encontrar farmacias de la red cerca de usted;

* buscary comparar precios con “Price a Medication”;
« revisar alertas e interacciones entre medicamentos;
« ver informacioén actualizada sobre su cobertura;

« contactar a un farmacéutico 24/7;

+ abastecery reabastecer sus recetas médicas, y

+ ver el estatus de sus pedidos, reclamaciones e historial
de pagos.
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Programa de medicamentos recetados del
Plan de Salud Estatal

Plan estandar

Los miembros del plan estdndar pagan un copago al surtir
recetas en una farmacia de la red. Los copagos para un
suministro de hasta 30 dias son:

*  Nivel 1: $13
* Nivel 2: $46
* Nivel 3: $77

El copago por medicamentos recetados es un monto total
fijo que el miembro paga por un medicamento cubierto. Si
el cargo de la farmacia es menor que el copago, el miembro
paga el monto mas bajo. El plan paga el costo que excede
el copago, hasta el monto permitido. Los beneficios de
medicamentos recetados se pagan sin deducible anual y no
es necesario presentar reclamaciones.

El beneficio de medicamentos recetados tiene un copago
maximo anual independiente de $3,000 por persona. Esto
significa que después de gastar $3,000 en copagos por
medicamentos recetados, el plan paga el 100 % del monto
permitido por sus medicamentos recetados cubiertos
durante el resto del afio. Los gastos de medicamentos no
cuentan para su deducible médico anual ni para el maximo
de coseguro médico.

Plan de ahorros

Los miembros del plan de ahorros no pagan copago
cuando abastecen recetas en una farmacia de la red. Usted
paga el monto total permitido por sus medicamentos
recetados y se envia electronicamente un registro de su
pago a BlueCross BlueShield of South Carolina. Si no ha
alcanzado su deducible anual, el monto total permitido
para el medicamento se acreditara a su deducible anual.
Siya alcanz6 su deducible anual, pagara el 20 % del monto
permitido por el medicamento. Este importe se acreditara
en su maximo de coseguro.

Tenga en cuenta que los antihistaminicos no sedantes, asi
como los medicamentos para la disfuncién eréctil, no estan
cubiertos por el plan de ahorros.
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SilverScript Employer PDP®

Si usted esta inscrito en el plan suplementario de Medicare
y Medicare es su pagador principal, la PEBA lo inscribira
automaticamente en SilverScript Employer PDP, el programa
de la Part D de Medicare del Plan de Salud Estatal. Para
mas informacién sobre SilverScript, consulte el Manual de
cobertura del seguro médico para miembros elegibles para
Medicare en www.peba.sc.gov/publications, en la seccién
“Health” (Salud).

Red de farmacias

Como encontrar farmacias participantes

Encuentre una farmacia de la red a través del sitio web
www.CaremarkRxPlanInfo.com/SCPEBA o de la aplicacion
movil de Caremark. Inicie sesidn en su cuenta y seleccione
“Fill at a Pharmacy Near You” (Surtir en una farmacia
cercana)y, luego, “Find a Pharmacy” (Buscar una farmacia).
Dado que el Plan de Salud Estatal no ofrece cobertura fuera
de la red para medicamentos recetados en los Estados
Unidos, considere usar un proveedor dentro de la red
siempre que sea posible.

También puede llamar a Caremark al 833.291.3646 para
obtener una lista de las farmacias de la red mas cercanas.

Farmacias minoristas

La mayoria de las cadenas de farmacias principales y de
farmacias independientes participan en la red. Cuando
compre medicamentos en una farmacia participante,
aseglrese de mostrar su tarjeta de beneficios de
medicamentos recetados.

Red Retail90

Puede comprar suministros de medicamentos recetados
para hasta 90 dias a precios con descuento en su farmacia
local de la red que participa en la red Retail90. Usted pagara
un copago mas bajo que si comprara este medicamento
cada mes. Asegurese de pedirle a su médico que le recete
un suministro para 90 dias. El descuento solo se aplica a
recetas con un suministro de entre 61 y 90 dias. Los copagos
por recetas médicas con un suministro de 1 a 60 dias siguen
los precios normales de venta al publico. Sin embargo,
tenga en cuenta que los medicamentos especializados y

los de GLP-1 estan limitados a un suministro de 30 dias por
receta. Puede encontrar una farmacia de la red Retail90
iniciando sesién en su cuenta en www.Caremark.com o en
la aplicacion moévil de Caremark.
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Servicio de farmacia por correo postal de
Caremark

El programa de medicamentos recetados del Plan Estatal
de Saludy SilverScript ofrecen entrega a domicilio de
suministros de medicamentos recetados para 90 dias

a través del servicio de farmacia por correo postal de
Caremark.

Cuando utiliza este servicio, recibe el mismo descuento en
los mismos medicamentos recetados aprobados por la FDA
que recibiria en la red Retail90.

Es posible que algunas sustancias controladas no se puedan
pedir por correo postal. Llame a Caremark al 833.291.3646
antes de enviar su receta para determinar si el medicamento
esta disponible. Una vez mas, asegurese de pedirle a su
médico que le recete un suministro para 90 dias.

Para hacer un pedido, inicie sesion en www.Caremark.com
o en la aplicacion movil de Caremark. Su compra por correo
postal se entregara en su domicilio, normalmente, en un
plazo de 10 a 14 dias habiles.

Plan estandar y plan suplementario de Medicare
Los copagos para un suministro de hasta 90 dias son:

*  Nivel 1: $32
* Nivel 2: $115
* Nivel 3: $192

Plan de ahorros

Cuando pide sus medicamentos recetados por correo
postal, usted paga el monto total permitido. Sin embargo,
generalmente, el costo de un suministro para 90 dias es
menor si utiliza la red Retail90 o el servicio de farmacia por
correo postal de Caremark.

Como pedir medicamentos por correo postal
1. Pidale a sumédico que haga la receta fisica o

electrénica para suministros de 90 dias, con
reabastecimientos, segun corresponda. También
puede pedir que le receten una dosis para 30 dias, la
cual puede adquirir en una farmacia para poder usar
el medicamento mientras se lo envian por correo
postal.

2. Pidale a sumédico que envie la receta por correo
electrénico al servicio de farmacia por correo postal
de Caremark. Puede pagar con cheque, giro postal
o con las principales tarjetas de crédito. Si desea
pagar con tarjeta de crédito, considere inscribirse
en el programa de pago automatico de Caremark.
Siya cred una cuenta en Caremark, puede indicar
el método de pago por adelantado y Caremark le
enviara un correo electrénico cuando reciba su nueva
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receta y pueda comenzar a dispensarla. También
puede llenar un formulario de pedidos con entrega
a domicilio en peba.sc.gov/forms, en la seccién
“Prescription benefits” (Beneficios de medicamentos
recetados). Envie por correo la receta, el formulario
de pedido y el pago a Caremark a la direccién en el
formulario.

Como abastecer una receta por fax

1. Pidale a sumédico que emita una nueva receta
fisica o electrénica para suministros de 90 dias,
con reabastecimientos, segun corresponda, y dele
su numero de identificacion de miembro, que se
encuentra en la parte delantera de su tarjeta del
programa de medicamentos recetados del Plan de
Salud Estatal.

2. Pidale a sumédico que envie la receta por fax al
800.378.0323.

Si su médico tiene preguntas sobre el envio de su receta por
fax, puede llamar a Caremark al 800.378.5697 o a SilverScript
al 800.459.1907.

Copagos por recetas médicasy lista de
medicamentos aprobados

Los miembros cubiertos por el plan estandary por
SilverScript pagan copagos por los medicamentos.

Todos los medicamentos se clasifican por niveles que
determinan el copago de los miembros. Caremark elabora
la lista de medicamentos aprobados (o cubiertos) y
preferidos. La inclusion del medicamento en la lista de
farmacos aprobados determina el nivel de copago por el
medicamento y, en algunos casos, si un marca concreta
esta cubierta o no. El comité independiente de médicos

y farmacéuticos de Caremark revisa continuamente los
medicamentos con el objetivo de garantizar el acceso de los
miembros a las terapias necesarias, al tiempo que se logra el
menor costo neto para el plan.

Nivel 1: genéricos

Copago de $13

Los medicamentos genéricos pueden diferir en color,
tamafo o forma, pero la FDA exige que los ingredientes
activos sean quimicamente equivalentes a los de los
medicamentos de marca y que tengan la misma potencia,
purezay calidad. Dado que los medicamentos genéricos
tienen un copago mas bajo, normalmente, usted obtiene
los mismos beneficios para la salud por menos dinero.
Pidale a su médico que marque “Se permite la sustitucion”
en la receta. Si no es asi, el farmacéutico tendra que
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proporcionarle el medicamento de marca si ese es el que su
médico le receté.

Nivel 2: medicamentos de marca
preferidos

Copago de $46

Estos medicamentos de marcas preferidos cuestan mas
que los genéricos. Los medicamentos clasificados como de
nivel 2 pueden actualizarse a lo largo del afio.

Nivel 3: medicamentos de marca no
preferidos

Copago de $77

Estos medicamentos de marca no preferidos tienen el
copago mas alto.

Consulte la lista de medicamentos por nivel en su cuenta en
www.Caremark.com o en la aplicacion mévil de Caremark.

Medicamentos no incluidos en la lista de
farmacos aprobados

La PEBA adopta la lista de medicamentos aprobados por
Caremark. Solo en el programa de medicamentos recetados
del Plan de Salud Estatal, hay ciertas marcas de productos
en categorias terapéuticas altamente intercambiables

gue no estan cubiertas. Esto no aplica para los miembros
principales de Medicare inscritos en SilverScript. En cada una
de estas categorias hay productos preferidos cubiertos. Si

le recetan un medicamento no cubierto o no preferido, le
recomendamos que hable con su médico para que le recete
medicamentos preferidos. Como miembro del Plan de
Salud Estatal, usted sigue teniendo acceso a medicamentos
comparables cubiertos por el plan.

Politica de pagar la diferencia

Si usted compra un medicamento de marca cuando existe
un equivalente genérico aprobado por la FDA, el plan solo
pagara el monto permitido para el equivalente genérico.
Esta politica de pagar la diferencia aplica incluso si su
médico receta el medicamento como “Dispensar segun la
receta” o “No sustituir”.

Como miembro del plan estandar o del plan suplementario
de Medicare', si compra un medicamento de nivel 2 0 3 en
lugar del nivel 1, se le cobrara el copago del genérico mas la
diferencia entre los montos permitidos para el medicamento
de marcay el genérico.

Si el monto total es menor que el copago de nivel 2 o
nivel 3, usted pagara el copago de marca. Solo el copago

1 La politica de pagar la diferencia no se aplica a los miembros
cubiertos por SilverScript, el programa de la Part D de Medicare del
Plan de Salud Estatal.
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del medicamento de nivel 1 se aplicara al maximo anual de
copago por medicamentos recetados.

Los miembros del plan de ahorros no pagan copagos. Sin
embargo, suelen ahorrar dinero comprando medicamentos
genéricos, ya que estos suelen ser mas baratos. Con el plan
de ahorros, si usted compra un medicamento de nivel 2 o
3 en lugar del nivel 1, solo se aplicara el monto permitido
para el medicamento genérico hacia su deducible. Una vez
que alcance su deducible, solo el 20 % del monto permitido
para el medicamento genérico se aplicara a su maximo de
coseguro.

Los ejemplos siguientes muestran cémo funciona la
politica de pagar la diferencia en los planes estandary
suplementario de Medicare.

Esto es lo que usted paga por un medicamento de nivel 2
cuando no hay un medicamento de nivel 1 disponible.

Nivel 1 Nivel 2

Monto pernitido por

medicamento 3125
Copago genérico N/A
Su pago total? $46

Esto es lo que paga por un medicamento de nivel 2 cuando
hay un medicamento de nivel 1 disponible.

Nivel 1 Nivel 2

Monto pernitido por

medicamento $65 $125
Copago genérico $13 N/A
Importe que pagara si elige $13

el medicamento genérico

Su pago total® $73

Programas de farmacias especializadas

Farmacia especializada es un término que hace referencia
a determinados medicamentos que presentan algunas o
todas las siguientes caracteristicas:

+ el costo extremadamente alto y el medicamento es
necesario para un porcentaje relativamente pequefio
de la poblacion;

+ es complejo de fabricar, y

* requiere un manejo y una administracion especiales.

Los miembros que surtan recetas de medicamentos
especializados deben utilizar la red especializada acreditada
y personalizada del plan.* La red incluye farmacias
especializadas independientes de Carolina de Sur,

2 Usted solo paga el copago de marca.

3 Usted paga el copago del genérico mas la diferencia entre el monto
permitido para los medicamentos genéricos y los de marca.

4 Algunos medicamentos especializados administrados en el
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farmacias acreditadas y CVS Specialty, la farmacia
especializada de Caremark. Los medicamentos
especializados estan limitados a un suministro de 30 dias
por receta. Para mas informacion, los pacientes que
necesiten medicamentos especializados deben ponerse en
contacto con Caremark a través del 866.814.5506.

Revisiones de cobertura

A veces, una receta médica no es suficiente para determinar
si el Plan de Salud Estatal cubre el medicamento. Cuando
se necesita mas informacién para determinar cémo se
cubre un medicamento, Caremark inicia una revision de la
cobertura para obtener mas datos. Si se decide cubrir el
medicamento, usted pagara el copago correspondiente.

El Plan Estatal de Salud hace revisiones de cobertura para
garantizar el uso seguro y eficaz de los medicamentos
recetados y fomentar el uso de alternativas de menor costo,
cuando sea posible. Hay tres tipos basicos de revisiones de
cobertura.

Autorizacién previa

El Plan de Salud Estatal cubre ciertos medicamentos solo si
se recetan para determinados usos. Estos medicamentos
deben ser autorizados previamente, o el plan no los cubrira.
Es posible que el plan no cubra otros medicamentos si
existen alternativas seguras y eficaces de menor costo. Para
averiguar si un medicamento requiere autorizacién previa

u otro tipo de revisidén de cobertura, inicie sesion en su
cuenta en www.Caremark.com o en la aplicaciéon movil de
Caremark. Si el medicamento recetado requiere autorizacion
previa, usted, su médico o su farmacéutico pueden iniciar el
proceso de revision llamando a Caremark al 800.294.5979.

Gestion de la cantidad de medicamentos

La FDA tiene directrices de seguridad y eficacia que incluyen
limites cuantitativos para determinados medicamentos. Si se
le receta una cantidad de un medicamento que no se ajusta
a estas pautas, el plan puede cubrir una cantidad menor del
medicamento. Usted, su médico o su farmacéutico pueden
contactar a Caremark a través del 800.294.5979 e iniciar el
proceso de revision de la cobertura para ver si se permite
una mayor cantidad del medicamento.

Terapia escalonada

El proceso de terapia escalonada esta disefiado para
fomentar el uso de medicamentos genéricos y de venta libre
que son alternativas a algunos medicamentos de marca de
alto volumen y alto precio. Si usted o su médico consideran

consultorio de un proveedor pueden requerir autorizacién previa.
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que no debe usar el medicamento de menor costo, es
posible que su receta requiera autorizacién previa o que
esté cubierta bajo la tarifa del nivel 3.

Usted o su médico pueden solicitar una revisién de la
cobertura llamando a Caremark al 800.294.5979. Como
parte de este proceso, es posible que se le exija probary no
tener éxito con el medicamento de menor costo. Si, como
resultado de la revisién, se aprueba el medicamento, se
cubrird en el nivel adecuado. Si se deniega la aprobacion,

el plan no cubrira el medicamento. Para mas informacion,
llame a Caremark al 800.294.5979.

Recetas compuestas

Un medicamento que requiere que un farmacéutico mezcle
dos 0 mas farmacos, segln la receta de un médico, se
conoce como receta compuesta cuando dicho medicamento
no se puede obtener de un fabricante. Para estar cubierta,
la receta debe ser médicamente necesaria y haber sido
estudiada para su uso con este tipo de preparacion.
También debe comprarse en una farmacia participante de la
red.

Para asegurarse de que su medicamento compuesto esté
cubierto por el plan, su farmacéutico debe enviar la receta
por via electrénica a Caremark. Si uno de los ingredientes
del compuesto no esta cubierto, el medicamento compuesto
no estara cubierto por el plan. El farmacéutico recibira
informacion sobre la cobertura de los ingredientes y,

en algunas situaciones, podra sustituirlos por otros
ingredientes cubiertos para crear el compuesto. Si su
compuesto no esta cubierto, le recomendamos que consulte
con su médico sobre los medicamentos disponibles en el
mercado.

Coordinacion de beneficios

Todos los beneficios del Plan de Salud Estatal, incluidos los
beneficios de medicamentos recetados, estan sujetos a la
coordinacién de beneficios, un proceso que se utiliza para
garantizar que una persona cubierta por mas de un plan
de seguro no reciba mas de un reembolso por los mismos
gastos. Con la coordinacién de beneficios, el plan principal
es el plan que paga primero. el plan secundario paga
después del plan principal. Consulte la pagina 39 para mas
informacion sobre la coordinacién de beneficios.

Cobertura de Medicare de medicamentos
autoadministrados durante una estancia
hospitalaria de observacién

Los servicios de observacion hospitalaria ambulatoria son
aquellos que se reciben en un hospital mientras el médico
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decide siingresa al paciente o le da el alta. Los pacientes
pueden recibir servicios de observacion en el servicio

de urgencias o en otra area del hospital. La observacion
puede durar hasta 72 horas. Medicare cubre los servicios

de observacion en virtud de la Parte B de Medicare. Por
motivos de seguridad, muchos hospitales tienen politicas
que no les permiten a los pacientes traer medicamentos
recetados o de otro tipo de sus hogares. Estos
medicamentos se consideran farmacos autoadministrados y
Medicare los define como farmacos que un paciente tomaria
por via oral o se administraria a si mismo, e incluyen, entre
otros, medicamentos orales, insulina, colirios y tratamientos
topicos. Los medicamentos autoadministrados no estan
cubiertos por la Parte B de Medicare.

A un miembro elegible para Medicare que haya tenido

una estancia hospitalaria de observacion se le pueden
denegar los gastos de medicamentos autoadministrados

en virtud de la Parte B de Medicare. Los medicamentos
autoadministrados podrian estar cubiertos por los
beneficios de medicamentos con recetas para los miembros
del plan suplementario de Medicare y los jubilados
primarios de Medicare cubiertos por el plan Carve-out. Si
Medicare rechaza los medicamentos autoadministrados
por no estar cubiertos por la Parte B de Medicare durante
una estancia hospitalaria de observacién, los miembros
pueden presentar una reclamacion en papel para obtener
el reembolso en virtud de los beneficios de recetas médicas.
El reclamo se pagara segun la tarifa de la red de farmacias
(monto permitido) y es posible que no cubra el monto total
facturado al miembro.

Exclusiones

Algunos medicamentos recetados, como aquellos que no
aparecen en lista de medicamentos aprobados y preferidos,
no estan cubiertos por el plan.

Algunos medicamentos cubiertos, como la insulina y otros

medicamentos autoinyectables que se administran en el

hogar, estan sujetos a exclusiones y limitaciones del plan

cuando se utiliza una farmacia de la red.

Los medicamentos recetados asociados con tratamientos

para la infertilidad tienen una tarifa de coseguro diferente.

Consulte la pagina 57 para mas informacion sobre los

tratamientos de infertilidad.

Ejemplos de otros medicamentos que no estan cubiertos:
+ medicamentos en fase |, Il o lll de ensayo de la FDA;
+ medicamentos recetados para bajar de peso, y

+ medicamentos recetados por un proveedor que perdié
sus privilegios de prescripcion en virtud del plan.
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Medicamentos que no estan cubiertos por el plan de
ahorros, pero si por el plan estandar:

« antihistaminicos no sedantes, y

+ medicamentos para la disfuncion eréctil.

Beneficios de recetas médicas, basados en
el valor, sin costo alguno para usted

Los siguientes articulos estan cubiertos por el Plan de Salud
Estatal si se obtienen en una farmacia de la red, y son gratis
para algunos miembros principales del Plan de Salud Estatal:

« Anticonceptivos para titulares de pélizas, cdnyuges e
hijos dependientes cubiertos.

+ Algunos medicamentos recetados especificos para
dejar de fumar.

+ Vacunas para adultos, incluida la vacuna contra la
gripe, segun lo recomendado por los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades. Consulte
la pagina 46 para mas informacién sobre las vacunas
para adultos.

Como hacer una reclamacion por
medicamentos recetados

Si no muestra su tarjeta de beneficios de medicamentos
recetados en una farmacia participante en los Estados Unidos,
0 si esta inscrito en el programa de medicamentos recetados
del Plan de Salud Estatal o en SilverScript y tiene gastos por
medicamentos recetados mientras viaja fuera de los Estados
Unidos, usted debe pagar el precio minorista completo por su
receta y luego puede presentar una reclamacion a Caremark
para solicitar el reembolso. Después de alcanzar su deducible,
si corresponde, su reembolso se limitara al monto permitido
por el plan, menos el copago o coseguro, si lo hubiera. Su
reembolso podria ser inferior a lo que pagd de su bolsillo.
Caremark debe recibir las reclamaciones antes del plazo de
un afio a partir de la fecha del servicio.

Para presentar una reclamacién por los gastos de
medicamentos recetados incurridos en una farmacia
participante o fuera de los Estados Unidos, complete el
Formulario de reclamacién de reembolsos por medicamentos
recetados de Caremark. El formulario esta disponible en
peba.sc.gov/forms.

También puede solicitar una copia llamando a Caremark al
833.291.3646.

Si esta inscrito en el programa de medicamentos recetados
del Plan de Salud Estatal, envie el formulario con los recibos
de sus recetas a:

Caremark
P.O. Box 52136
Phoenix, AZ 85072-2136
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Si esta inscrito en SilverScript, envie el formulario con los
recibos de sus recetas a:

SilverScript Insurance Company
Prescription Drug Plans
Medicare Part D Paper Claim
P.O. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066

Recuerde que no se pagaran los beneficios si utiliza una
farmacia no participante en los Estados Unidos.

Apelaciones

Si Caremark deniega la autorizacién previa o la cobertura
de su medicamento, se le informara de inmediato. Si tiene
preguntas sobre la decisién, consulte la informacién de
este capitulo. Usted o su médico también pueden llamar a
Caremark para obtener una explicacion. Si la decision de
Caremark fue una denegacién no clinica, puede apelar ante
la PEBA tal y como se describe en la pagina siguiente.

Primera reconsideracion de la denegacion
clinica
Si la decision de Caremark fue denegada por motivos

clinicos y usted cree que la decision fue incorrecta, puede
solicitarle a Caremark que vuelva a examinar su decision.

Su primera solicitud de revision clinica se debe enviar por
escrito en un plazo de 90 dias tras el aviso de la decisién a:

Plan de Salud Estatal
Fax: 866.443.1172

SilverScript
Fax: 855.633.7673

o a la direccion postal:

SilverScript Insurance Company

Prescription Drug Plans Coverage Decisions and Appeals
Department

P.O. Box 52000, MC 109

Phoenix, AZ 85072-2000

Atencion al cliente: 833.293.4859

Debe incluir las razones por las que se debe aprobar la
autorizacién previa o cobertura. También puede solicitar
una revision clinica urgente.

Caremark comunicara su decisién en un plazo de 60 dias
tras recibir su primera solicitud de revisiéon clinica. Si se
solicita la historia clinica, la decisidon se comunicara en un
plazo de 30 dias tras recibir la informacion solicitada. Si la
informacion no se recibe en un plazo de 30 dias a partir de
la solicitud de Caremark, la decisién se tomara en funcién
de la informacién disponible en ese momento. Caremark le
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enviara una decision por escrito con los motivos especificos
de su decision.

Segunda reconsideracion de la denegacion
clinica

Si, tras su revision clinica inicial, Caremark, deniega la
solicitud del titular de la pdliza, el titular tiene derecho a
solicitar una segunda revision clinica. Su solicitud de una
segunda revisién clinica se debe enviar por escrito en un
plazo de 90 dias tras el aviso de la decision a:

Plan de Salud Estatal
Fax: 866.443.1172
SilverScript

Fax: 855.633.7673

0 a la direccién postal:

SilverScript Insurance Company

Prescription Drug Plans Coverage Decisions and Appeals
Department

P.O. Box 52000, MC 109

Phoenix, AZ 85072-2000

Atencion al cliente: 833.293.4859

Debe incluir las razones por las que se debe aprobar la
autorizacién previa o cobertura. También puede solicitar
una revision clinica urgente.

Caremark comunicara su decision en un plazo de 60 dias
tras recibir su primera solicitud de revision clinica. Si se
solicita la historia clinica, la decisién se comunicara en un
plazo de 30 dias tras recibir la informacion solicitada. Si la
informacion no se recibe en un plazo de 30 dias a partir de
la solicitud de Caremark, la decision se tomara en funcién
de la informacion disponible en ese momento. Caremark le
enviara una decision por escrito con los motivos especificos
de su decision.
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Apelaciones ante la PEBA

Si aln no esta conforme después de que Caremark haya
completado su proceso de revisién, puede solicitarle a la
PEBA que revise el asunto. Enviele a la PEBA un Formulario
de apelacién en un plazo de 90 dias a partir del aviso de
Caremark sobre la denegacién definitiva de su apelacién.
Incluya una copia de las denegaciones anteriores con su
apelacion ante la PEBA. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

o a la direccién postal:

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion esta relacionada con un embarazo, un hijo
recién nacido o la autorizacién previa de un tratamiento

o medicamento que salva vidas, puede enviar un
Formulario de apelacién a la PEBA por correo electrénico a

urgentappeals@peba.sc.gov.

Las apelaciones solo las puede hacer la persona cubierta en
cuestion, su representante legal (que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos o
de productos farmacéuticos, un empleador o representante/
agente de cualquiera de los anteriores) o un abogado con
licencia para ejercer en Carolina del Sur. La PEBA hara

todo lo posible por tramitar su apelacién en un plazo de

180 dias a partir de la fecha en que reciba su reclamacion de
Caremark, tal y como se indica en el plan. Sin embargo, este
plazo se puede extender si se solicita material adicional o si
usted pide una prérroga. La PEBA le enviara actualizaciones
periddicas sobre el estatus de su revisién. Usted recibird una
resolucién por escrito cuando la PEBA haya completado la
revision de su apelacion.

Si la PEBA mantiene la denegacion, usted tiene 30 dias para
solicitar una revisién judicial en un Tribunal Administrativo,
segun lo dispuesto en las secciones 1-11-710 y 1-23-380

del Codigo de Leyes de Carolina del Sur, en su versién
modificada.
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Usted tiene dos opciones de cobertura dental: Dental Plus
o Basic Dental. Elija el plan que mejor se adapte a sus
necesidades. Debe decidir entre el plan Dental Plus y Basic
Dental, no puede elegir ambos. Si escoge Dental Plus, lo
inscribiremos automaticamente en ambos planes.

Dental Plus paga mas y tiene primas mas altas y costos de
bolsillo mas bajos. Basic Dental paga menos y tiene primas
mas bajas y costos de bolsillo mas altos. Los miembros
pueden inscribirse o darse de baja de los planes Dental Plus
y Basic Dental:

+ Durante la inscripcién inicial en los programas de
seguros de la PEBA.

« Durante un periodo de inscripcién abierta en un
afio impar. Las dos préoximas oportunidades para
inscribirse seran en octubre del 2027 y del 2029.

* Enun plazo de 31 dias a partir de una situacion
especial de elegibilidad. Las situaciones especiales de
elegibilidad se explican en la pagina 19.

Recursos en linea

La informacién sobre los planes Dental Plus y Basic Dental
estd en el sitio web de BlueCross BlueShield de Carolina
del Sur, StateSC.SouthCarolinaBlues.com, y esta disefiada
para los titulares de péliza de la PEBA. Inicie sesién como
miembro de My Health Toolkit, para:

+ Suscribirse para recibir explicaciones de beneficios por
via electrénica.

« Encontrar proveedores de la red Dental Plus en la
seccion “Find a Dentist” (Encuentre un dentista).

* Visitar el centro de recursos dentales (en la pestafia
“Coverage Information” de la pagina de inicio,
seleccione “Dental”).

* Revisar su elegibilidad y sus beneficios.
« Ver las reclamaciones y las explicaciones de beneficios.
* Revisar los presupuestos de tratamientos.

* Reportar otra cobertura dental.

Clases de tratamiento

La cobertura dental ofrece cuatro clases de tratamiento. Los
detalles sobre los beneficios de cada clase se encuentran en
la tabla de la pagina 79.
+ Clase I: Exdmenes diagnosticos y preventivos; limpieza
y raspado dental; tratamiento con flGor; mantenedores
de espacio (hijo); radiografias.

« Clase Il: Empastes basicos; extracciones; cirugia
oral; endodoncia (tratamientos de conducto);
procedimientos periodontales.

+ Clase lll: Prétesis dentales; incrustaciones, coronas,
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puentes, dentaduras postizas, implantes, reparacion de
aparatos protésicos.

+ Clase IV: Ortodoncia. Limitado a los hijos cubiertos
menores de 18 afios. La correccion de maloclusion
consiste en servicios de diagnéstico (incluidos modelos
y radiografias) y tratamiento activo (incluidos 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 dentro de la red no pueden
cobrarle la diferencia entre lo que ellos cobren y el monto
permitido. El beneficio maximo anual para una persona
cubierta por el plan Dental Plus es de $2,000. No todos

los procedimientos dentales estan cubiertos. Usted sera
responsable de cualquier cargo relacionado con los servicios
no cubiertos. Con Dental Plus, recibira explicaciones de
beneficios adicionales. Consulte la pagina 80 para mas
informacion.

Consulte la tabla de la pagina 79 para mas informacion.

Red del plan Dental Plus

BlueCross hace acuerdos con los dentistas de Carolina del
Sur para que participen en la red del plan Dental Plus y
acepten el menor de sus honorarios habituales o el monto
negociado permitido.

Los montos permitidos pueden variar segun la red

de dentistas y/o la ubicacién fisica del dentista. Usted
Unicamente es responsable de los deducibles y coseguros,
ademas de los servicios no cubiertos prestados por un
dentista dentro de la red que haya aceptado el acuerdo de
BlueCross. Para obtener una lista de dentistas dentro de

la red, visite StateSC.SouthCarolinaBlues.com y seleccione
“Find a Doctor” (Buscar un médico) y, luego, “Find a Dentist”
(Buscar un dentista).

Si su dentista no pertenece a la red, sus beneficios bajo el
plan Dental Plus no se reduciran. Usted serd responsable de
los deducibles y coseguros, ademas de 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 existe una red para Basic Dental. Por lo tanto,
los proveedores pueden cobrarle la diferencia entre lo que
ellos cobren y el monto permitido.

Los beneficios de Basic Dental se pagan segun los montos
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permitidos para cada procedimiento dental que figura en la
lista de procedimientos dentales y montos permitidos del
plan, que se encuentra en StateSC.SouthCarolinaBlues.com,
en la seccién “Dental” y luego “Basic Dental”. El beneficio
maximo anual 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 80 para mas informacion.

Consulte la tabla de la pagina 79 para mas informacion.

Disposiciones especiales de la cobertura
de Basic Dental

Formas alternativas de tratamiento

Si usted o su dentista eligen un tratamiento mas costoso

o personalizado, el plan cubrira el procedimiento menos
costoso que sea coherente con las normas profesionales
adecuadas de atencién dental. Para determinar los
beneficios o las denegaciones, BlueCross utiliza guias
basadas en los servicios usuales y habitualmente brindados,
asi como en los estandares de la atencion dental. Su
dentista puede cobrarle la diferencia entre lo que cobra por
el procedimiento mas costoso y lo que el plan cubre por el
procedimiento alternativo. Usted no puede aplicar el pago
del procedimiento alternativo al costo del procedimiento
mas caro si este Ultimo no es un beneficio cubierto.

Un ejemplo de cudndo puede aplicarse un procedimiento
menos costoso es cuando la porcelana fundida sobre una
corona con base metalica predominante es menos costosa
que la porcelana fundida sobre una corona de metal noble.

Presupuestos para tratamientos

Aunque no es obligatorio, la PEBA le recomienda que
obtenga un presupuesto para tratamientos dentales
importantes que no sean de urgencia. Para ello, usted y

su dentista deben completar un formulario de reclamacién
dental antes de que se haga cualquier trabajo. El formulario
se encuentra en peba.sc.gov/forms. El formulario
completado debe incluir una lista de los servicios que se
prestarany el costo de cada uno.

Envie por correo el formulario de reclamacion a:

BlueCross BlueShield of South Carolina

Attn: State Dental Unit

P.O. Box 100300

Columbia, SC 29202

Un tratamiento de urgencia no necesita presupuesto previo.

Usted y su dentista recibiran un presupuesto previo al
tratamiento, en el que se indicaran los gastos que su plan
dental cubrira. Este formulario se puede utilizar para
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solicitar el pago una vez finalizado el trabajo. Solo tiene que
indicar la(s) fecha(s) de servicio, pedirle a su dentista que
firme el formulario y enviarselo a BlueCross. Su presupuesto
previo al tratamiento tiene una validez de 90 dias a partir

de la fecha del formulario. La fecha real del servicio podria
afectar el pago permitido. Por ejemplo, si ya alcanzo su pago
maximo anual cuando se realiza el servicio o si ya no tiene
cobertura dental, no recibira el importe que se aprobé en el
presupuesto.

Si Basic Dental es su seguro secundario, el presupuesto
previo al tratamiento no reflejara el pago coordinado
estimado, ya que BlueCross no sabra cuanto pagara su
seguro principal.

Para determinar el monto permitido para un procedimiento,
pidale a su dentista el codigo del procedimiento y llame

al servicio de atencién al cliente dental de BlueCross al
888.214.6230 o al 803.264.7323.
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Comparacion entre Dental Plus y Basic Dental

Diagnéstico y
prevencién
Examenes,
limpiezas,
rayos X

Basic
Empastes, cirugia
oral, endodoncias

Protesis dentales
Coronas, puentes,
dentaduras
postizas, implantes

Ortodoncia?
Limitado a hijos
cubiertos menores
de 18 afos

Pago maximo

Dental Plus

Basic Dental

Usted no paga ningun deducible. El plan pagara
el 100 % de un monto permitido mas alto. Un
proveedor dentro de la red no puede cobrarle
la diferencia entre lo que él cobre y el monto
permitido.

Usted paga un deducible de hasta $25 por
persona.! El plan pagara el 80 % del monto
permitido mas alto. Un proveedor dentro de la
red no puede cobrarle la diferencia entre lo
que él cobre y el monto permitido.

Usted paga hasta un deducible de $25 por
persona.' El plan pagara el 50 % de un monto
permitido mas alto. Un proveedor dentro de la
red no puede cobrarle la diferencia entre lo
que él cobre y el monto permitido.

Usted no paga ningun deducible. Hay un
beneficio vitalicio de $1,000 por cada hijo
cubierto.

$2,000 por persona, al afio, para servicios de
diagnostico y preventivos, basicos y de protesis
dentales.?

Ejemplos de comparacion de planes

Escenario 1: Chequeo de rutina

Usted no paga ningun deducible. El plan pagara
el 100 % de un monto permitido mas bajo. Un
proveedor puede cobrarle la diferencia entre
lo que él cobre y el monto permitido.

Usted paga hasta un deducible de $25 por
persona.' El plan pagara el 80 % de un monto
permitido mas bajo. Un proveedor puede
cobrarle la diferencia entre lo que él cobrey el
monto permitido.

Usted paga hasta un deducible de $25 por
persona.' El plan pagara el 50 % de un monto
permitido mas bajo. Un proveedor puede
cobrarle la diferencia entre lo que él cobre y el
monto permitido.

Usted no paga ningun deducible. Hay un
beneficio vitalicio de $1,000 por cada hijo
cubierto.

$1,000 por persona, al afio, para servicios de
diagnostico y preventivos, servicios basicos y
servicios de protesis dentales.

Incluye examen, cuatro radiografias de aleta de mordida y limpieza para adultos.

Dental Plus

Dental Plus

(dentro de la red) (fuera de la red) Basic Dental
Cargo inicial del dentista $235.00 $235.00 $235.00
Monto permitido* $145.00 $180.00 $75.00
Importe pagado por el plan (100 %) $145.00 $180.00 $75.00
Su coseguro (0 %) $0.00 $0.00 $0.00
$90.00
Diferencia entre el monto permitido y el cargo El dentista absorbe $55.00 $160.00
este monto
$55.00 $160.00
Usted paga $0.00 Diferencia entre el Diferencia entre el
monto permitidoy el monto permitido y el
cargo cargo
1 Sirecibe servicios basicos o de protesis dentales, solo pagara un deducible. El deducible esta limitado a tres por familia, por afio.
2 Hay un beneficio maximo de por vida de $1,000 por cada hijo cubierto, independientemente del plan o del afio del plan.
3 El pago méaximo de $2,000 incluye los pagos realizados tanto por Dental Plus como por Basic Dental.
4 Los montos permitidos pueden variar segun la red de dentistas y/o la ubicacion fisica del dentista.
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Escenario 2: Empastes de amalgama de dos superficies

Dental Plus Dental Plus

(dentro de la red) (fuera de la red) Basic Dental
Cargo inicial del dentista $190.00 $190.00 $190.00
Monto permitido>® $145.00 $177.00 $44.80
Importe pagado por el plan (80 %) $116.00 $141.60 $35.84
Su coseguro (20 %) $29.00 $35.40 $8.96
$45.00
Diferencia entre el monto permitido y el cargo El dentista absorbe $13.00 $145.20
este monto

$48.40 20 % $154.16 20 %
Usted paga $29.00 de coseguro mas de coseguro mas

la diferencia la diferencia

5 Los montos permitidos pueden variar segun la red de dentistas y/o la ubicacion fisica del dentista.
6 El ejemplo supone que alcanzé el deducible anual de $25.

Exclusiones: servicios dentales no cubiertos

El documento del Plan de Beneficios del Seguro Dental
Colectivo enumera todas las exclusiones y se encuentra
en peba.sc.gov/publications bajo la seccion “Dental”. La
siguiente lista incluye muchas de las exclusiones.

Beneficios generales no ofrecidos
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Tratamiento recibido de un proveedor que no es un
dentista autorizado. La limpieza o el raspado dental
realizado por un higienista dental con licencia para
ejercer estan cubiertos cuando se lleva a cabo bajo la
supervision y direccién de un dentista.

Servicios que exceden el alcance de la licencia de
dentista.

Servicios prestados por un dentista que sea familiar
de la persona cubierta, o servicios por los cuales no se
haya cobrado previamente a la persona cubierta o por
los que esta no le haya pagado al dentista.

Servicios o suministros dentales prestados antes de
la fecha en que usted es elegible para la cobertura del
plan.

Cargos realizados directamente a una persona cubierta
por un dentista por concepto de suministros dentales
(es decir, cepillo de dientes manual o eléctrico,
enjuague bucal o hilo dental).

Servicios no dentales, como citas perdidas y llenar
formularios de reclamacion.

Asesoramiento nutricional para el control de
enfermedades dentales, educacion sobre higiene bucal
0 en cuidados dentales preventivos.

Servicios y suministros por los que no se cobra ni

se exigiria ningun pago si la persona no tuviera este
beneficio, incluidos los gastos no facturables segun el
plan de seguro principal de la persona.

Servicios 0 suministros no reconocidos como
practicas dentales aceptables por la Asociacién Dental
Americana.

Beneficios cubiertos por otro plan

Tratamiento al que tiene derecho la persona cubierta
en virtud de cualquier ley de indemnizacion por
accidentes laborales.

Servicios o suministros cubiertos por las fuerzas
armadas de un gobierno.

Servicios dentales para el tratamiento de lesiones
como consecuencia de un accidente sufrido 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 de servicios dentales para
dientes naturales y artificiales, dentaduras postizas,
puentes, etc., que sean necesarios debido a la pérdida
de dientes como consecuencia de tratamientos contra
el cancer o como resultado de un defecto congénito,
estan cubiertos por el plan de salud del miembro.
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Procedimientos especificos no cubiertos

Mantenedores de espacio para dientes temporales
(primarios o de leche) perdidos si la persona cubierta
tiene 19 afios 0 mas.

Servicios o suministros de investigacién o
experimentales.

Cualquier servicio o cargo por un servicio que no sea
médicamente necesario.

Incrustaciones o coronas, cuando se utilizan con fines
preventivos o estéticos, o debido a erosion, abrasién o
atricion.

Servicios y suministros con fines cosméticos o
estéticos, incluidos los gastos de personalizacion

o caracterizacion de prétesis dentales, excepto los
tratamientos de ortodoncia previstos en este plan.

Terapia miofuncional (es decir, correccién del empuje
lingual).

Aparatos o terapia para la correccion o el tratamiento
del sindrome de la articulacién temporomandibular.

Servicios para modificar la dimensién vertical.
Férulas, incluyendo pilares adicionales para puentes.

Servicios para pruebas y examenes de laboratorio,
incluyendo, entre otros, cultivos bacterianos

para determinar agentes patologicos, pruebas de
susceptibilidad a las caries (destruccién de dientes o
huesos), cultivos virales, muestras de saliva, pruebas
genéticas, fotografias diagndsticas y examenes
histopatolégicos.

Recubrimiento pulpar, directo o indirecto (excluyendo
la restauracion final).

Ferulizacién provisional intracoronaria y extracoronaria
(corona).

Trasplante dental o reposicionamiento quirdrgico de
dientes.

Ajuste oclusal (completo). Las férulas oclusales estan
cubiertas para determinadas afecciones. El proveedor
debera presentar los registros de la consulta y una
fotografia de las superficies oclusales que muestren
patrones de desgaste junto con la solicitud para que el
consultor dental las revise.

Procedimientos temporales, como empastes o coronas
temporales.

Procedimientos de rebase.
Dispositivos de alivio de estrés.
Aditamentos de precision.

Procedimientos que se realizan el mismo diay se
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consideran parte de un tratamiento mas definitivo (por
ejemplo, una radiografia tomada el mismo dia).

Incrustaciones (metal colado, composite, resina,
porcelana, ceramica). Los beneficios para las
incrustaciones se basan en el monto permitido de una
restauracién alternativa con amalgama.
Gingivectomia/gingivoplastia realizada junto con, o con
el fin de, colocar restauraciones.

Aplicacion tépica de selladores, por diente, para
pacientes mayores de 16 afios.

Tomografias computarizadas (TC), tomografias axiales
computarizadas (TAC), resonancias magnéticas (RM) o
cualquier servicio relacionado.

Beneficios limitados

Mas de dos de estos procedimientos durante cualquier
afio del plan: examen bucal, consultas (deben ser con
un especialista) y profilaxis (limpieza dental).

Mas de dos profilaxis periodontales. (Las profilaxis
periodontales, el raspado o el alisado radicular solo
estan disponibles para los pacientes con antecedentes
de tratamiento o cirugia periodontal). Para los
pacientes con antecedentes de tratamiento/cirugia
periodontal, se permiten cuatro limpiezas al afio (una
combinacion de profilaxis y profilaxis periodontales).

Radiografias de aleta de mordida mas de dos veces
durante cualquier afio del plan, mas de una serie de
radiografias de boca completa o una panoramica

en cualquier periodo de 36 meses, a menos que el
dentista documente que existe una necesidad médica
especial de estos servicios a intervalos mas frecuentes
y dicha necesidad sea aprobada por BlueCross.

Mas de dos aplicaciones tépicas de fldor o barniz
fluorado durante cualquier afio del plan.

Aplicacién topica de selladores para pacientes menores
de 15 afios; el pago se limita a un tratamiento cada tres
afios y se aplica Unicamente a molares permanentes
sin restaurar.

Mas de un tratamiento de conducto radicular en el
mismo diente. El tratamiento adicional (retratamiento)
debe presentarse con el codigo de procedimiento
correspondiente de la Asociacion Dental Americanay la
documentacion de su dentista.

Mas de cuatro cuadrantes en cualquier periodo

de 36 meses de curetaje gingival, gingivectomia,
cirugia 6sea (de hueso) o raspado y alisado radicular
periodontal.

Injertos de reemplazo 6seo realizados en el mismo
sitio mas de una vez en cualquier periodo de 36 meses.
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+ Desbridamiento bucal completo para el tratamiento de
la gingivitis si se realiza mas de una vez en la vida.

+ El acondicionamiento de tejidos para dentaduras
postizas superiores e inferiores se limita a dos veces
por dentadura en cualquier periodo de 36 meses.

+ La aplicacion de medicamentos desensibilizantes se
limita a dos veces por cuadrante al afio, y el Unico
propésito del medicamento utilizado debe ser para
desensibilizar.

«  No mas de una restauracién con composite o
amalgama por superficie en un periodo de 12 meses.

« Sustitucion de restauraciones moldeadas (coronas,
puentes, implantes) o protesis dentales (dentaduras
completas y parciales) en un plazo de cinco afios desde
su colocacién original, a menos que se presenten
pruebas satisfactorias para el administrador de
reclamaciones externo de que: la restauracion
moldeada o la dentadura existente no pueden
repararse; o la dentadura postiza existente es una
dentadura postiza temporal inmediata y es necesario
sustituirla por una dentadura postiza permanente,

y que dicha sustitucién se entrega o se coloca en un
plazo de 12 meses a partir de la fecha de entrega

o colocacién de la dentadura postiza temporal
inmediata.

« Adicion de dientes a un puente parcial removible o
fijo existente, a menos que se presente evidencia
satisfactoria para el tramitador de reclamaciones
externo de que la adicién de dientes es necesaria para
la colocacién inicial de uno o mas dientes naturales.

Beneficios de prétesis y ortodoncia

* No se pagaran beneficios por prétesis dentales (es
decir, coronas, coronas sobre implantes, puentes,
dentaduras parciales o completas) hasta que se
coloquen o se entreguen. Otras exclusiones y
limitaciones para estos servicios incluyen:

* Proétesis dentales (incluidos puentes, coronas e
implantes) y sus ajustes, que se solicitaron mientras
la persona estaba cubierta por el plan, pero que se
entregaron o colocaron mas de 90 dias después de
finalizada la cobertura.

+ Sustitucion de prétesis dentales, mantenedores de
espacio o aparatos de ortodoncia perdidos o robados,
0 gastos por dentaduras postizas o aparatos de
repuesto o duplicados.

+ Sustitucion de aparatos ortodonticos o férulas
oclusales rotas o perdidas.

+ Sustitucion de prétesis dentales existentes, salvo que
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se especifique lo contrario en el documento del plan
dental.

« Tratamiento de ortodoncia para empleados, jubilados,
codnyuges o hijos cubiertos mayores de 19 afios.

+ Pago por tratamiento de ortodoncia superior al
maximo vitalicio.

+ Servicios de ortodoncia después del mes en que un

hijo cubierto deja de ser elegible para la cobertura de
ortodoncia.

« El Unico beneficio de servicios de ortodoncia es el pago
de ortodoncia de por vida de $1,000 por cada hijo
cubierto menor de 18 afios.

Coordinacion de beneficios

Todos los beneficios dentales 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
reciba mas de un reembolso por los mismos gastos. Con la
coordinacién de beneficios, el plan principal paga primero

y el plan secundario paga después del plan principal. Sin
embargo, la suma de los pagos combinados nunca superara
el monto permitido para sus procedimientos dentales
cubiertos.

El monto permitido es el monto que el plan Basic

Dental indica para cada procedimiento en la lista de
procedimientos dentales y montos permitidos en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com. Dental Plus tiene montos
maximos mas altos. Cuando su cobertura dental estatal

es secundaria, esta paga hasta el monto permitido por su
cobertura dental estatal menos lo que pagé el plan principal.

Para garantizar que los beneficios se paguen correctamente,
los afiliados deben completar un cuestionario de
coordinacién de beneficios cada afio. BlueCross no tramitara
ni pagara reclamaciones hasta que no reciba su informacién.
Inicie sesién en su cuenta de My Health Toolkit para
actualizar esta informacion.

Ciertos procedimientos quirurgicos orales estan cubiertos
por el Plan de Salud Estatal y los planes dentales. La mas
comun de ellas es la extraccion quirurgica de dientes
retenidos. Los beneficios se aplican en virtud del Plan de
Salud Estatal y luego se coordinan segun los planes Dental
Plus y Basic Dental si el titular de la pdliza esta cubierto por
un plan dental. El monto pagado en virtud del plan dental
podria reducirse en funcién del pago del Plan de Salud
Estatal.

Nunca recibird mas del beneficio maximo anual de su
cobertura dental estatal, que es de $2,000 para una persona
cubierta por Dental Plus 'y $1,000 para una persona cubierta
por Basic Dental. El beneficio maximo de por vida por
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servicios de ortodoncia es $1000, independientemente de
si estan cubiertos o no por Dental Plus o Basic Dental, y se
limita a los hijos cubiertos menores de 18 afios. Consulte la
tabla de la pagina 79 para mas informacion.

Para mas informacion sobre la coordinacion de beneficios,
incluyendo como determinar qué plan paga primero,
consulte la pagina 39. Si su cobertura dental estatal es
secundaria, debe enviar la explicacion de beneficios que
reciba de su plan principal junto con su reclamacién a
BlueCross. Para garantizar que los beneficios se paguen
correctamente, usted debe completar un cuestionario de
coordinacién de beneficios cada afio. Inicie sesién en su
cuenta de My Health Toolkit para actualizar esta informacion.
Seleccione “My Plan & Benefits” (Mi plan y beneficios),
“Dental” (Dental) y, luego, “Other Dental Insurance” (Otro
seguro dental).

Si tiene alguna pregunta, llame a BlueCross al 888.214.6230
0 al 803.264.7323, o comuniquese con la PEBA.

Como presentar una reclamacion dental

La forma mas facil de presentar una reclamacién es
asignarles los beneficios a su dentista. Asignar beneficios
significa que usted autoriza a su dentista a presentar
reclamaciones por usted y a recibir pagos del plan por su
tratamiento. Para ello, muéstrele su tarjeta de identificacién
dental a un miembro del personal del consultorio del
dentista y pidale que presente la reclamacion por usted.
Asegurese de firmar las autorizaciones de pago en los
bloques 36 y 37 del formulario de reclamacion. BlueCross
le pagara directamente a su dentista. Si esta cubierto por
Dental Plus y visita a un proveedor dentro de la red, usted
es responsable de su coseguro. Si esta cubierto por Basic
Dental, usted es responsable de la diferencia entre el monto
permitido y el cargo real, mas su coseguro.

Si su dentista no presenta sus reclamaciones, puede
presentarlas usted mismo a BlueCross. El formulario de
reclamacién esta disponible en peba.sc.gov/forms o en
StateSC.SouthCarolinaBlues.com. Complete los bloques del
4 al 23 del formulario de reclamacion y pidale a su dentista
que complete los bloques 1y 2,24 al 35y 48 al 58.

Si su dentista no completa las secciones que le
corresponden en el formulario, solicite una factura detallada
que incluya la siguiente informacién:
+ elnombrey la direccién del dentista y su nimero de
identificacion fiscal federal o identificador nacional de
proveedor;

* nombre del paciente;
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+ lafecha de cada servicio;

+ el nombre o el cédigo de procedimiento de cada
servicio, y

+ el cargo por cada servicio.

Adjunte la factura al formulario de reclamacién y envielo por
correo a la direccién que figura en el formulario:

BlueCross BlueShield of South Carolina
Attn: State Dental Unit

P.O. Box 100300

Columbia, SC 29202

Es posible que se necesiten registros médicos, radiografias
y otras pruebas diagndsticas para determinar la cobertura
de algunos procedimientos dentales. Es posible que su
dentista deba presentar esta documentacion para que
consultor dental de BlueCross la revise. El plan no le pagara
ninguna tarifa a su dentista por entregar esta informacion.
BlueCross debe recibir el formulario de reclamacién en un
plazo de 90 dias tras el inicio de la atencién médica o tan
pronto como sea razonablemente posible. El formulario
debe presentarse en un plazo maximo de 24 meses después
de que se hayan incurrido en los gastos, salvo en caso de
discapacidad legal, o no se pagaran los beneficios.

¢Qué pasa si necesita ayuda?

Puede llamar a BlueCross al 888.214.6230, visitar StateSC.
SouthCarolinaBlues.com o escribir a BlueCross a la direccion
anterior.

Apelaciones

Se le informara de inmediato si BlueCross rechaza su
reclamacién o el tratamiento propuesto, ya sea en su
totalidad o en parte. Si tiene alguna pregunta sobre la
decision, consulte la informacién de este capitulo o llame
para obtener una explicacion. Si considera que la decision
fue incorrecta, puede pedirle a BlueCross que la revise. La
solicitud de revision se debe enviar por escrito en un plazo
de seis meses a partir del aviso de la decisién a:

BlueCross BlueShield of South Carolina
Attn: State Dental Appeals

AX-B15

P.O. Box 100300

Columbia, SC 29202-3300

Usted debe incluir los motivos por los que se debe aprobar
su solicitud; también puede solicitar una revisién acelerada.
BlueCross le comunicara su decisién en un plazo de 60 dias
tras recibir su solicitud de revisién. Si se solicita la historia
clinica, la decisién se comunicara en un plazo maximo
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de 30 dias tras recibir la informacion solicitada. Si la
informacion solicitada no se recibe en un plazo de 30 dias,
BlueCross tomara una decisién basandose en la informacion
disponible en ese momento. El aviso de BlueCross indicara
los motivos especificos de su decision.

Si alin no esta satisfecho después de que BlueCross haya
completado su proceso de revisién, puede solicitarle a la
PEBA que revise el asunto al enviarle un Formulario de
apelacién a la PEBA en un plazo de 90 dias a partir del aviso
de la denegacion de su apelacién por parte de BlueCross.
Incluya una copia de las denegaciones previas de BlueCross
junto con su apelacion ante la PEBA. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

o0 a la direccion postal:

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Si su apelacion esta relacionada con un embarazo, un hijo
recién nacido o la autorizacién previa de un tratamiento o
medicamento que salva vidas, puede enviarle su solicitud a
la PEBA a urgentappeals@peba.sc.gov.

Las apelaciones solo las puede hacer la persona cubierta en
cuestioén, su representante legal (que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos o
de productos farmacéuticos, un empleador o representante/
agente de cualquiera de los anteriores) o un abogado con
licencia para ejercer en Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién en
un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que reciba su
reclamacién de BlueCross, tal y como se indica en el plan.
Sin embargo, este plazo se podria extender si se solicita
material adicional o si usted pide una prérroga. La PEBA le
enviara actualizaciones periddicas sobre el estatus de su
revision. Usted recibira una resolucién por escrito cuando la
PEBA haya completado la revision de su apelacién.

Si la PEBA mantiene la denegacion, usted tiene 30 dias para
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solicitar una revision judicial en un Tribunal Administrativo,
segun lo dispuesto en las secciones 1-11-710 y 1-23-380
del Cédigo de Leyes de Carolina del Sur, en su version
modificada.
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Cuidado de la vision
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La PEBA ofrece beneficios para el cuidado de la vista a
través del Plan de Visién Estatal, un producto totalmente
asegurado, a través de EyeMed Vision Care®.

Informacion en linea sobre beneficios de
vision
En el sitio web de EyeMed, www.eyemedvisioncare.com/

pebaoe tiene:
+ lafuncién “Buscar un proveedor”;

+ lafuncién “Ver sus beneficios”, que incluye qué
miembros de la familia estan cubiertos y cudndo
calificaran para recibir determinados servicios.
Ddebido a las normas de privacidad, EyeMed solo
muestra a los familiares menores de 18 afios.
Cualquier persona mayor de 18 afios debe registrarse
para tener su propia cuenta.

+ acceder alas actualizaciones del estatus de las
reclamaciones;

+ acceder su tarjeta de identificacion imprimible y un
formulario de reclamaciones para servicios fuera de la
red;

« marcar la opcion de recibir sus explicaciones de
beneficios por via electrénica;

« pedir lentes de contacto a través de ContactsDirect, y

+ iralaseccion “Vision Wellness” para mas informacién
sobre examenes y enfermedades oculares, y c6mo
elegir anteojos.

Plan de Vision Estatal

El Plan de Vision Estatal esta disponible para empleados
que califiquen, y para jubilados, sobrevivientes, maestros
permanentes a medio tiempo, titulares de péliza del seguro
COBRA, exconyuges y familiares cubiertos. Los titulares de
pélizas pagan la prima sin contribucién del empleador.

El programa cubre exdmenes oculares completos, monturas,
lentes y opciones de lentes, asi como servicios y materiales
para lentes de contacto. También ofrece descuentos

sobre pares adicionales de anteojos y lentes de contacto
convencionales. Se ofrece un descuento del 15 % sobre

el precio minorista 'y del 5 % sobre el precio promocional
para procedimientos de correccion de la visiéon con LASIK y
PRK a través de U.S. Laser Network. Su plan de salud cubre
el tratamiento médico de sus ojos, como enfermedades
oculares o cirugia. Es posible que no todos los proveedores
participantes ofrezcan descuentos en los servicios. Antes
de su cita, consulte con su proveedor para determinar si se
ofrecen descuentos.

Los beneficios no se pueden combinar con ninglin
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descuento, oferta promocional u otro plan de beneficios
colectivos. El Plan de Visién Estatal no cubre el impuesto
sobre la venta de cualquier beneficio, como anteojos o
lentes de contacto. Hay descuentos adicionales en la seccién
“Special Offers” (Ofertas especiales) para los miembros
registrados en www.eyemedvisioncare.com/pebaoe. Los
descuentos de ofertas especiales se pueden combinar con
los beneficios de visidon para miembros.

Examenes oculares

Un examen ocular completo no solo detecta la necesidad de
correcciones de la visién, sino que también puede revelar
signos tempranos de muchas afecciones médicas, como
diabetes, hipertension arterial y enfermedades cardiacas.
Una vez al afio, EyeMed cubre un examen completo con un
copago de $10.

Para asegurarse de que solo se le cobre el copago de $10
por el examen de la vista, digale a su proveedor que solo
desea los servicios que el Plan de Visién Estatal define como
un examen ocular completo.

Algunos proveedores ofrecen un examen opcional de
imagenes de la retina por un maximo de $39, que ofrece
imagenes de alta resolucién del interior del ojo. Se trata de
un descuento, no de un beneficio cubierto.

Frecuencia de los beneficios

El Plan de Vision Estatal cubre:
+ un examen ocular completo una vez al afio;

+ lentes de plastico estandar para anteojos o lentes de
contacto una vez al afio;

« monturas para anteojos una vez al afio, y

+ los miembros con diabetes tipo 1 o tipo 2 tienen
derecho a visitas al consultorio y pruebas diagnosticas
una vez cada seis meses para monitorear |los signos de
cambios diabéticos en los ojos.
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Resumen de los beneficios de vision'2

Fuera de la red usted

Dentro de la red usted paga: recibe:

Examen completo con dilatacion segun
sea necesario Copago de $10. Hasta $35.
Limitado a una vez al afio

Imagenes de la retina
Cubierto solo para miembros con Hasta $39. Sin reembolso.
diabetes tipo 1 o tipo 2

Descuento en imagenes de retina

Opcional; no es un beneficio cubierto Hasta $39. No aplica.
Anteojos
Dentro de la red usted paga: Fugra fje la red usted
recibe:
Monturas Un copago de $0 y el 80 % del saldo por encima
Disponible todos los afios; se aplica del monto permitido de $150.
. ) . e . Hasta $75.
a cualquier montura disponible en el Este beneficio no se puede combinar con
establecimiento del proveedor. ninguna otra promocion.
Lentes de plastico estandar? (limitado a una vez al aiio)
Vision sencilla Copago de $10. Hasta $25.
Bifocal Copago de $10. Hasta $40.
Trifocal Copago de $10. Hasta $55.
Lenticular Copago de $10. Hasta $55.
Complementos para lentes
Tratamiento UV, tintado
Sélido, degradado; revestimiento
antirayaduras estandary lente de Un copago de $0 por cada opcién. Hasta $5 por cada opcion.
policarbonato estandar (menores de
19 afos).
Lentes de policarbonato estandar
(adultos) Copago de $30. Hasta $5.
Recubrimiento antirreflejo estandar $45. No aplica.
Recubrimiento antirreflejo premium Véase el siguiente cuadro. No aplica.
. 20 % de descuento sobre el precio de venta al .
Polarizado o No aplica.
publico.
Lentes de plastico de transicion Copago de $60. Hasta $5.
20 % de descuento sobre el precio de venta al .
Otros complementos L No aplica.
publico.
Ahorros adicionales
40 % de descuento en anteojos graduados
Anteojos adicionales completos después de utilizar el beneficio No aplica.

financiado.

-

Pueden aplicarse exclusiones y limitaciones del Plan de Visién Estatal. Consulte la pagina 90 para mas informacion.

2 Los siguientes beneficios solo estan disponibles en el plan de Visién Estatal. Los anteojos, los lentes de contacto y las pruebas para ajustarlos
estan excluidos del Plan de Salud Estatal. Consulte la pagina 90 para mas informacién.

3 Elplan no cubre las lentes de vidrio para anteojos. Como articulo no cubierto, las lentes de vidrio se ofrecen con un descuento del 20 %.
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Lentes progresivos y tratamiento antirreflejos*

Dentro de la red usted paga: Fuera de la red usted recibe:

Lentes progresivos

Lentes progresivos estandar Copago de $35. Hasta $55.
Progresivos premium (segun el _
tarifario) $55-$80. Hasta $55.
Otros progresivos premium (no Un copago de $35 y el 80 % del costo menos Hasta $55
incluidos en el tarifario) un monto permitido de $120. ’
Recubrimiento antirreflejo
Recubrimiento antirreflejo estandar $45. No aplica.
Recubrimiento antirreflejo .
premium (segun el tarifario) $57-568. No aplica.
Otros recubrimientos antirreflejo
premium (no incluidos en el 80 % del cobro. No aplica.
tarifario)
20 % de descuento sobre el precio de venta
Otros complementos y servicios al publico. No aplica.

Lentes de contactos
Disponible en lugar del beneficio de lentes para anteojos; limitado a una vez al afio.

Dentro de la red usted paga: Fuera de la red usted recibe:

Ajuste y seguimiento de lentes de

contacto estandar® Copago de $0 y pago total del servicio,

Disponible tras un examen ocular incluidas dos visitas de seguimiento. Hasta 340.
completo
Ajustey segurlmlen7to de lentes de Un copago de $0 y recibe un 10 % de
contacto estandar S
. : descuento sobre el precio minorista menos  Hasta $40.
Disponible tras un examen ocular o
un monto permitido de $40.
completo
. Un copago de $0 y el 85 % del saldo por
Convencional encima del monto permitido de $130. Hasta $104.
Un copago de $0 y el saldo por encima del
Desechable monto permitido de $130. Hasta $104.
Lentes c!e contacto médicamente Copago de $0. Hasta $200.
necesarios
15 % de descuento en lentes de contacto
Lentes de contactos adicionales convencionales después de utilizar el No aplica.

beneficio financiado.

4 Los productos clasificados como progresivos y antirreflejos premium estan sujetos a revisién anual por parte del director médico de EyeMed
y pueden cambiar en funcién de las condiciones del mercado. El copago indicado se aplica a marcas concretas de lentes. Los proveedores no
estan obligados a ofrecer todas las marcas en todos los niveles. Los proveedores pueden facilitarles a los miembros los nombres y precios
de productos especificos previa solicitud. La lista completa de marcas esta en www.eyemedvisioncare.com/theme/pdf/microsite-template/
eyemedlenslist.pdf.

5 El monto asignado para lentes de contacto incluye solo los materiales. El monto permitido para lentes de contacto desechables es de $130, y
usted no tiene que utilizar todo el monto permitido de una sola vez. Por ejemplo, puede utilizar $50 del monto permitido cuando compre su
primer suministro de lentes de contacto desechablesy el resto mas adelante.

6 Un ajuste de lentes de contacto estandar incluye lentes de contacto transparentes, blandos, esféricos y de uso diario para recetas de visién
sencilla. No incluye lentes de uso prolongado/nocturno.

7 Un ajuste de lentes de contacto premium es mas complejo y puede incluir ajustes de lentes bifocales/multifocales, cosméticos (de color),
posquirurgicos y permeables al gas. También incluye lentes de uso prolongado/nocturno.
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Lentes de contacto médicamente necesarios
Este beneficio cubre los lentes de contacto médicamente
necesarios cuando se da alguna de las siguientes
condiciones:
+ anisometropia de 3D en potencias meridionales;
+ ametropia alta que excede -10 D 0 +10 D en las
potencias meridianas;

+ queratocono en el que la visién del miembro no se

puede corregir a 20/30 en uno o ambos ojos con
anteojos estandar, o

+  Mejora de la visién para los miembros cuya vision
puede corregirse en dos lineas adicionales en la tabla
de agudeza visual, en comparacion con anteojos
estandar con la mejor correccion.

El beneficio no se puede ampliar a otras afecciones oculares,
incluso si usted o sus proveedores consideran que los lentes
de contacto son necesarios para otras afecciones oculares o
para mejorar la vision.

Resumen de los beneficios de visién para diabéticos

Frecuencia para diabéticos de tipo 1y tipo 2: hasta dos servicios por afio de beneficios.

Dentro de la red usted paga:

Fuera de la red usted recibe:

Visita de servicio en el
consultorio
Examen médico de seguimiento

Imagenes de la retina
Oftalmoscopia ampliada
Gonioscopia

Laser de escaneo

Usar la red de proveedores de EyeMed

El plan utiliza la red Select Network de EyeMed, que incluye
médicos y Opticas privadas en Carolina del Sury en todo el
pais. Entre los minoristas se incluyen®, Target Optical®y los
establecimientos Pearle Vision® participantes. Cuando utiliza
un proveedor de red, usted es responsable Unicamente

de los copagos y de cualquier cargo que quede después

de que se hayan aplicado los beneficios y descuentos a su
factura. Ademas, el proveedor dentro de la red presentara la
reclamacién en su nombre.

Para encontrar un proveedor dentro de la
red

« Enlalista que acompafia a su tarjeta de afiliado
encontrara los proveedores dentro de la red en su
codigo postal o cerca.

+ Visite www.eyemedvisioncare.com/pebaoe para ver
el directorio mas actualizado y use su cédigo postal o
direccion para hacer una busqueda.

+ Utilice el sistema de respuesta de voz interactiva o
hable con un representante del centro de atencion al
cliente a través del 877.735.9314. Para hablar con un
representante de atencion al cliente, elija su idioma
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Copago de $0; 100 % cubierto.

Copago de $0; 100 % cubierto.
Copago de $0; 100 % cubierto.
Copago de $0; 100 % cubierto.

Copago de $0; 100 % cubierto.

Hasta $77 por servicio.

Hasta $50 por servicio.
Hasta $15 por servicio.

Hasta $15 por servicio.

Hasta $33 por servicio.

(1 es para inglés) y luego diga “Provider Locator”
(Localizador de proveedores).

«  También puede preguntarle a su proveedor si acepta la
cobertura de EyeMed.

Cuando haga una cita, inférmele al proveedor que esta
cubierto por EyeMed. No es necesario que traiga su tarjeta
de identificacion del Plan de Vision Estatal a la cita, pero
podria ser util.

Como pedir lentes de contacto en linea

Por lo general, puede ahorrar dinero utilizando sus
beneficios dentro de la red del Plan de Visién Estatal para
pedir lentes de contacto a través de ContactsDirect.com.
Haga clic en “Insurance” (Seguro) en la parte superior

de la pagina de inicio, registrese y siga las instrucciones.
Necesitara una receta de su médico e informacion sobre su
seguro de vision. Los lentes de contactos se le enviaran por
correo postal a su domicilio sin costo alguno.

Beneficios fuera de la red

Sus beneficios son menores cuando utiliza un proveedor
fuera de la red. Para saber qué se le reembolsara si utiliza
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un proveedor fuera de la red para servicios y suministros
cubiertos, consulte las tablas de las paginas 87 a 89.

Para recibir servicios fuera de la red:
« Puede presentar una reclamacién electrénica por
servicios fuera de la red. El formulario electrénico
de reclamacion se encuentra en el sitio web para
miembros de EyeMed Vision Care, www.eyemed.com.
También puede imprimir uno en peba.sc.gov/forms.

« Cuando reciba servicios, pague por ellos y pidale a su
proveedor un recibo detallado.

* Envie el formulario de reclamacién y una copia de su
recibo a: First American Administrators/EyeMed Vision
Care Attn: OON ClaimsP.O. Box 8504Mason, OH 45040-
7111

El reembolso se le enviara por correo postal.
Para obtener informacion sobre los servicios fuera de la
red, llame al centro de atencion al cliente de EyeMed al

877.735.9314. Es posible que necesite tener a mano su
tarjeta de identificacién del Plan de Visién Estatal.

Exclusiones y limitaciones

Algunos servicios y productos no estan cubiertos por sus
beneficios de atencién de visién, como:

« Terapia ortoptica (problemas en el uso de los musculos
oculares) o entrenamiento visual, ayudas para vision
subnormal y cualquier prueba complementaria
asociada.

* Lentes aniseiconicos (para corregir una afeccion en
la que la imagen de un objeto en un ojo difiere de la
imagen del mismo objeto en el otro 0jo),

+ Tratamiento médico o quirurgico de los ojos o las
estructuras de soporte.

* Cualquier examen ocular o de la vista o anteojos
correctoras que exija un empleador como condicién
para el empleo.

* Anteojos de seguridad.

+ Los servicios que prestaria el gobierno en virtud
de cualquier ley de indemnizacién por accidentes
laborales o legislacion similar, ya sea federal, estatal o
local.

* Lentes sin graduacién (sin receta) o lentes de contacto.
+ Anteojos de sol sin receta médica.
« Dos pares de anteojos en lugar de bifocales.

« Servicios prestados por cualquier otro plan de
beneficios colectivo que ofrezca cuidados de la vision.

+ Servicios prestados después de la fecha en que el
afiliado deja de estar cubierto por la pdliza, excepto
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cuando se entregan materiales de vision solicitados
antes de que finalizara la cobertura y el afiliado recibe
los servicios en un plazo de 31 dias a partir de la fecha
en que se pidieron los materiales.

+ Los lentes, las monturas, los anteojos o lentes de
contacto perdidos o rotos no se reemplazaran sino
hasta la proxima fecha prevista para su sustitucion
segun la frecuencia de los beneficios.

+ Los beneficios no se pueden combinar con ninguin
descuento, oferta promocional ni otros planes de
beneficios grupales.

Comuniquese con EyeMed

Llame al centro de atencién al cliente de EyeMed al
877.735.9314. También puede iniciar sesion en la pagina de
inicio de EyeMed y seleccionar “Contact us” (Contactenos) en
“Help and Resources” (Ayuda y recursos). Asegurese de tener
a mano la siguiente informacion:

+ elnombrey los apellidos del titular de la péliza;
+ el nimero de identificacion de beneficios o el nimero
de seguro social del titular de la péliza;

+ el numero de grupo del Plan de Vision Estatal
(9925991), y

* unnumero de fax o una direccidn, si requiere
informacién por fax o correo postal.

EyeMed tiene una aplicacion que ofrece el mismo acceso
que su sitio web. Busque la aplicacion gratuita EyeMed
Members en su tienda de aplicaciones. Esta disponible para
dispositivos iPhone, iPad, iPod Touch y Android.

Apelaciones

Si el centro de atencion al cliente de EyeMed no puede
resolver su consulta sobre reclamaciones, escriba a:

EyeMed Vision Care

Attn: Quality Assurance Department
4000 Luxottica Place

Mason, OH 45040

También puede enviar la informacion por fax al
513.492.3259. Este equipo trabajara con usted para resolver
su problema en un plazo de 30 dias. Si no esta conforme con
la decision del equipo, puede apelar ante un subcomité de
apelaciones de EyeMed, cuyos miembros no participaron en
la decision original. EyeMed resuelve todas las apelaciones
en un plazo de 30 dias a partir de la fecha en que el
subcomité las recibe. Dado que el plan de atencién de vision
esta totalmente asegurado, no puede apelar las decisiones
de EyeMed ante la PEBA.
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Ejemplos del Plan de Vision Estatal

Ejemplo 1

Promedio de los
precios al detal®

Beneficio del Plan de
Vision Estatal

Su costo dentro de la
red

Examen ocular $130.00 Copago de $10 $10.00
Copago de $0y 20 %
Monturas $200.00 de descuento Saido por $40.00
encima de la asignacion de
$150
Lentes
Vision sencilla $90.00 Copago de $10 $10.00
Policarbonato (adultos) $64.00 Copago de $30 $30.00
Recubrimiento antirreflejo premium
(Crizal Alize) $123.00 Copago de $68 $68.00
Usted paga $607.00 $158.00
Ejemplo 2

Promedio de los
precios al detal?®

Beneficio del Plan de
Vision Estatal

Su costo dentro de la
red

Examen ocular $130.00 Copago de $10 $10.00
Copago de $0y 20 %
Monturas $150.00 de descuento Saldo $0.00
por encima del monto
permitido de $150
Lentes
Progresivo premium (nivel 2) $323.00 Copago de $65 $65.00
Recubrimiento antirreflejo premium
(Crizal Alize) $123.00 Copago de $68 $68.00
Usted paga $726.00 $143.00
Ejemplo 3

Promedio de los
precios al detal®

Beneficio del Plan de
Visién Estatal

Su costo dentro de la
red

Examen ocular $130.00 Copago de $10 $10.00
Ajuste y seguimiento de lentes de

contacto estandar $71.00 Copago de $0 $0.00
Lentes de contacto desechables $130 $130 monto permitido $0.00
Usted paga $328.00 $10.00

8 Basado en los promedios del sector. Los precios y los costos varian segiin el mercado y el tipo de proveedor. Las primas no estan incluidas.
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Seguro de vida
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El programa de seguros de vida de la PEBA esta suscrito
por Metropolitan Life Insurance Company. El seguro que se
ofrece es un seguro de vida temporal, lo que significa que
la cobertura es durante un periodo de tiempo especifico. La
péliza no tiene valor en efectivo.

El contrato del programa de seguros de vida consta de la
poliza, que se emite a nombre de la PEBA, la solicitud de la
PEBAy su solicitud de inscripcion. La péliza esta a nombre
de la PEBA. El contrato del seguro puede modificarse en
cualquier momento siempre que MetLife y la PEBA estén de
acuerdo con el cambio. Nadie mas tiene la autoridad para
modificar el contrato. Todos los cambios deben hacerse por
escrito, incorporarse a la politica y estar firmados por un
representante oficial de MetLife y de la PEBA.

Elegibilidad

Por lo general, para inscribirse en el programa de seguros
de vida, debe ser un empleado a tiempo completo que
reciba una remuneracion de un departamento, agencia,
junta, comision o institucién del estado; distrito escolar
publico; gobierno del condado, incluidos los miembros del
consejo del condado; empleador opcional participante;

u otro empleador elegible que esté aprobado por la ley
estatal y participe en el programa de seguros del estado.
Los miembros de la Asamblea General de Carolina del Sur,
los empleados administrativos y de oficina de la Asamblea
General y los jueces de los tribunales estatales también
tienen derecho a la cobertura del seguro de vida.

A efectos del seguro, un empleado se clasifica como a
tiempo completo si trabaja al menos 30 horas a la semana.
Si trabaja al menos 20 horas por semana, también podria
ser elegible en los casos en que su empleador cubierto haya
definido el término “tiempo completo” como un empleado
que trabaja al menos 20 horas por semana. La PEBA
también debe aprobar esta decision. Ademas, para poder
optar a este programa, los empleados deben ser ciudadanos
o residentes legales de los Estados Unidos, sus territorios y
sus protectorados. Los empleados temporales, contratados
0 estacionales no son elegibles.

Requisito de participacion activa en el
trabajo

Para estar asegurado o recibir un aumento en el monto

de la cobertura del seguro de vida, debe estar “trabajando
activamente”. Esto significa que estd desempefiando
plenamente sus funciones habituales durante el nimero
de horas programadas regularmente en el lugar de trabajo
habitual del empleador, o en otros lugares a los que el
negocio del empleador le obliga a desplazarse.
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Si no esta trabajando debido a una enfermedad o lesién, no

cumple con el requisito de participacion activa en el
trabajo. Si esta recibiendo beneficios por enfermedad o por
discapacidad temporal o permanente, tampoco cumple el
requisito.

Si no estd trabajando activamente en la fecha en que
comenzaria la cobertura o en que entraria en vigor un
aumento en el monto de su seguro de vida, no sera
elegible para la cobertura ni para el aumento hasta no

que vuelva a trabajar activamente. Si la ausencia es en

un dia no laborable, la cobertura no se retrasara siempre

y cuando usted estuviera trabajando activamente el dia
habil inmediatamente anterior al dia no laborable. Salvo
que se disponga lo contrario en el certificado del seguro de
vida, usted tiene derecho a seguir estando asegurado solo
mientras permanezca trabajando activamente.

Cualquier seleccién de cobertura del seguro de vida o
aumento de la cobertura mientras no esté trabajando
activamente no sera elegible para reclamaciones. Recibira
un reembolso de la prima por cualquier cobertura del
seguro de vida que haya pagado y para la que no era
elegible.

Solicitudes

El Aviso de eleccidn y la Declaracion de salud electrénica
que usted complete para estar cubierto por este plan
se consideran su solicitud de cobertura del seguro de
vida. MetLife puede utilizar las declaraciones erréneas
u omisiones en su solicitud para impugnar la validez del
seguro o denegar una reclamacion.

Una vez que la cobertura del asegurado haya estado
vigente durante dos afios desde su fecha de entrada

en vigor, MetLife no podra impugnar la cobertura del
asegurado, salvo en caso de fraude o impago de las primas.
Sin embargo, si se produce un aumento en la cantidad

del seguro que el asegurado debia solicitar o para la que
MetLife exigia pruebas médicas, entonces, en la medida

del aumento, cualquier pérdida que se produzca en los dos
afios siguientes a la fecha de entrada en vigor del aumento
sera impugnable.

Cualquier declaracion que el asegurado haga en su solicitud
se considerard, salvo en caso de fraude, una declaracién
(veraz al momento de realizarse) y no una garantia (veraz

al momento de realizarse y que seguira siendo veraz en el
futuro). Ademas, ninguna declaracién de un asegurado se
utilizara para anular su seguro ni para defenderse contra
una reclamacién, a menos que dicha declaracion figure en la
solicitud.

¢Cudl es el minimo de seguro de vida que deberia tener?
Para que tenga una idea de cuanto debe considerar, use la
calculadora de MetLife en www.metlife.com/scpeba.
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Seguro de vida basico

La inscripcion automatica en el seguro de vida

basico, que incluye cobertura por muerte accidental y
desmembramiento, se ofrece a los empleados que califican
y estan inscritos en el Plan de Salud Estatal o en el plan
suplementario de TRICARE. No hay que rellenar ningin
formulario para participar y este beneficio no tiene costo
alguno para usted. La cobertura basica del seguro de vida
ofrece:

* $3,000 en seguro de vida temporal para empleados
elegibles de hasta 69 afios y

+  $1,500 para empleados elegibles mayores de 70 afios.

Los montos de la 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 que usted
esté trabajando activamente como empleado a tiempo
completo. Si usted comienza a calificar para la cobertura
del seguro en una fecha distinta al primer dia natural o al
primer dia habil del mes, su cobertura comenzara el primer
dia del mes siguiente. Todas las fechas de entrada en vigor
de la cobertura estan sujetas al requisito de participacién
activa en el trabajo (véase la pagina 93).

Seguro de vida opcional

Para muchas personas, contratar un seguro de vida
adicional al que les ofrece su empresa los ayuda a tener
una mayor seguridad financiera. El beneficio del 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 la PEBA
ni de su empleador.

Inscripcion inicial: empleados activos

Si usted es un empleado elegible, puede inscribirse en el
seguro de vida opcional en un plazo de 31 dias a partir de su
fecha de contratacién. Usted debe completar los formularios
necesarios. Puede elegir una cobertura, en incrementos

de $10,000, hasta tres veces sus ingresos anuales basicos
(redondeados a la decena de $10,000 mas cercana) o hasta
$500,000, lo que sea menor, sin necesidad de presentar
pruebas médicas.

Para pedir un nivel de beneficio mas alto, en incrementos de
$10,000, hasta un maximo de $500,000, debe completar una
Declaracion de salud electrénica y entregar evidencia médica.
Recibirad un correo electrénico de MetLife para completar
una declaracién de salud.

Su cobertura comienza el primer dia del mes en que usted
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esté trabajando activamente como empleado a tiempo
completo. Si usted comienza a calificar para la cobertura
del seguro en una fecha distinta al primer dia natural o al
primer dia habil del mes, su cobertura comenzara el primer
dia del mes siguiente. Si se inscribe en una cobertura que
requiere evidencia médica, la fecha efectiva de su cobertura
para el monto que requiere evidencia médica sera el primer
dia del mes siguiente a la aprobacion.

Todas las fechas de entrada en vigor de la cobertura estan
sujetas a la disposicién “Trabajando activamente” (véase la
pagina 93).

Entrada tardia

Con la caracteristica de prima de seguro colectivo antes
de impuestos

Si participa en la caracteristica de prima de seguro colectivo
antes de impuestos MoneyPlus y no se inscribe en la
cobertura del seguro de vida opcional en un plazo de 31 dias
a partir de la fecha en que comienza a trabajar, solo podra
inscribirse en un plazo de 31 dias a partir de una situacion
especial de elegibilidad (consulte la pagina 19) o durante

el periodo de inscripcion abierta anual cada octubre. En
determinadas situaciones especiales de elegibilidad, usted
puede adquirir cobertura del seguro de vida opcional,

en incrementos de $10,000, hasta un aumento maximo

de $50,000 sin necesidad de presentar pruebas médicas.

La cobertura elegida debido a una situacién especial de
elegibilidad que no requiere evidencia médica entrara

en vigor el primer dia del mes siguiente a la solicitud.

La cobertura elegida debido a una situacién especial de
elegibilidad que requiere evidencia médica entrara en

vigor el primer dia del mes siguiente a la aprobacién de

la evidencia médica y la recepcion de un Aviso de eleccién
completado. De lo contrario, debera completar un Aviso de
eleccién y una Declaracidn de salud electrénica durante el
periodo de inscripcién abierta. Si se aprueba, su cobertura
entrara en vigor el primer dia de enero después del
periodo de inscripcién o, si se aprueba después del 1 de
enero, entrara en vigor el primer dia del mes siguiente a

la aprobacion. Todas las fechas de entrada en vigor de

la cobertura estan sujetas a la disposicion “Trabajando
activamente” (véase la pagina 93).

Sin la caracteristica de prima de seguro colectivo antes
de impuestos

Si no participa en la caracteristica de prima de seguro
colectivo antes de impuestos MoneyPlus y no se inscribe

en la cobertura del seguro de vida opcional en un plazo

de 31 dias a partir de la fecha en que comienza a trabajar,
puede inscribirse durante todo el afio siempre que entregue
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pruebas médicas y MetLife lo apruebe. Para inscribirse, debe
completar un Aviso de eleccion y una Declaracion de salud
electrénica. Su cobertura entrara en vigor el primer dia del
mes siguiente a la aprobacién. En determinadas situaciones
especiales de elegibilidad, usted puede adquirir cobertura
del seguro de vida opcional, en incrementos de $10,000,
hasta un aumento maximo de $50,000 sin necesidad de
presentar pruebas médicas. La cobertura entrara en vigor el
primer dia del mes siguiente a la solicitud.

Todas las fechas efectivas de la cobertura del seguro de vida
opcional estan sujetas al requisito de participacién activa en
el trabajo (véase la pagina 93).

Primas

Las primas del seguro de vida opcional se determinan en
funcion de su edad al 31 de diciembre anterior y del monto
de cobertura que elija. Los empleados activos pueden pagar
primas de hasta $50,000 de cobertura antes de impuestos

a través de MoneyPlus (véase la pagina 119). Los empleados
jubilados no pueden pagar las primas a través de MoneyPlus.

¢;Qué pasa si cambia mi categoria de edad?

Las tarifas se basan en su edad y aumentaran cuando su
categoria de edad cambie. Si su categoria de edad cambia,
su prima aumentara el 1 de enero del siguiente afio natural.
Su cobertura se reducira a los 70, 75 y 80 afos. La reduccion
de la cobertura entrara en vigor el 1 de enero del siguiente
afio natural.

Cambiar el monto de su cobertura

Con la caracteristica de prima de seguro colectivo antes
de impuestos

Si participa en la caracteristica de prima de seguro colectivo
antes de impuestos MoneyPlus, puede aumentar, disminuir
o cancelar su cobertura del seguro de vida opcional solo
durante el periodo de inscripcién abierta anual en octubre o
dentro de los 31 dias posteriores a una situacién especial de
elegibilidad (consulte la pagina 19).

Para aumentar su cobertura durante el periodo de
inscripcién abierta, debe entregarle pruebas médicas

y obtener la aprobacion de MetLife. Si se aprueba, la
cobertura entrara en vigor el 1 de enero siguiente al periodo
de inscripcién. Todas las fechas efectivas de la cobertura
del seguro de vida opcional estan sujetas al requisito de
participacion activa en el trabajo (véase la pagina 93). Si
aumenta su cobertura del seguro de vida opcional debido
a una situacion especial de elegibilidad, puede aumentarla,
en incrementos de $10,000 hasta $50,000 ($500,000 es la
cantidad maxima de cobertura) sin presentar evidencia
médica.
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Sin la caracteristica de prima de seguro colectivo antes
de impuestos

Si no participa en la caracteristica de prima de seguro
colectivo antes de impuestos MoneyPlus, puede solicitar
aumentar el importe de su cobertura del seguro de

vida opcional en cualquier momento del afio, siempre

que presente pruebas médicas y MetLife lo apruebe. Su
cobertura en el nuevo nivel entrara en vigor el primer dia
del mes siguiente a la fecha de aprobacion. En determinadas
situaciones especiales de elegibilidad, usted puede adquirir
cobertura del seguro de vida opcional, en incrementos

de $10,000, hasta un aumento maximo de $50,000 sin
necesidad de presentar pruebas médicas. La cobertura sera
efectiva el primer dia del mes siguiente a la fecha en que
complete y envie el Aviso de eleccién.

Todas las fechas efectivas de la cobertura del seguro de vida
opcional estan sujetas al requisito de participacion activa

en el trabajo (véase la pagina 93). Puede reducir o cancelar
su cobertura en cualquier momento. Sin embargo, si mas
adelante desea volver a inscribirse o aumentar la cobertura,
debe entregar pruebas médicas y obtener la aprobacién de
MetLife.

Seguro de vida para dependientes

Dependientes elegibles

Si usted califica para la cobertura del seguro de vida, puede
inscribir a sus dependientes elegibles en el seguro de vida
para dependientes, incluso si usted no se ha inscrito en el
programa de seguro de vida opcional ni en la cobertura de
seguro medico estatal.
Los dependientes elegibles incluyen:
+ Conyuge legal:
*  No puede calificar para la cobertura como
empleado de un empleador participante.
* Hijos:
+ Incluye hijos naturales, hijos adoptados legalmente,
hijos en proceso de adopcién (desde la fecha de
acogida por los padres adoptivos hasta la adopcion

legal), hijastros o hijos sobre los que tiene la tutela
legal.

+ Desde el nacimiento hasta los 19 afios, o un hijo
que tenga al menos 19 afios, pero menos de 25,y
que asista a la escuela a tiempo completo (segln
lo defina la instituciéon) como actividad principal
y dependa principalmente de usted para su
manutenciéon econdémica.

Los cambios en la elegibilidad para el seguro realizados por
la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible
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(Patient Protection and Affordable Care Act), modificada por
la Ley de Reconciliacion de Atencién Médica y Educacion
de 2010 (Health Care and Education Reconciliation Act), no se
aplican al seguro de vida para hijos dependientes.

Los hijos de cualquier edad califican si tienen una
discapacidad fisica, son mentalmente incapaces de
mantenerse por si mismos, son incapaces de mantenerse por
si mismos antes de los 25 afios y dependen econédmicamente
de usted para mas de la mitad de su manutencién y sustento.

Para mas informacién sobre la cobertura de un hijo
discapacitado, incluidos los requisitos de notificacion,
consulte la pagina 14.

Una persona que sea elegible como empleado o jubilado
conforme a la péliza, o que esté asegurada bajo una
cobertura de continuacién, no es elegible como dependiente.
Solo una persona puede asegurar a un hijo dependiente que
califique.

La PEBA puede hacer una auditoria de la elegibilidad de un
dependiente asegurado. Si se determina que el dependiente
no califica, no se pagaran beneficios.

Si tanto el esposo como la esposa trabajan para un
empleador participante, solo uno de ellos puede contratar
la cobertura para los hijos dependientes que califiquen, y los
cédnyuges no pueden cubrirse mutuamente.

Para presentar una reclamacion en virtud del seguro de vida
para hijos dependientes para un hijo de entre 19y 24 afios,
debera demostrar que el hijo era estudiante a tiempo
completo en el momento de la inscripcion y en el momento
de la reclamacion. Necesitard una declaracion con membrete
de la institucion educativa que verifique que el hijo era
estudiante a tiempo completo y que indique las fechas de
matriculacion del hijo. Debe entregarle la declaracién a su
administrador de beneficios, quien la enviara a MetLife junto
con el Formulario de reclamaciones del seguro de vida.

Para presentar una reclamacion por una persona
discapacitada mayor de 25 afios, debe entregarle un
certificado de discapacidad a su administrador de beneficios,
quien se lo enviarad a MetLife junto con el Formulario de
reclamaciones del seguro de vida.

Dependientes excluidos

* Cualquier dependiente que sea elegible como
empleado para la cobertura del seguro de vida, o que
esté prestando servicio militar a tiempo completo, no
sera considerado como dependiente.

« Los exconyuges y exhijastros no pueden estar
cubiertos por el seguro de vida para dependientes a
través de la PEBA, ni siquiera con una orden judicial.

+ Los hijos en acogida no pueden optar a la cobertura
del seguro de vida para dependientes.
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Cobertura para conyuges dependientes

Si usted esta inscrito en el programa del seguro de vida
opcional, puede cubrir a su conyuge en incrementos de
$10,000 hasta el 50 % de su cobertura del seguro de vida
opcional 0 $100,000, lo que sea menor.

Sin embargo, si no esta inscrito en la cobertura del seguro
de vida opcional, solo puede inscribir a su cényuge por
$10,000 o $20,000.

Se requiere evidencia médica para todos las cobertura
superiores a $20,000, aumentos en el monto de cobertura
de mas de $20,000 y para la cobertura no elegida cuando su
conyuge se volvio elegible por primera vez o debido a una
situacién especial de elegibilidad.

La cobertura de su conyuge se reducirad a los 70, 75y
80 afios en funciéon de su edad.

Los conyuges inscritos en la cobertura del seguro de

vida para dependientes también estan cubiertos por los
beneficios por muerte accidental y desmembramiento.
También califican para el beneficio por uso del cinturén de
seguridad, el beneficio por bolsa de aire, el beneficio para
cuidado infantil y el beneficio para la educacion de hijos
(véanse las paginas 99 y 100).

Cobertura del seguro de vida para hijos
dependientes

El beneficio por cada hijo dependiente es de $15,000 la
cobertura esta garantizada. Los hijos son elegibles desde

el nacimiento hasta los 19, o hasta los 25 afios si son
estudiantes a tiempo completo. Los hijos solo pueden estar
cubiertos por uno de los padres en este plan.

Inscripcién

En un plazo de 31 dias a partir de la fecha de contratacion,
puede inscribirse en el seguro de vida para cényuges y
dependientes por un importe de hasta $20,000 sin necesidad
de presentar pruebas médicas. Es necesario inscribirse en el
seguro de vida opcional para poder inscribirse en la cobertura
del seguro de vida para conyuges dependientes por mas de
$20,000. No puede incluir a su excényuge en la cobertura.

Los hijos que califiquen se pueden afiadir en el momento
de la inscripcién inicial y a lo largo del afio sin necesidad de
presentar pruebas médicas.

Para inscribirse en el seguro de vida para dependientes, debe
completar un Aviso de eleccién y enviarselo a su administrador
de beneficios. Cada dependiente que desee incluir en la
cobertura debe figurar en el Aviso de eleccién.

La cobertura de sus dependientes comienza el primer dia del
mes si usted esta trabajando activamente como empleado a
tiempo completo ese dia. Si usted califica el primer dia habil
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del mes (el primer dia que no sea sdbado, domingo o feriado
oficial) y no es el primer dia del calendario, puede elegir que
la cobertura comience el primer dia de ese mes o el primer
dia del mes siguiente. Si usted califica en una fecha distinta al
primer dia natural o al primer dia habil del mes, la cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente.

En cualquier momento del afio, puede inscribirse o afiadir
cobertura adicional para su cényuge dependiente al llenar

una Declaracion de salud electronica para presentar pruebas
médicas. La cobertura adicional entra en vigor el primer dia del
mes siguiente a la aprobacién de la evidencia médica.

Todas las fechas de vigencia estan sujetas al requisito de
participacion activa en el trabajo (véase la pagina 93)y ala
disposicién sobre dependencia sin reclusion, que se encuentra
mas adelante en esta seccion.

Afadir a un nuevo cényuge

Si desea afiadir a su cédnyuge porque se caso, puede inscribirse
en la cobertura del seguro de vida para cényuges dependientes
de $10,000 o0 $20,000 sin necesidad de presentar pruebas
médicas. Para hacer esto, debe completar un Aviso de eleccién
en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de su matrimonio.

La cobertura entra en vigor el primer dia del mes siguiente a

la fecha en que complete y presente el Aviso de eleccién. No
puede incluir a su conyuge como dependiente si este es 0 pasa
a ser empleado de una empresa que participa en el plan.

Si se divorcia, debe eliminar al conyuge de su cobertura del
seguro de vida para dependientes. Debera completar un Aviso
de eleccion en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de su
divorcio. La cobertura finaliza el Gltimo dia del mes en que se
hace efectivo el divorcio.

Pérdida del empleo del c6nyuge

Si su cényuge deja de trabajar para un empleador
participante, usted puede inscribirlo en la cobertura del
seguro de vida para dependientes por un maximo de
$20,000 en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de cese
laboral, sin necesidad de presentar pruebas médicas. Si su
conyuge pierde el seguro de vida a través de un empleador
que no participa en el seguro la PEBA, puede inscribirse
durante todo el afio si completa una Declaracién de salud
electrénica para proporcionar evidencia médica.

Entrada tardia

Si no se inscribe dentro de los 31 dias posteriores a la fecha
en que comienza a trabajar o se casa, puede inscribir a su
conyuge durante todo el afio, siempre y cuando proporcione
evidencia médica y MetLife lo apruebe. Para hacerlo,
complete un Aviso de eleccién y una Declaracion de salud
electrénica.

La cobertura entrara en vigor el primer dia del mes siguiente
a la solicitud. Todas las fechas de entrada en vigor de la
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cobertura estan sujetas al requisito de participacion activa
en el trabajo y a la disposicion sobre dependientes no
recluidos.

Aiadir hijos

Los hijos que cumplan los requisitos pueden afiadirse

a lo largo del afio sin necesidad de presentar pruebas
médicas al completar un Aviso de elecciény enviarselo a su
administrador de beneficios. La cobertura sera efectiva el
primer dia del mes siguiente a la fecha en que complete y
envie el formulario.

Su hijo elegible queda automaticamente cubierto durante
30 dias a partir del nacimiento vivo del hijo. Para continuar
con la cobertura de sus hijos, debera incluir a cada uno

en su Aviso de eleccién en un plazo de 31 dias desde su
nacimiento; de lo contrario, la cobertura del hijo finalizara al
cabo de 30 dias.

Debe incluir a cada hijo en su Aviso de eleccién en un plazo
de 31 dias desde su nacimiento, incluso si tiene cobertura
del seguro de vida para dependientes cuando tiene un
nuevo hijo que califica.

Todas las fechas de vigencia de la cobertura estan sujetas a
la disposicién sobre dependientes no hospitalizados que se
describe a continuacién.

Si un dependiente es hospitalizado o confinado debido a
una enfermedad o dolencia en la fecha en que su seguro
entraria en vigor, la fecha se aplazara hasta que sea dado
de alta de dicho hospital o centro. Esto no se aplica a un hijo
recién nacido. Sin embargo, en ningln caso el seguro de un
dependiente entrara en vigor antes de su seguro de vida.

Primas

La cobertura del seguro de vida para conyuges e hijos
dependientes son beneficios independientes por los que
usted paga primas separadas. Las primas las paga usted
completamente, sin ninguna contribucion por parte de su
empleador, y el pago se puede hacer por deduccion de
némina.

Las primas para la cobertura de cdnyuges dependientes se
determinan en funcién de la edad del conyuge.

La prima del seguro de vida para hijos dependientes es
$1.26, independientemente del nimero de hijos cubiertos.

Beneficiarios

Un beneficiario es la persona o las personas que recibiran
los pagos del seguro si usted fallece. Puede cambiar sus
beneficiarios en cualquier momento, a menos que haya
renunciado a este derecho. Si no ha nombrado a ninguin
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beneficiario elegible, los beneficios por fallecimiento se le
pagaran a:

1. su patrimonio;

2. sucényuge legal, si esta vivo; de lo contrario a:

3. suhijo natural o legalmente adoptado, en partes
iguales, si esta vivo; de lo contrario a:

4. sus padres, a partes iguales, si estan vivos; de lo
contrario a:

5. sus hermanos, en partes iguales, si estan vivos.

Cambiar sus beneficiarios

Puede cambiar sus beneficiarios en linea a través de
MyBenefits.sc.gov, o notificandoselo a su administrador

de beneficios y completando un formulario de Aviso de
eleccién. El cambio entrara en vigor en la fecha en que se
firme la solicitud. Tenga en cuenta que MetLife permitira
cambios de beneficiarios mediante un poder notarial

solo si los documentos indican especificamente que el
apoderado tiene la facultad de cambiar las designaciones de

beneficiarios.

Cesion

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 obligada por la cesion del certificado
ni de ningln interés sobre el mismo, a menos que se
realice mediante una declaracién por escrito, se presente

el instrumento original o una copia certificada en la oficina
central de MetLife, y MetLife le envie una copia certificada.
Para ceder su seguro de vida, enviele el formulario de cesion
a su administrador de beneficios.

MetLife no se hace responsable de la validez de ninguna
cesién. Usted debe asegurarse de que la cesion sea legal

en su estado y cumpla sus objetivos previstos. Si una
reclamacién se basa en una cesion, MetLife podria exigir una
prueba del interés del reclamante. Una cesion valida tendra
prioridad sobre cualquier reclamacion de un beneficiario.

Muerte accidental y desmembramiento

Esta seccion no se aplica a jubilados ni a hijos dependientes.

Lista de pérdidas accidentales y beneficios

Ademas de cualquier beneficio del seguro de vida,
MetLife pagara beneficios por muerte accidental y
desmembramiento equivalentes al monto del seguro
de vida basico y opcional por el que el empleado esta
asegurado y un monto equivalente al del seguro de vida
para cényuges dependientes por el que el cdnyuge esta
asegurado, de acuerdo con la siguiente tabla si:
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1. sufre una lesién corporal accidental mientras su
seguro esta vigente;

2. el resultado directo de dicha lesion es una pérdida,
independiente de cualquier otra causa, y es
involuntaria, inesperada e imprevista, y

3. dicha pérdida se produce en un plazo de 365 dias a
partir de la fecha del accidente que causo la lesion.

La pérdida de una mano o un pie se refiere a la amputacion
real y permanente del cuerpo a la altura o por encima de la
mufieca o el tobillo. La pérdida de la vista, el habla o el oido
significa una pérdida total e irrecuperable. La pérdida del
pulgary el indice de la misma mano significa la amputacion
real y permanente del cuerpo a la altura o por encima de las
articulaciones metacarpofalangicas.

El importe del beneficio sera un porcentaje del monto

del seguro basico, opcional y de vida para cényuges y
dependientes. El porcentaje se determina segun el tipo de
pérdida, tal y como se muestra en la siguiente tabla.

Porcentaje del

Descripcion de pérdidas monto del seguro

de vida

Vida 100 %
A'mbas manos, ar:nbos piesola 100 %
vista en ambos ojos
Una mano y un pie 100 %
Habla y audicién en ambos oidos 100 %
Una mano o un pie, y la vista en 100 %
un ojo
Movimiento de las extremidades
superiores e 100 %
inferiores (tetraplejia)
Movimiento de ambas
extremidades inferiores 75 %
(paraplejia)
Movimiento de ambas piernas y
un brazo, o ambos brazos y una 75 %
pierna
Movimiento de las extremidades
superiores e inferiores de un lado 50 %
del cuerpo (hemiplejia)
Una mano o un pie 50 %
Vista en un ojo 50 %
Habla o audicién en ambos oidos 50 %
Movimiento de una extremidad

o 25 %
(monoplejia)
Pulgar e indice de la misma 25 0

mano
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;Qué no esta cubierto?

MetLife no pagara los beneficios por muerte accidental y
desmembramiento previstos en esta seccién por ninguna
pérdida causada o contribuida por:

+ Lesiones autoinfligidas intencionadamente.

+ Suicidio o intento de suicidio.

+ Cometer o intentar cometer un delito grave.

+ Deterijoro fisico o mental, dolencia o enfermedad.

+ Alcohol en combinacién con cualquier droga,
medicamento o sedante.

« El uso voluntario de farmacos con o sin receta, drogas
ilegales, medicamentos, venenos, gases, humos u otras
sustancias tomadas, absorbidas, inhaladas, ingeridas
o0 inyectadas, a menos que se tomen siguiendo las
indicaciones de un médico con licencia para ejercer, de
la formay en la dosis recetadas y verificables.

« Una colisién o accidente automovilistico en el que
usted conducia el vehiculo motorizado y su nivel de
alcohol en la sangre alcanza o supera el nivel definido
como intoxicacién por el estado donde ocurrio la
colisién o el accidente, independientemente de
cualquier procedimiento legal al respecto.

« Unainfeccién, salvo aquella que se produzca
simultaneamente con la lesién accidental y como
consecuencia directa e independiente de esta.

+ Tratamiento médico o quirurgico, procedimientos
diagnosticos o cualquier complicacion resultante,
incluidas las complicaciones derivadas de negligencia
médica. Guerra o cualquier acto de guerra, ya sea
declarado o no.

« Servicio en el ejército de cualquier nacién, excepto en
la Guardia Nacional de los Estados Unidos.

Beneficios por muerte accidental y
desmembramiento

Beneficio por uso del cinturén de seguridad y por

la bolsa de aire (solo basico, opcional y por muerte
accidental y desmembramiento del cényuge
dependiente)

El beneficio por uso del cinturén de seguridad es un

10 % adicional de su beneficio por muerte accidental. Sin
embargo, el importe que MetLife pagara por este beneficio
no sera inferior a $1000 ni superior a $25,000. Por ejemplo,
si el monto de su seguro de vida opcional es de $20,000

y usted fallece en un accidente, se pagara un beneficio
adicional por muerte accidental de $20,000. El beneficio
por uso del cinturén de seguridad aumenta este beneficio
por muerte accidental en un 10 %, o $2,000. Entonces la
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indemnizacién total por muerte accidental serad de $22,000,
lo que significa que la indemnizacién total por muerte sera
de $42,000.

El beneficio por la bolsa de aire es un 5 % adicional. Sin
embargo, el monto pagado por este beneficio no sera
inferior a $1,000 ni superior a $10,000 de su beneficio por
muerte accidental. Por ejemplo, si el importe de su seguro
de vida es de $20,000 y usted fallece en un accidente, se
pagara una indemnizacién adicional de $20,000 por muerte
accidental. El beneficio por uso del cinturén de seguridad
aumenta la indemnizacion por muerte accidental en $2,000,
y el beneficio por la bolsa de aire aumenta la indemnizacién
por muerte accidental en $1,000 (5 % de $20,000), lo que
significa que la indemnizacion total por muerte sera de
$43,000.

Para optar a estos beneficios, se deben cumplir los
siguientes requisitos:
1. El asiento en el que estaba sentado el asegurado
estaba equipado con una bolsa de aire correctamente
instalada en el momento del accidente.

2. Elautomovil particular estaba equipado con
cinturones de seguridad.

3. Elasegurado usaba el cinturén de seguridad
adecuadamente en el momento del accidente, tal y
como lo certifica el informe oficial del accidente o el
investigador.

4. En el momento del accidente, el conductor del
automovil privado tenia licencia de conducir y no se
encontraba ebrio ni bajo los efectos del alcohol o las
drogas.

Beneficio para cuidado infantil (opcional y solo para
conyuges dependientes en caso de muerte accidental y
desmembramiento)
Se le pagara un beneficio para cuidado infantil por
cada dependiente menor de 7 afios (en el momento
del fallecimiento del asegurado) que esté inscrito en un
programa de guarderia. El beneficio por cada hijo al afio
sera el menor de los siguientes:

1. el 12 % del monto del seguro por muerte accidental y

desmembramiento,

2. $5,0000

3. gastos reales incurridos en el cuidado infantil.
El beneficio se pagara por cada persona a su cargo que
califique durante un maximo de dos afios. Si este beneficio
esta vigente en la fecha en que fallece el empleado o su
cényuge, y no hay ningun hijo dependiente que califique
para este beneficio, MetLife le pagara $1,000 al beneficiario.
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Beneficio para la educacion de un hijo dependiente
(opcional y solo para cényuges dependientes en caso de
muerte accidental y desmembramiento)

Se paga un beneficio educativo por cada dependiente que
califigue como estudiante. Un dependiente calificado debe
ser un estudiante de educacion superior que asista a una
institucién de ensefianza superior a tiempo completo en el
momento del fallecimiento del asegurado, o estar cursando
el 12° grado y convertirse en estudiante de educacion
superior a tiempo completo en una institucién de ensefianza
superior en los 365 dias posteriores al fallecimiento del
asegurado. El beneficio es de maximo $10,000 por afio
académico, con un maximo total del 25 % del monto de
cobertura. El beneficio se abonara al comienzo de cada afio
escolar durante un maximo de cuatro afios consecutivos,
pero no mas alla de la fecha en que el hijo cumpla 25 afios.

Si este beneficio esta vigente el dia en que usted o su
conyuge fallecen y no tienen hijo que califiquen, MetLife le
pagara $1,000 a su beneficiario.

Beneficios por agresion criminal (muerte accidental y
desmembramiento opcionales, solo para empleados)
Este tipo de beneficios se pagan si usted resulta lesionado
en una agresion criminal y la lesién provoca una pérdida
por la que se pagan beneficios debido a muerte accidental

y desmembramiento. Los beneficios son la menor de sus
ganancias anuales, $25,000 o el monto de su cobertura de
seguro opcional por muerte accidental y desmembramiento.

Una agresién criminal es una agresion fisica por parte de
otra persona que le causa dafios fisicos a usted. La agresion
debe implicar el uso de la fuerza o la violencia con la
intencién de causar dafio, y debe ser un delito grave segln
las leyes de la jurisdiccion en la que se cometid el acto.

Beneficio de repatriacion (seguro de vida basico, seguro
de vida opcional y seguro de vida para dependientes:
muerte accidental y desmembramiento del conyuge)

Se pagara un beneficio de repatriacion si usted o su
codnyuge con cobertura del seguro de vida para cényuges
dependientes fallecen en circunstancias que estarian
cubiertas por el beneficio por muerte accidental y
desmembramiento, y si el fallecimiento se produce a mas de
100 millas de su residencia principal.

El monto del beneficio de repatriacion sera el menor de los
siguientes:

* Los gastos reales incurridos por:

* preparacion del cuerpo para el entierro o la
cremacion, y
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« transporte del cuerpo al lugar de entierro o
cremacion;

o bien

+ $5,000, que es la cantidad maxima para este beneficio.

Beneficio por transporte publico (transportista

comun) (basico, opcional por muerte accidental y
desmembramiento, solo para empleados)

Si usted fallece como consecuencia de un accidente cubierto
que se produzca mientras viaja como pasajero de pago

en un vehiculo de transporte publico, MetLife pagara un
beneficio adicional equivalente al importe total de su seguro
por muerte accidental y desmembramiento.

Vehiculo de transporte publico significa cualquier vehiculo
aéreo, terrestre o0 acuatico que opera con una licencia para
el transporte de pasajeros que pagan tarifa.

MetLife Advantagess™

Los beneficios de su seguro de vida opcional incluyen el
acceso a MetLife Advantages®™, un conjunto completo de
valiosos servicios de asistencia, planificacién y proteccion
para cuando mas los necesite, sin costo alguno para usted.

Preparar un testamento

Tener un testamento evita estrés innecesario y garantiza
que sus ultimos deseos queden claros. MetLife ofrece
valiosos recursos legales a través de MetLife Legal Plans
para ayudarle a crear o actualizar un testamento sin costo
adicional. Elija cualquiera de los mas de 18 500 abogados
dentro de la red, para una consulta individual, en persona o
por teléfono, en un ambiente privado y de apoyo.

Visite legalplans.com/estateplanning para mas informacién.

Servicios de resolucion de sucesiones

Los representantes y beneficiarios de su patrimonio
pueden recibir asistencia legal presencial ilimitada para

la tramitacién de la sucesién de su patrimonio y el de su
cényuge. Los beneficiarios también pueden consultar a un
abogado dentro de la red de MetLife Legal Plans, que cuenta
con mas de 18 500 abogados, para preguntas generales
sobre el proceso de sucesién.

Para mas informacion, llame a MetLife Legal Plans al
800.821.6400, de lunes a viernes,de8a.m. a7 p. m.
Inférmele al representante de atencion al cliente que usted
pertenece a la PEBA (nUmero de grupo 200879) y facilite los
cuatro Ultimos digitos de su nimero de seguro social.

Guia de beneficios del seguro médico 2026



Planificacién patrimonial digital

Con la planificacién patrimonial digital, es mas facil que
nunca crear y ejecutar en linea documentos clave de
planificaciéon patrimonial con solo responder unas sencillas
preguntas. ¢;La mejor parte? Puede atestiguar y notariar

sus documentos de planificacion patrimonial desde la
comodidad de su hogar con la verificaciéon de identidad en
tiempo real y un notario por video, cuando lo permita la ley.

Visite www.metlife.com/estateplanning y siga las
instrucciones. Debe crear una cuenta utilizando su correo
electrénico y una contrasefia.

Descuentos y servicios de planificacién
funeraria

Para aliviar la carga que supone organizar el funeral de un
ser querido, los empleados tienen acceso exclusivo a la
mayor red de funerarias y cementerios para crear un plan
con antelacion con un asesor y obtener descuentos en los
servicios funerarios.

Para mas informacion, comuniquese con Dignity Memorial
por el 866.853.0954 o visite www.finalwishesplanning.com.

Asesoramiento para el duelo

El asesoramiento para el duelo ofrece apoyo profesional en
momentos de necesidad a través de sesiones presenciales
con un terapeuta para ayudar a los empleados a afrontar
una pérdida o un cambio importante en sus vidas. También
pueden hablar con un consejero autorizado desde la
comodidad de su hogar a través de la linea de ayuda.

Llame al 888.319.7819 (opcidn 2) para recibir asesoramiento
sobre el duelo o visite one.telushealth.com. El nombre de
usuario es “metlifeassist” y la contrasefia es “support”.

Control completo de la cuenta

Esta ventaja reduce la presion de tomar decisiones
financieras inmediatas. Con la opcién de liquidacion flexible,
que brinda a los beneficiarios acceso completo a los fondos
de la péliza, estos pueden tomarse el tiempo necesario para
tomar la decision correcta mientras obtienen una tasa de
interés minima garantizada a través de TCA.

Para mas informacion, visite www.metlife.com/insurance/

life-insurance/learn-about-tca.

Soluciones durante una transicion

Los empleados reciben ayuda con decisiones financieras

y sobre beneficios que requieren una respuesta rapida, lo
que les permite tomar las decisiones adecuadas durante los
cambios en su situacién laboral.

Llame al 877.ASK.MET7 (877.275.6387) para hablar con
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un representante financiero local. MetLife ha contratado

a profesionales financieros externos especialmente
capacitados para responder preguntas y brindar orientacion
con el fin de ayudarlo a tomar las decisiones correctas para
proteger su futuro financiero.

Asistencia con reclamaciones de
beneficiarios

MetLife tiene un proveedor externo, Empathy, que brinda
servicios de apoyo a los beneficiarios para ayudarlos
afrontar y planificar los problemas que surgen tras la
pérdida de un ser querido.

Llame al 720.828.7238, de 9 a. m. a 9 p. m., zona horaria EST.

Reclamaciones

Para pagar los beneficios, MetLife debe recibir una prueba
escrita de la pérdida. Esto significa que se debe presentar
una reclamacién tal y como se describe a continuacién.

Beneficio anticipado

Si usted o su dependiente cubierto son diagnosticados por
un médico con una enfermedad terminal, puede solicitar
que MetLife pague hasta el 80 % de su seguro de vida antes
de su fallecimiento. Cualquier beneficio restante se le pagara
a su beneficiario tras su fallecimiento. Una enfermedad
terminal significa que tiene una esperanza de vida de

12 meses 0 menos.

Para presentar una reclamacion, notifiqueselo a su
empleador. Luego, usted, su empleador y el médico que le
atiende completaran cada uno una seccién del formulario
Opcién de beneficios anticipados de MetLife.

Cémo presentar una reclamacién

Si usted o su dependiente fallecen, se le debe notificar

a su empleador tan pronto como sea razonablemente
posible. El administrador de beneficios notificara a la

PEBAy esta enviara la informacion a MetLife para iniciar

una reclamacién del seguro de vida. La PEBA le enviara al
beneficiario una declaracién del beneficiario y una carta de
condolencias, en la que se solicita el certificado de defunciéon
original. El beneficiario debe enviarle a MetLife por correo
postal o fax la declaracion del beneficiario y el certificado de
defuncion original.

Cuando MetLife reciba una prueba aceptable del
fallecimiento de su dependiente cubierto, pagara la
indemnizacién del seguro de vida. Si usted ya no esta vivo,
se le pagara a su beneficiario.

Cuando un jubilado fallece, el beneficiario, o el empleador
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en su nombre, debe notificarle el fallecimiento a MetLife
llamando al 800.638.6420.

Disposicion sobre suicidio

No se pagaran beneficios del seguro de vida opcional, del
seguro de vida para conyuges dependiente ni del seguro de
vida para hijos dependientes si la muerte se produce por
suicidio en los dos afios siguientes a la fecha de entrada en
vigor de la podliza. Si la muerte por suicidio ocurre dentro de
los dos afios posteriores a un aumento de la cobertura, el
beneficio por fallecimiento pagadero se limita al monto de la
cobertura vigente antes del aumento.

Como se pagan las reclamaciones por
muerte accidental y desmembramiento

En caso de muerte accidental, se le debe notificar a su
empleador. El administrador de beneficios notificara a la
PEBAy esta le enviara la informacién a MetLife para iniciar
una reclamacién del seguro de vida. El administrador

de beneficios completara y enviara el Formulario de
reclamaciones del seguro de vida de MetLife con la
informacion y la documentacion justificativa necesarias
para validar la muerte accidental. MetLife le pagara la
indemnizacién por muerte accidental a sus beneficiarios.

Si usted sufri6 otras pérdidas cubiertas por el seguro
debido a muerte accidental y desmembramiento, usted,
su empleador y su médico deben completar el Formulario
de reclamacién por muerte accidental y desmembramiento
y enviarselo a MetLife. Si alin vive, el beneficio por otras
pérdidas que haya sufrido se le pagara a usted. De lo
contrario, se le pagara a su beneficiario.

Si aun vive, la indemnizacion por muerte accidental y
desmembramiento de un dependiente se le pagara a usted.
De lo contrario, se le pagara a su beneficiario.

Examenes y autopsias

MetLife se reserva el derecho de hacerle un examen
médico, a su cargo, cuando y con la frecuencia que lo
considere razonablemente necesario, siempre que haya
una reclamacion pendiente y, cuando no lo prohiba la ley.
MetLife se reserva el derecho de realizar una autopsia en
caso de fallecimiento.
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Cuando finaliza su cobertura

Finalizacion de la cobertura

Su seguro finalizara a la medianoche en el primero de los
siguientes eventos:

« el Ultimo dia del mes en que finaliza su relacién laboral;

+ el ultimo dia del mes en que se toma una licencia no
aprobada;

« el dltimo dia del mes en que ingresa en una categoria
de empleados que no califican para la cobertura (por
ejemplo, un cambio de la condicién de empleado a
tiempo completo a empleado de medio tiempo);

+ lafecha en que finaliza la pdliza de la PEBA, o

+ el dltimo dia del mes en que no paga la prima de ese
mes.

La cobertura para jubilados finalizara el 1 de enero después
de:

« cumplir 70 afios, si continud con la coberturay se
jubilé antes del 1 de enero de 1999, o

« cumplir 75 afios, si continud con la coberturay se
jubilé el 1 de enero de 1999 o después.

Las reclamaciones incurridas antes de la fecha de
finalizacion de la cobertura del seguro no se veran afectadas
por la terminacién de la cobertura.

Finalizacién de la cobertura del seguro de
vida para dependientes
La cobertura de sus dependientes finalizara a la medianoche
en el primero de los siguientes eventos:

« el dia en que finaliza la péliza de la PEBA;

+ el dia en que usted, el empleado, fallezca;

+ el Ultimo dia del mes en el que el dependiente deja de
cumplir la definicion de dependiente, o
« el dia en que vencen las primas del seguro de vida para
dependientes y no se han pagado durante un periodo
de 30 dias.
Las reclamaciones incurridas antes de la fecha de
finalizacion de la cobertura del seguro no se veran afectadas
por la terminacion de la cobertura.
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Extension de beneficios

La extensién de los beneficios se ofrece de acuerdo con los
siguientes requisitos. MetLife no esta obligada por contrato
a ofrecer estos beneficios a menos que usted cumpla estos
requisitos.

Licencia laboral

Si esta de baja aprobada por su empleador y sigue teniendo
derecho a beneficios activos, puede continuar con su seguro
de vida opcional durante un maximo de 12 meses a partir
del primer dia del mes siguiente al Ultimo dia trabajado,
siempre y cuando pague las primas correspondientes.
MetLife puede solicitar una prueba por escrito de la
aprobaciéon de su licencia antes de pagar cualquier
reclamacion.

Licencia militar

Siingresa en el servicio militar activo y se le concede una
licencia militar por escrito, su cobertura del seguro de vida
(incluida la cobertura del seguro de vida para dependientes)
puede continuar hasta 12 meses a partir del primer dia

del mes siguiente al Ultimo dia trabajado, siemprey
cuando pague las primas requeridas. Si la licencia finaliza
antes de la fecha acordada, esta continuacion terminara
inmediatamente. Si regresa del servicio militar activo
después de haber recibido la baja y califica para volver al
trabajo segun la legislacién federal o estatal aplicable, es
posible que tenga derecho a la cobertura del seguro de
vida que tenia antes de comenzar la baja, siempre que sea
contratado de nuevo por el mismo empleador y solicite la
reincorporacion en un plazo de 31 dias desde su regreso al
trabajo.

Discapacidad
Si queda discapacitado, su cobertura del seguro de vida
puede continuar hasta 12 meses desde su Ultimo dia habil,
siempre y cuando siga calificando para recibir beneficios
activos y:

+ usted continla pagando las primas, y

+ la poliza de seguro de vida opcional no finaliza.

Si pierde la elegibilidad para recibir
beneficios activos debido a una
discapacidad

+ Siusted califica para el seguro para jubilados, puede
convertir su cobertura en una pdliza individual de vida
vitalicia o continuar con su seguro de vida opcional
hasta los 75 afios. Mas informacién sobre sus opciones
respecto al seguro de vida en la pagina 139.

+ Sino califica para el seguro para jubilados, puede
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convertir su cobertura en una pdéliza individual de
vida vitalicia. Debe solicitar la conversién en un plazo
de 31 dias a partir de la fecha de finalizacion de su
cobertura como empleado activo.

« Siposteriormente se le aprueban los beneficios de
jubilacién por discapacidad y, por lo tanto, es elegible
para el seguro de jubilado, puede inscribirse en la
misma cobertura del seguro de vida opcional que
tenia cuando finaliz6 su elegibilidad para los beneficios
activos. Para ello, comuniquese con MetLife en un
plazo de 31 dias a partir de la fecha de aprobacién
de su jubilacion por discapacidad. La cobertura
comenzaria el primer dia del mes siguiente a la
aprobacion de su jubilacion por discapacidad.

Para mas informacion sobre los requisitos para acceder al
seguro para jubilados, consulte la pagina 134.

Continuar o convertir su seguro de vida

Tenga en cuenta que la cobertura por muerte accidental y
desmembramiento no se puede continuar ni convertir.

Continuacion tras la jubilacion

Si usted califica para un seguro para jubilados, es posible
gue pueda continuar con su cobertura de seguro y pagarle
las primas directamente a MetLife. MetLife le enviara

por correo un paquete de conversién/continuacioén. Los
paquetes se envian por el correo postal de EE. UU. entre
tres y cinco dias habiles después de que MetLife recibe

el expediente de elegibilidad de parte de la PEBA. Para
continuar con su cobertura, complete el formulario que se
incluye en el paquete que recibira de MetLife. La cobertura
se pierde debido a una jubilacién aprobada o una jubilacién
por discapacidad aprobada.

Si tiene preguntas sobre sus opciones para continuar

con su cobertura de seguro o desea los formularios de
continuacion, llame a MetLife al 888.507.3767, de8a. m. a
11 p. m., de lunes a viernes. La solicitud se debe recibir en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha de finalizacién de sus
beneficios.

Si continla con su cobertura, recibird una factura de MetLife
por sus primas y usted le pagara sus primas directamente

a MetLife. Si desea hacer cambios en su cobertura, llame a
MetLife al 888.507.3767.

Conversion

Si su seguro de vida basico, opcional o para dependientes
finaliza debido a que su empleo o su elegibilidad para la
cobertura finalizan, puede solicitar convertir su cobertura en
una péliza individual de vida vitalicia, una forma permanente
de seguro de vida, sin necesidad de presentar pruebas
meédicas. MetLife le enviara por correo un paquete de
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conversion. Los paquetes se envian por el correo postal

de EE. UU. entre tres y cinco dias habiles después de que
MetLife recibe el expediente de elegibilidad de parte de la
PEBA. Para convertir su cobertura, siga las instrucciones
incluidas en el paquete que reciba de MetLife. La poliza se
emitird sin evidencia médica si usted solicita y paga la prima
en un plazo de 31 dias.

Al solicitar la cobertura, recuerde estas reglas:

1. No puede solicitar una cantidad superior a la del
seguro de vida que tenia en su seguro de vida
colectivo rescindido.

2. Su nueva prima para la péliza de conversion se fijara
segun la tarifa estandar de MetLife para el monto de
cobertura que usted desea convertir y su edad.

Debe comunicarse con MetLife dentro de los 31 dias
posteriores a la fecha en que finaliza su cobertura del
seguro.

La péliza grupal finaliza

Si su seguro de vida colectivo finaliza debido a la rescisién
de la péliza por parte del estado o a la rescisién como clase,
es posible que tenga derecho a una péliza de conversion.
Para mas informacién, consulte el certificado de MetLife en
la seccion “Opcién de conversion”.

Beneficio por fallecimiento durante el
periodo de conversidn

Si fallece dentro de los 31 dias posteriores a la fecha en que
se canceld su seguro colectivo y cumple con los requisitos de
elegibilidad para la conversion, MetLife pagara un beneficio
por fallecimiento, independientemente de si se envi6 una
solicitud de cobertura bajo una péliza individual o no. El
importe del beneficio por fallecimiento serd el importe del
seguro que habria tenido derecho a convertir seguin los
términos de la seccién “Derecho de conversion”.
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Discapacidad
a largo plazo
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Seguro basico de discapacidad a largo plazo

El plan basico de discapacidad a largo plazo (BLTD),
administrado por Standard Insurance Company, es un plan
por discapacidad financiado por el empleador y ofrecido por
el estado. El plan ayuda a proteger una parte de sus ingresos
si queda incapacitado segun lo define el plan. Este beneficio
se ofrece sin costo alguno para usted.

Si tiene alguna pregunta o necesita mas informacion,
comuniquese con The Standard al 800.628.9696 o visite
www.standard.com/mybenefits/scpeba.

Resumen de los beneficios del plan BLTD

Beneficio

Periodo de espera para

recibir beneficios 90 dias
Hasta el 62.5 % de sus

Porcentaje mensual del ~ ingresos previos ala

beneficio BLTD incapacidad, reducido por los

ingresos deducibles.

Beneficio maximo $800 al mes.

Hasta los 65 afios si queda
discapacitado antes de los 62.
Si queda discapacitado a los
62 afios o después, el periodo

Periodo maximo de maximo de beneficios se basa

beneficios en su edad en el momento
de la discapacidad. El periodo
maximo de beneficios para
personas de 69 afios 0 mas es
de un afo.

Elegibilidad

Usted califica para el plan BLTD si esta cubierto por el Plan
de Salud Estatal o el plan suplementario de TRICARE y es
un empleado activo a tiempo completo segun la definicion
del plan o si es un empleado académico a tiempo completo
y esta empleado por un departamento, agencia, junta,
comision o institucion del estado; un distrito escolar
publico; un gobierno del condado (incluidos los miembros
del consejo del condado) u otro grupo que participe en

el programa de seguros del estado. Los miembros de la
Asamblea General y los jueces de los tribunales estatales
también son elegibles para la cobertura.

Para recibir los beneficios, debe estar empleado activamente
cuando se produzca su discapacidad.
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Si queda incapacitado, podria ser elegible para recibir
beneficios adicionales a través de la PEBA, que son
independientes de los beneficios aqui descritos. Llame al
803.737.6800 para mas informacion.

Periodo de espera para recibir beneficios

El periodo de espera para recibir los beneficios es el tiempo
que debe estar discapacitado antes de que se paguen los
beneficios. El plan BLTD tiene un periodo de espera de

90 dias, durante el cual no se pagan beneficios.

Certificado

El certificado del plan BLTD esta en peba.sc.gov/publications,
en la seccién “Long term disability” (Discapacidad a

largo plazo). El documento del plan BLTD es un contrato

que contiene las disposiciones que rigen este plan de
seguro. Ni el certificado ni ninglin otro material, incluida
esta publicacion, pueden modificar las disposiciones del
documento del plan.

¢Cuando se le considera discapacitado?

Se le considera discapacitado y con derecho a recibir
beneficios si no puede cumplir con los requisitos de su
ocupacion debido a una lesion, enfermedad fisica, trastorno
mental o embarazo cubiertos por el seguro. También debe
cumplir con el periodo de espera para recibir los beneficios
y con las definiciones de discapacidad aplicables que se
indican a continuacién durante el periodo en que sean
aplicables.

Incapacidad para ejercer su propia ocupacion

No puede desempefiar, con una continuidad razonable, las
tareas esenciales’ de su propia ocupacién durante el periodo
de espera de los beneficios y los primeros 24 meses de
discapacidad.

Por “ocupacion propia” se entiende cualquier empleo,
negocio, oficio, profesion, vocacion o actividad que implique
tareas esenciales' del mismo caracter general que su
empleo habitual y ordinario con el empleador. Su propia
ocupacion no se limita a su trabajo con su empleador, ni se
limita a cuando su trabajo esta disponible.

Discapacidad para ejercer cualquier ocupacién
No puede desempefiar, con una continuidad razonable, las
tareas esenciales' de cualquier ocupacién.

Por “cualquier ocupacion” se entiende cualquier ocupacién
o empleo que pueda desempefiar, debido a su educacién,

Por “tareas esenciales” se entienden las tareas, funciones y
operaciones esenciales, asi como las habilidades, capacidades,
conocimientos, formacién y experiencia que los empleadores suelen
exigirles a quienes se dedican a una ocupacion determinada.
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formacién o experiencia, que esté disponible en uno

0 mas lugares de la economia nacional y en el que se
pueda esperar que gane al menos el 65 % de sus ingresos
anteriores a la discapacidad (ajustados a la inflacién) en

los 12 meses siguientes a su reincorporacion al trabajo,
independientemente de si trabaja en esa ocupacion o en
cualquier otra. El periodo de cualquier ocupaciéon comienza
al final del periodo de su propia ocupacién y contintia hasta
el final del periodo maximo de beneficios.

Discapacidad parcial

Se le considera parcialmente discapacitado si, durante

el periodo de espera de los beneficios y el periodo de

Su propia ocupacion, esta trabajando mientras esta
discapacitado, pero no puede ganar mas del 80 % de sus
ingresos previos a la incapacidad, ajustados por la inflacion,
mientras trabaja en su propia ocupacién.

Se le considera parcialmente discapacitado si, durante

el periodo de cualquier ocupacion, trabaja mientras esta

discapacitado, pero no puede ganar mas del 65 % de sus
ingresos previos a la incapacidad, ajustados a la inflacion,
mientras trabaja en cualquier ocupacion.

Afecciones preexistentes

Por “afeccién preexistente” se entiende cualquier

lesién, enfermedad o sintoma (incluidas las afecciones
secundarias y las complicaciones) que se haya documentado
médicamente como existente, o por la que se haya recibido
tratamiento médico, servicios médicos, recetas o se hayan
incurrido en otros gastos médicos en cualquier momento
durante el periodo de la afeccién preexistente que se

indica en las caracteristicas de la cobertura indicadas en el
certificado de cobertura.

No se pagaran los beneficios por una discapacidad causada
o agravada por una afeccién preexistente, a menos que en
la fecha en que quede discapacitado:

+ Usted haya estado cubierto de manera continua por el
plan durante al menos 12 meses (este es el periodo de
exclusién), o

+ Lafecha de su discapacidad se encuentra dentro de
los 12 meses posteriores a la entrada en vigor de su
cobertura de BLTD, y haya cumplido todo el periodo
sin tratamiento sin haber recibido tratamiento médico,
servicios médicos o recetas; o sin haber incurrido en
ningln otro gasto médico relacionado con la afeccién
preexistente.

Reclamaciones

Una vez que parezca que va a estar discapacitado durante
90dias o mas, o que suempleadorvaamodificar susfunciones
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debido a un problema de salud, hable con su administrador
de beneficios y revise las preguntas frecuentes sobre la
cobertura de discapacidades a largo plazo (LTD) que ofrece
The Standard para mas informacién sobre cémo presentar
una reclamacién y qué esperar una vez enviada.

Para presentar una reclamacion por teléfono, llame al
centro de atencién de reclamaciones de The Standard al
800.628.9696.

Vaya a www.standard.com/mybenefits/scpeba para iniciar
el proceso de reclamacién en linea. Se le daran instrucciones
durante todo el proceso de presentacion de la reclamacién.

Para presentar una reclamacion en papel, visite
peba.sc.gov/forms para descargar el paquete de
formularios, que contiene:

« la declaracién del empleado;

« la autorizacién para obtener y divuigar informacion;
+ la autorizacién para obtener notas de psicoterapia;
« la declaracién del médico tratante, y

« la declaracién del empleador.

Usted es responsable de asegurarse de que estos
formularios se completen y se envien a The Standard.
Puede enviar los formularios por fax al 800.437.0961 o por
correo postal a la direcciéon que aparece en el formulario de
reclamacién. Si tiene alguna pregunta, llame a The Standard
al 800.628.9696.

Debe presentar su reclamacién ante The Standard en

un plazo de 90 dias a partir de finalizado el periodo de
espera de los beneficios. Si no puede cumplir este plazo,
debe presentar su reclamacién tan pronto como sea
razonablemente posible, pero a mas tardar un afio después
de ese periodo de 90 dias. The Standard podria denegar

su reclamacion si no presenta su reclamacion dentro de
este plazo, salvo que The Standard determine que existe
discapacidad legal.

Requisito de participacién activa en el
trabajo

Si una enfermedad fisica, un trastorno mental, una lesién o
un embarazo le impiden trabajar el dia anterior a la fecha
efectiva prevista de su cobertura, esta no entrara en vigor
sino hasta el dia siguiente al que haya trabajado activamente
durante un dia completo.

Ingresos previos a la incapacidad

Los ingresos previos a la incapacidad son los ingresos
mensuales, incluidos los aumentos por méritos y
antigliedad, que recibe de su empleador cubierto a partir
del 1 de enero anterior a su ultimo dia completo de trabajo
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activo, o en la fecha en que se convirtié en miembro si no lo
era para el 1 de enero. No incluyen sus bonos, comisiones,
horas extra ni pagos por incentivos. Si es maestro, no
incluyen su remuneracioén por la escuela de verano, pero si
la remuneracién obtenida durante las sesiones regulares de
verano por el personal universitario.

Ingresos deducibles

Sus beneficios por BLTD se reduciran por sus ingresos
deducibles, es decir, los ingresos que recibe o tiene derecho
a recibir de otras fuentes. Los ingresos deducibles incluyen:

* laremuneracién por enfermedad u otra continuacion
del salario (incluido el fondo comun de licencias por
enfermedad);

* los beneficios primarios del seguro social;

+ la compensacién por accidentes laborales;

+ otros beneficios colectivos por discapacidad (excepto
los beneficios suplementarios por discapacidad a largo
plazo descritos en la pagina 110);

+ los beneficios maximos del plan de jubilacién; y

+ otras fuentes de ingresos.

Tenga en cuenta que la remuneracion por vacaciones no se
incluye en los ingresos deducibles. El seguro de BLTD sirve
como seguro de reemplazo de ingresos. El plan BLTD no
tiene un beneficio minimo, por lo que si tiene suficientes
ingresos deducibles, su beneficio se reducira a $0.

Ejemplo uno: sin ingresos deducibles

Ingresos previos a la incapacidad $1,280.00
X 625%

Beneficio maximo $800.00

Ingresos deducibles - $0.00

Sus beneficios por BLTD $800.00

Ejemplo dos: todas las demas fuentes de ingresos
deducibles

Ingresos previos a la incapacidad $1,280.00
X  625%

Beneficio maximo $800.00

Ingresos deducibles -  $800.00

Sus beneficios por BLTD $0.00

En otro ejemplo, supongamos que el 62,5 % de sus ingresos
previos a la incapacidad es de $1200 y que trabaja a tiempo
parcial. The Standard pagara el beneficio maximo de $800
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y su beneficio por BLTD se reducira cuando sus ingresos
laborales (ingresos deducibles) superen los $400. En otras
palabras, su beneficio se reducira cuando el beneficio
maximo de $800 sumado a sus ingresos laborales supere

el total de sus ingresos previos a la incapacidad. En este
ejemplo, no se pagaria ninglin beneficio si sus ingresos
laborales fueran $1200 o mas.

Debe cumplir los plazos para solicitar todos los ingresos
deducibles para los que califique. La PEBA tiene diferentes
requisitos para la jubilacion por discapacidad. Comuniquese
con la PEBA por el 803.737.6800 o el 888.260.9430 para mas
informacién.

Cuando se conceden otros beneficios, estos pueden incluir
pagos que le corresponden mientras recibia los beneficios
del plan BLTD. Si la concesién incluye beneficios retroactivos,
o si usted recibe otros ingresos antes de notificarlo a The
Standard, su reclamacion de BLTD podria resultar en un
pago en exceso. Esto se debe a que recibio beneficios del
plan e ingresos de otra fuente por el mismo periodo de
tiempo. Usted debera reembolsarle al plan este pago en
exceso.

Cuando finaliza la cobertura por BLTD

Su cobertura por BLTD finaliza automaticamente en el
primero de los siguientes eventos:

+ lafecha en que finaliza el plan;

+ lafecha en que ya no cumple los requisitos indicados
en la seccion “Elegibilidad” de este capitulo;

+ lafecha en que finaliza su cobertura médica como
empleado activo, o

+ lafecha en que finaliza su empleo.
Cuando finalizan los beneficios

Sus beneficios finalizaran automaticamente en el primero de
los siguientes eventos:
+ lafecha en que ya no esté incapacitado segun los
términos del plan BLTD;
+ lafecha en que finalice su periodo maximo de
beneficios (consulte las exclusiones y limitaciones);

+ lafecha en que los beneficios sean pagaderos en
virtud de cualquier otra pdliza de seguro colectivo por
discapacidad a largo plazo en la que haya quedado
asegurado durante un periodo de recuperacion
temporal, o

+ lafecha de su fallecimiento.
Si usted es empleado de un empleador opcional, su

empleador se hara responsable del pago de sus beneficios
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por BLTD si deja de participar en el programa de seguro
estatal.

Exclusiones y limitaciones

No se cubren las discapacidades resultantes de una
guerra o de cualquier acto de guerra.

No se cubren las lesiones autoinfligidas
intencionalmente.

No se pagaran los beneficios cuando usted no
esté bajo el cuidado continuo de un médico de la
especialidad adecuada.

No se pagaran los beneficios durante ninguin

periodo en el que usted no participe, de buena fe,

en un tratamiento médico, formacién profesional o
educacion aprobada por The Standard, a menos que su
discapacidad le impida participar.

No se pagaran los beneficios durante ningun periodo
de discapacidad en el que usted se encuentre recluido
en una institucion penal o correccional por cualquier
motivo.

No se pagaran los beneficios después de que haya
estado discapacitado segun los términos del plan

BLTD durante 24 meses a lo largo de toda su vida,
excepto el periodo de espera de los beneficios, por una
discapacidad causada o agravada por:

* untrastorno mental, a menos que esté internado
de manera continua en un hospital Unicamente por
un trastorno mental al final de los 24 meses;

* su consumo de alcohol, alcoholismo, consumo de
cualquier drogas ilicitas, incluidos alucinégenos, o la
drogadiccion;

« dolor crénico, afecciones musculoesqueléticas o del
tejido conectivo;

+ fatiga cronica o afecciones relacionadas, o
+ sensibilidad quimica y ambiental.

Durante los primeros 24 meses de discapacidad,
después del periodo de espera de 90 dias para recibir
los beneficios, no se pagaran los beneficios por BLTD
por ningun periodo de discapacidad en el que usted
pueda trabajar en su propia ocupacién y pueda

ganar al menos el 20 % de sus ingresos previos a la
incapacidad, ajustados por la inflacién, pero decida no
trabajar.

Mientras viva fuera de los Estados Unidos o Canada, el

pago de los beneficios se limita a 12 meses por cada
periodo de discapacidad continua.
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Apelaciones

Si The Standard rechaza su solicitud de beneficios basicos
de discapacidad a largo plazo, puede apelar la decision ante
The Standard enviando su apelacion por correo electrénico
al analista de reclamaciones que se le haya asignado

o enviando una notificacién por escrito en un plazo de

180 dias a partir de la recepcién de la carta de denegacion.

Envie la apelacion a:

Standard Insurance Company
P.O. Box -5031
White Plains, NY 10602

Si The Standard mantiene su decision después de una
revision por parte de su Unidad de Revisién Administrativa,
usted puede apelar esa decisién enviandole un Formulario
de apelacién a la PEBA en un plazo de 90 dias a partir de

la denegacion de la Unidad de Revisién Administrativa.
Incluya una copia de las dos denegaciones anteriores con su
apelacioén ante la PEBA. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

o a la direccién postal:

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division

202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Las apelaciones solo las puede hacer la persona cubierta en
cuestion, su representante legal (que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos o
de productos farmacéuticos, un empleador o representante/
agente de cualquiera de los anteriores) o un abogado con
licencia para ejercer en Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién de la
cobertura BLTD en un plazo de 180 dias a partir de la fecha
en que reciba su expediente de reclamacién de parte de The
Standard, tal y como se indica en el plan. Sin embargo, este
plazo se podria extender si se solicita material adicional o si
usted pide una prérroga. La PEBA le enviara actualizaciones
periddicas sobre el estatus de su revisién. Usted recibira una
resolucién por escrito cuando la PEBA haya completado la
revision de su apelacion. Si la PEBA mantiene la denegacién,
usted tiene 30 dias para solicitar una revisién judicial en un
Tribunal Administrativo, segun lo dispuesto en las secciones
1-11-710 y 1-23-380 del Cédigo de Leyes de Carolina del Sur,
en su version modificada.
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Qué ofrece el seguro suplementario por

Seguro suplementario de discapacidad a discapacidad a largo plazo (SLTD)

largo plazo

El seguro suplementario de discapacidad a largo plazo
(SLTD), totalmente asegurado por Standard Insurance
Company, esta diseflado para brindar asistencia financiera
adicional mas alla del plan basico de discapacidad a largo
plazo si usted queda discapacitado. Su beneficio se basara
en un porcentaje de sus ingresos previos a la incapacidad. .

+ tarifas grupales competitivas;
* beneficios para los dependientes elegibles;

+ cobertura por lesiones, enfermedades fisicas,
trastornos mentales o embarazo;

+ incentivo para volver al trabajo;

conversion del seguro por discapacidad a largo plazo;

Este programa es personalizado para usted. El siguiente .
resumen de beneficios del plan suplementario por

ajuste por costo de vida, y

+ seguridad de beneficios de por vida.

discapacidad a largo plazo (SLTD) ofrece mas informacién

sobre su plan e incluye:

* su nivel de cobertura;

* cuanto tiempo continuarian los pagos de los beneficios
si usted siguiera discapacitado;

+ el monto méaximo de los beneficios;

+ sueleccion de los periodos de espera para recibir

beneficios, y

+ el calendario de su prima.

Resumen de los beneficios del plan SLTD

Periodo de espera para recibir
beneficios

Ingresos maximos cubiertos
por el plan SLTD previos a la
incapacidad

Porcentaje mensual de los
beneficios por SLTD?

Beneficio minimo

Beneficio maximo

Ajuste por costo de vida

Periodo maximo de beneficios

Tarifa mensual de la prima?®

Beneficio

Plan 1: 90 dias
Plan 2: 180 dias

$12,307 al mes

Hasta el 65 % de los primeros $12,307 de sus ingresos mensuales previos a la
incapacidad, menos los ingresos deducibles.

$100 al mes

$8,000 al mes

Después de 12 meses consecutivos de recibir beneficios por SLTD, con efecto a partir
del 1 de abril de cada afio a partir de entonces; basado en el indice de precios al
consumidor del afio anterior hasta un 4 %. Este ajuste por costo de vida no se aplica
cuando usted recibe el beneficio mensual minimo o un beneficio mensual de $25,000
como resultado de estos ajustes.

Hasta los 65 afios si queda discapacitado antes de los 62.

Si queda discapacitado a los 62 afios o después, el periodo maximo de beneficios se
basa en su edad en el momento de la discapacidad. El periodo maximo de beneficios
para personas de 69 afios en adelante es de un afio. En determinadas circunstancias,
los beneficios pueden continuar después del periodo maximo de beneficios. Consulte
“Beneficio de seguridad vitalicia” en la pagina 113 para mas informacion.

Multiplique el factor de prima correspondiente a su edad y seleccién de plan por sus
ingresos mensuales cubiertos.

2 Estos beneficios no estan sujetos a impuestos siempre y cuando pague la prima después de impuestos.

3 Laprima debe ser una cantidad par (el monto se redondea al siguiente nimero par). Visite peba.sc.gov/monthly-premiums.
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Elegibilidad
Usted califica para el seguro de SLTD si es:

+ un empleado activo, a tiempo completo y remunerado,
tal y como se define en el plan;

+ un empleado académico a tiempo completo y
remunerado, o

* un miembro de la Asamblea General o un juez de los
tribunales estatales.

No tiene califica para esta cobertura si es empleado de un
empleador cubierto por cualquier otro plan colectivo de
discapacidad a largo plazo que asegure cualquier parte
de sus ingresos previos a la incapacidad (distinto del plan
BLTD); si recibe beneficios de jubilacion de la PEBAy no
se inscribié en la cobertura para empleados activos; si es
empleado temporal o por temporadas; si es maestro a
medio tiempo, o si es miembro a tiempo completo de las
fuerzas armadas de cualquier pais.

Inscripcion

Inscribase en el programa SLTD en un plazo de 31 dias

a partir de la fecha en que redna los requisitos. Puede

elegir uno de los dos periodos de espera para recibir los
beneficios que se describen a continuacion. Si no se inscribe
en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de contratacion,
debera completar una declaracion de historial médico. The
Standard podria exigirle un examen fisico y a un analisis

de sangre. También es posible que se le pida que facilite
cualquier informacién adicional sobre su asegurabilidad que
The Standard pueda requerir razonablemente, y los gastos
correran a su cargo. A lo largo del afio, puede inscribirse con
pruebas médicas que demuestren su buen estado de salud.

Periodo de espera para recibir beneficios

El periodo de espera para recibir los beneficios es el tiempo
que debe estar discapacitado antes de que se paguen

los beneficios. Puede elegir entre un periodo de espera

de beneficios de 90 o 180 dias, y puede cambiar de un
periodo de espera de 90 a uno de 180 dias en cualquier
momento si completa un Aviso de eleccién y se lo envia a su
administrador de beneficios.

Para cambiar de un periodo de espera de 180 dias a uno
de 90 dias, debe completar un Aviso de eleccién y presentar
pruebas médicas de buena salud, que The Standard tendra
en cuenta a la hora de determinar si aprueba su solicitud.
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Certificado

El certificado de SLTD esta en peba.sc.gov/publications,

en la seccién “Long term disability” (Discapacidad a largo
plazo). La pdliza colectiva contiene las disposiciones que
rigen este plan de seguro. Ni el certificado ni ninglin otro
material, incluida esta publicacién, pueden modificar dichas
disposiciones.

¢Cuando se le considera discapacitado?

Se |le considera incapacitado y con derecho a recibir
beneficios si no puede trabajar debido a una lesién,
enfermedad fisica, trastorno mental o embarazo cubiertos.
También debe cumplir con el periodo apropiado de

espera para recibir los beneficios y con las definiciones

de discapacidad que se indican a continuacion durante el
periodo en que sean aplicables.

Incapacidad para ejercer su propia ocupacién

No puede desempefiar, con una continuidad razonable,

las tareas esenciales4 de su propia ocupacién durante el
periodo de espera para recibir los beneficios y los primeros
24 meses en los que se pagan los beneficios por SLTD.

Por “ocupacién propia” se entiende cualquier empleo,
negocio, oficio, profesion, vocacién o actividad que implique
tareas esenciales4 del mismo caracter general que su
empleo habitual y ordinario con el empleador. Su propia
ocupacion no se limita a su trabajo con su empleador, ni se
limita a cuando su trabajo esta disponible.

Discapacidad para ejercer cualquier ocupacién
No puede desempefiar, con una continuidad razonable, las
tareas esenciales* de cualquier ocupacion.

Por “cualquier ocupacion” se entiende cualquier ocupacién
o0 empleo que pueda desempefiar, debido a su educacion,
formacién o experiencia, que esté disponible en uno

0 mas lugares de la economia nacional y en el que se
pueda esperar que gane al menos el 65 % de sus ingresos
anteriores a la discapacidad (ajustados a la inflacién) en

los 12 meses siguientes a su reincorporacion al trabajo,
independientemente de si trabaja en esa ocupacion o en
cualquier otra. El periodo de cualquier ocupaciéon comienza
al final del periodo de su propia ocupacién y continla hasta
el final del periodo maximo de beneficios.

4 Por “tareas esenciales” se entienden las tareas, funciones y
operaciones esenciales, asi como las habilidades, capacidades,
conocimientos, formacién y experiencia que los empleadores suelen
exigirles a quienes se dedican a una ocupacién determinada.
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Discapacidad parcial

Se le considera parcialmente discapacitado si, durante

el periodo de espera de los beneficios y el periodo de

su propia ocupacion, esta trabajando mientras esta
discapacitado, pero no puede ganar mas del 80 % de sus
ingresos previos a la incapacidad, ajustados por la inflacion,
mientras trabaja en su propia ocupacién.

Se le considera parcialmente discapacitado si, durante

el periodo de cualquier ocupacion, trabaja mientras esta

discapacitado, pero no puede ganar mas del 65 % de sus
ingresos previos a la incapacidad, ajustados a la inflacion,
mientras trabaja en cualquier ocupacion.

Afecciones preexistentes

Por afeccion preexistente se entiende cualquier lesion,
enfermedad o sintoma (incluidas las afecciones secundarias
y las complicaciones) que se haya documentado
médicamente como existente, o por la que se haya recibido
tratamiento médico, servicios médicos, recetas o se hayan
incurrido en otros gastos médicos en cualquier momento
durante el periodo de la afeccién preexistente que se

indica en las caracteristicas de la cobertura indicadas en el
certificado de cobertura.

No se pagaran los beneficios por una discapacidad causada
o0 agravada por una afeccion preexistente, a menos que en
la fecha en que quede discapacitado:

+ Usted haya estado cubierto de manera continua por el
plan durante al menos 12 meses (este es el periodo de
exclusién), o

+ Lafecha de su discapacidad se encuentra dentro de
los 12 meses posteriores a la entrada en vigor de su
cobertura por SLTD, y ha cumplido todo el periodo sin
tratamiento sin haber recibido tratamiento médico,
servicios médicos o recetas; o sin haber incurrido en
ningln otro gasto médico relacionado con la afeccién
preexistente.

La exclusién por afeccion preexistente también se aplica
cuando cambia del plan con un periodo de espera de

180 dias al de 90 dias. El periodo de afeccion preexistente,
el periodo sin tratamiento y el periodo de exclusién del
nuevo plan se basaran en la fecha de entrada en vigor

de su cobertura en el plan de 90 dias. Sin embargo, si

los beneficios no son pagaderos en virtud del plan de

90 dias debido a la exclusion por afeccién preexistente,

su reclamacioén se tramitara en virtud del plan de 180 dias
como si no hubiera cambiado de plan.
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Reclamaciones

Una vez que parezca que va a estar discapacitado durante
90 dias 0 mas, o que su empleador va a modificar sus
funciones debido a un problema de salud, hable con

su administrador de beneficios y revise las preguntas
frecuentes sobre la cobertura de discapacidades a largo
plazo (LTD) que ofrece The Standard para mas informacion
sobre cdmo presentar una reclamacién y qué esperar una
vez enviada.

Para presentar una reclamacion por teléfono, llame al
centro de atencién de reclamaciones de The Standard al
800.628.9696.

Vaya a www.standard.com/mybenefits/scpeba para iniciar
el proceso de reclamacién en linea. Se le daran instrucciones
durante todo el proceso de presentacién de la reclamacion.

Para presentar una reclamacion en papel, visite peba.
sc.gov/forms para descargar el paquete de formularios, que
contiene:

* la declaracién del empleado;

 la autorizacién para obtener y divulgar informacion;
« la autorizacién para obtener notas de psicoterapia;
+ la declaracion del médico tratante, y

« la declaracién del empleador.

Usted es responsable de asegurarse de que estos
formularios se completen y se envien a The Standard.
Puede enviar los formularios por fax al 800.437.0961 o por
correo postal a la direccion que aparece en el formulario de
reclamacién. Si tiene alguna pregunta, llame a The Standard
al 800.628.9696.

Debe presentar su reclamacion ante The Standard en

un plazo de 90 dias a partir de finalizado el periodo de
espera de los beneficios. Si no puede cumplir este plazo,
debe presentar su reclamacién tan pronto como sea
razonablemente posible, pero a mas tardar un afio después
de ese periodo de 90 dias. The Standard podria denegar

su reclamacion si no presenta su reclamacion dentro de
este plazo, salvo que The Standard determine que existe
discapacidad legal.

Requisito de participacion activa en el
trabajo

Si una enfermedad fisica, un trastorno mental, una lesién o
un embarazo le impiden trabajar el dia anterior a la fecha
de entrada en vigor prevista de su cobertura, esta no sera
efectiva sino hasta el dia siguiente al que haya trabajado
activamente durante un dia completo.
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Cambio de salario

Su prima del plan SLTD se recalcula en funcién de su edad
al 1 de enero anterior. Cualquier cambio en sus ingresos
previos a la incapacidad después de quedar incapacitado
no tendra ningun efecto en el monto de sus beneficios por
SLTD.

Ingresos previos a la incapacidad

Los ingresos previos a la incapacidad son los ingresos
mensuales, incluidos los aumentos por méritos y
antigliedad, que recibe 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 lo
era para el 1 de enero. Estos ingresos incluyen sus bonos,
comisiones, horas extra ni pagos por incentivos.

Si es maestro, no incluyen su remuneracioén por la escuela
de verano, pero si la remuneracién obtenida durante las
sesiones regulares de verano por el personal universitario.

Ingresos deducibles

Sus beneficios por SLTD se reduciran por sus ingresos
deducibles, es decir, los ingresos que recibe o tiene derecho
a recibir de otras fuentes. Los ingresos deducibles incluyen:

* laremuneracién por enfermedad u otra continuacion
del salario (incluido el fondo comun de licencias por
enfermedad);

+ beneficios primarios y dependientes del seguro social;

+ la compensacién por accidentes laborales;

+ beneficios por BLTD;

+ otros beneficios por discapacidad colectiva;

* beneficios maximos del plan de jubilacién, y

+ otras fuentes de ingresos.

Tenga en cuenta que la remuneracion por vacaciones no se
incluye en los ingresos deducibles.

Por ejemplo, su beneficio de SLTD, antes de ser reducido

por los ingresos deducibles, es el 65 % de su salario cubierto
previo a la incapacidad. El beneficio se reducira entonces por
el monto de cualquier ingreso deducible que reciba o tenga
derecho a recibir. El total del beneficio por SLTD reducido
mas los ingresos deducibles constituird al menos el 65% de
su salario cubierto previo a la incapacidad. El beneficio por
SLTD minimo garantizado es de $100, independientemente
del monto de los ingresos deducibles.

Debe cumplir los plazos para solicitar todos los ingresos
deducibles a los que tenga derecho. La PEBA tiene diferentes
requisitos para la jubilacién por discapacidad. Comuniquese
con la PEBA al 803.737.6800 o al 888.260.9430 para mas
informacion.
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Cuando se otorgan otros beneficios, estos pueden incluir

pagos que le corresponden mientras recibia los beneficios
por SLTD. Si la concesion incluye beneficios retroactivos,

o si usted recibe otros ingresos antes de notificarlo a The
Standard, su reclamacién de SLTD podria resultar en un
pago en exceso. Esto se debe a que recibié beneficios de The
Standard e ingresos de otra fuente por el mismo periodo

de tiempo. Usted debera reembolsarle a The Standard este
pago en exceso.

Beneficio de seguridad vitalicia

La cobertura por SLTD brinda beneficios por discapacidad

a largo plazo de por vida si, en el Ultimo dia del periodo
maximo de beneficios regulares, usted no puede
desempefiar dos o mas actividades de la vida diaria o sufre
un deterioro cognitivo grave que se espera que dure 90 dias
0 mas, segun lo certifique un médico de la especialidad
correspondiente, segln lo determine The Standard. El
beneficio de seguridad vitalicia sera igual al beneficio que se
pagaba el ultimo dia del periodo regular de discapacidad a
largo plazo.

Beneficios en caso de fallecimiento

The Standard le pagara un beneficio Unico a su sobreviviente
elegible si usted fallece mientras se pagan los beneficios

por SLTD. Este beneficio serd igual a tres meses de su
beneficio por SLTD, sin deducir los ingresos deducibles. Los
sobrevivientes elegibles incluyen:

« sucényuge sobreviviente;
+ hijos sobrevivientes solteros menores de 25 afios, y

+ cualquier persona que cuide y apoye a los hijos
elegibles.

Este beneficio no esta disponible para los sobrevivientes
elegibles si sus beneficios y reclamaciones del plan SLTD
alcanzaron el periodo maximo de beneficios antes de su
fallecimiento. Ademas, este beneficio no esta disponible
si se le aprobé o esta recibiendo el beneficio de seguridad
vitalicia.
Cuando finaliza la cobertura por SLTD
Su cobertura por SLTD finaliza automaticamente en el
primero de los siguientes eventos:

+ el Ultimo dia del mes por el que pagé una prima;

+ lafecha en que finaliza la péliza colectiva, o

+ lafecha en que ya no cumple los requisitos indicados
en la seccion “Elegibilidad” de este capitulo.
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Cuando finalizan los beneficios

Sus beneficios finalizardn automaticamente en el primero de
los siguientes eventos:

la fecha en que ya no esté incapacitado;

la fecha en que finalice su periodo maximo de
beneficios, a menos que los beneficios por SLTD
contindien mediante el beneficio de seguridad vitalicia;
la fecha en que los beneficios sean pagaderos en
virtud de cualquier otra péliza colectiva de seguro por
discapacidad a largo plazo por la que esté asegurado
durante un periodo de recuperacién temporal, o

la fecha de su fallecimiento.

Conversion

Cuando finalice su seguro de discapacidad a largo plazo,
podra adquirir un seguro de conversion de SLTD si cumple
todos estos criterios:

Su seguro finaliza por un motivo distinto a:
+ la cancelaciéon o modificacién de la péliza colectiva;

* suincumplimiento en el pago de la prima
correspondiente, o

* sujubilacion.
Usted estaba asegurado por el plan del seguro de

discapacidad a largo plazo de su empleador durante al
menos un afio en la fecha en que finalizd su seguro.

No esta discapacitado en la fecha en que finaliza su
seguro.

Usted es ciudadano o residente de los Estados Unidos
o Canada.

Complete y envie un paquete de Solicitud de materiales
de conversidn del seguro de discapacidad a largo plazo a
The Standard y pague la primera prima del seguro de
conversion de SLTD en un plazo de 31 dias después de
que finalice su seguro.

periodo en el que usted no participe, de buena fe,

en un tratamiento médico, formacién profesional o
educacion aprobada por The Standard, a menos que su
discapacidad le impida participar.

No se pagaran los beneficios durante ninglin periodo
de discapacidad en el que usted se encuentre recluido
en una instituciéon penal o correccional por cualquier
motivo.

No se pagaran los beneficios después de que haya
estado discapacitado segun los términos del plan SLTD
durante 24 meses a lo largo de toda su vida, excluido el
periodo de espera de beneficios, por una discapacidad
causada o agravada por:

* un trastorno mental, a menos que esté internado
de manera continua en un hospital unicamente por
un trastorno mental al final de los 24 meses;

* su consumo de alcohol, alcoholismo, consumo de
cualquier drogas ilicitas, incluidos alucinégenos, o la
drogadiccion;

+ dolor cronico, afecciones musculoesqueléticas o del
tejido conectivo;

+ fatiga crénica o afecciones relacionadas, o
+ sensibilidad quimica y ambiental.

Durante los primeros 24 meses de discapacidad,
después del periodo de espera para recibir los
beneficios, no se pagaran los beneficios por SLTD por
ningun periodo de discapacidad en el que usted pueda
trabajar en su propia ocupacion y pueda ganar al
menos el 20 % de sus ingresos previos a la incapacidad,
ajustados por la inflacién, pero decida no trabajar.
Después de este tiempo, no se pagaran beneficios por
SLTD por ningun periodo de discapacidad en el que
usted pueda trabajar en cualquier ocupacion y pueda
ganar al menos el 20 % de sus ingresos previos a la
discapacidad ajustados por inflacion, pero decida no
trabajar.

Llame a The Standard al 800.378.4668 si tiene preguntas
sobre la conversién de su pdéliza SLTD. Debera indicar el
numero de grupo del estado de Carolina del Sur, 621144.

« Porlo general, no se pagan beneficios por ningin
periodo de discapacidad en el que usted no reciba

Exclusiones y limitaciones
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No se cubren las discapacidades resultantes de una
guerra o de cualquier acto de guerra.

No se cubren las lesiones autoinfligidas
intencionalmente.

No se pagaran los beneficios cuando usted no
esté bajo el cuidado continuo de un médico de la
especialidad adecuada.

No se pagaran los beneficios durante ninguin

beneficios por discapacidad en virtud del plan BLTD.
Sin embargo, esto podria no aplicar si:

+ recibe o califica para recibir otros ingresos
deducibles en virtud del plan BLTD, y el monto de
esos ingresos es igual o superior al monto de los
beneficios que de otro modo se le pagarian en
virtud de ese plan;

+ se estan utilizando los beneficios que de otro
modo se le pagarian en virtud del plan BLTD
para reembolsar un pago en exceso de cualquier
reclamacion; o
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* no estaba asegurado por el plan BLTD cuando
quedo incapacitado.

+ Mientras viva fuera de los Estados Unidos o Canads, el
pago de los beneficios se limita a 12 meses por cada
periodo de discapacidad continua.

Apelaciones

Si The Standard rechaza su solicitud de beneficios
suplementarios por discapacidad a largo plazo, puede
apelar la decisién mediante una notificaciéon por escrito en
un plazo de 180 dias a partir de la recepcion de la carta de
denegacion.

La notificacién por escrito puede enviarse por correo
electrénico a su analista de reclamaciones asignado o por
correo postal a:

Standard Insurance Company
P.O. Box 5031
White Plains, NY 10602

Si The Standard mantiene su decision, la reclamacién
sera revisada de manera independiente por la Unidad de

Revisiéon Administrativa de The Standard.

Debido a que el plan suplementario por discapacidad a largo
plazo esta totalmente asegurado por The Standard, no se
pueden apelar las decisiones del plan SLTD ante la PEBA.
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MoneyPlus
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MoneyPlus le permite ahorrar dinero en gastos médicos y
por el cuidado de dependientes elegibles. Con MoneyPlus,
usted elige contribuir una cantidad anual a una cuenta de
gastos flexibles aprobada por el IRS. Sus contribuciones se
deducen de su salario, antes de impuestos. Puede utilizar
estos fondos para pagar sus gastos elegibles, ya sean
médicos o por el cuidado de dependientes. Usted solicita
el reembolso a medida que incurre en los gastos elegibles
durante el afio del plan. AS/Flex administra el programa
MoneyPlus. Mas informacién en peba.sc.gov/moneyplus.

Como ahorra dinero con MoneyPlus

Con MoneyPlus, usted se beneficia de tener menos ingresos
sujetos a impuestos en cada uno de sus cheques de némina,
lo que significa mas dinero disponible para destinar a sus
gastos médicos y por el cuidado de dependientes. El ejemplo
de ahorro mensual de esta pagina muestra cémo el pago

de gastos elegibles con una deducciéon de némina antes de
impuestos aumenta sus ingresos disponibles. El escenario es
sobre una persona casada que cubre a dos hijos inscritos en

el plan estandar y que también es miembro del Sistema de
Jubilacion de Carolina del Sur.

Con MoneyPlus Sin MoneyPlus Ventaja de MoneyPlus
Salario bruto mensual’ $3,750.00 $3,750.00
Contribucién estatal a la jubilacion (9 %) - $337.50 - $337,50
Cuota de la cuenta de gastos médicos -$1.10 - $0.00
Cuota de la cuenta de gastos para el
cuidado de dependientes -l -$0.00
Deducciones de némina antes de
impuestos de MoneyPlus
Cuenta de gastos médicos - $56.00 -$0.00
Cuenta _de gastos para el cuidado de - $400.00 - $0.00
dependientes
Primas de los planes estandar y Basic
Dental
Pagado con la caracteristica de prima antes $157.58 $0.00
de impuestos en nivel de cobertura para
empleados/hijos
Ingresos brutos sujeto a impuestos $2,796.72 $3,412.50 $615.78
Impuezstos estimados sobre la némina - $755.11 - $921.38 $166.27
(27 %)
Gastos
Gastos médicos - $0.00 - $56.00
Gastos por cuidado de dependientes - $0.00 - $400.00
Primas de los planes estandar y Basic
Dental $0.00 $157.58
Nivel de cobertura para empleados/hijos
Su salario neto $2,041.61 $1,877.54 $164.07

1 Se supone un salario anual de $45,000

2 Incluye impuestos estatales y federales; matrimonio, declaracion de impuestos conjunta.
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Cuotas administrativas

Las cuentas de MoneyPlus tienen una cuota administrativa,
establecida para que tenga un impacto minimo en relacién
con el ahorro fiscal que ofrecen dichas cuentas. Usted
pagara una cuota administrativa por cada cuenta en la que
se inscriba. Debido a que MoneyPlus se rige por el Codigo
de Rentas Internas, existen requisitos y restricciones del
Servicio de Rentas Internas (IRS) para los participantes en el
programa.

Cuotas administrativas mensuales del 2026

Cuenta Cuota
Cuenta de gastos médicos $1.10
Cuenta de gastos médicos de uso
limitado $1.10
Cuenta de gastos para el cuidado de
dependientes $1.10

La caracteristica de prima de seguro colectivo antes

de impuestos le permite pagar sus primas con dinero
antes de que se retengan los impuestos, y no hay cuota
administrativa.

Recursos para los miembros
Sitio web de ASIFlex

El sitio web, www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus, le permite:

* revisar su cuenta, estado de cuenta, informacién sobre
reclamaciones y transacciones con tarjeta;

* presentar reclamaciones;
+ configurar el deposito directo;

+ configurar notificaciones por correo electrénico/
mensajes de texto para su cuenta;

+ obtener informacién sobre las ventajas fiscales
especificas disponibles, y

* acceder a recursos, como gastos elegibles,
descripciones de programas, informacion sobre
tarjetas de débito, formularios administrativos y de
reclamaciones, y una herramienta de estimacion de
gastos y ahorro de costos.

Aplicaciéon moévil de ASIFlex

La aplicacién mévil de ASIFlex permite que los participantes
presenten reclamaciones y vean sus cuentas MoneyPlus
desde su teléfono o tableta. La funcion para presentar
reclamaciones le permite capturar la documentacién con

la camara de su dispositivo movil y enviarla junto con su
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reclamacién. La aplicacion maévil también le permite utilizar
la funcién de micréfono para presentar una reclamacion.
Esto significa que puede dictar, en lugar de escribir, parte

de la informacion de la reclamacién. Ademas de presentar
reclamaciones, puede ver el monto de su eleccién anual,

el saldo de su cuenta, sus contribuciones, reembolsos y
reclamaciones presentadas anteriormente. La aplicacién es
gratuita y estd en Google Play o App Store y en www.ASIFlex.
com/SCMoneyPlus.

Responsabilidades por el uso de una cuenta

Al inscribirse en cualquier cuenta de gastos MoneyPlus, usted
certifica que:

+ solicitara y conservara copias de la documentacion
necesaria para sus reclamaciones de reembolso,
incluidos los estados de cuenta detallados por servicios
y la explicacion de beneficios del plan de seguro;

+ utilizara la cuenta Unicamente para pagar los gastos
que cumplan los requisitos del IRS para usted y sus
dependientes que cumplan los requisitos del IRS;

+ utilizara primero todas las demas fuentes de
reembolso, incluidas las de sus planes de seguro, antes
de solicitar el reembolso de su cuenta de gastos, y

* no buscara el reembolso a través de ninguna fuente
adicional después de solicitarlo de su cuenta.

Crédito fiscal por ingresos de trabajo

Los aportes antes de impuestos a una cuenta de gastos
para el cuidado de dependientes o a una cuenta de

gastos médicos reducen sus ingresos de trabajo sujetos a
impuestos. Cuanto menores sean sus ingresos, mayor sera
el crédito por ingresos de trabajo. Consulte la Publicacién
596 del IRS o hable con un profesional fiscal para mas
informacion.

Normas del IRS para las cuentas de gastos

Puede inscribirse cada afio durante el periodo de inscripcion
abierta para realizar una nueva eleccién, ya que las
elecciones para las cuentas de gastos médicos (MSA), las
cuentas de gastos médicos (MSA) de uso limitado y las
cuentas de gastos para el cuidado de dependientes (DCSA)
no se renuevan automaticamente.

Es posible que pueda cambiar su eleccién si se produce un
cambio de estatus que se lo permita, tal y como se indica en
el plan.

* No es necesario estar inscrito en los planes médicos,
dentales o de vision de la PEBA para participar. Por
ejemplo, es posible que tenga un seguro a través del
empleador de su cényuge y, aun asi, pueda inscribirse
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en las cuentas de gastos a través de la PEBA (sujeto a
los limites del plan y del IRS).

« Tiene acceso al monto total de su eleccién de cuentas
de gastos médicos en la fecha efectiva de su eleccion.
Por lo tanto, se le puede reembolsar hasta este
monto, menos los reembolsos anteriores, en cualquier
momento del afio, independientemente de su saldo.

*  No puede pagar ninguna prima de seguro a través de
ningun tipo de cuenta de gastos flexibles. Estas cuentas
son independientes de la caracteristica de prima de
seguro colectivo antes de impuestos.

*  No puede pagar los gastos del cuidado por
dependientes con su MSA, ni los gastos médicos con su
DCSA.

+ La cuenta de gastos médicos incluye una cladusula de
transferencia. Puede transferir hasta $680 de fondos
no utilizados al nuevo afio del plan en su cuenta de
gastos médicos. Perdera cualquier fondo no utilizado
que supere los $680.

+ La DCSA incluye un periodo de gracia. Esto significa
que puede seguir gastando los fondos del 2026 hasta
el 15 de marzo de 2027. Los gastos incurridos entre
el 1 de enero de 2026 y el 15 de marzo de 2027 se
pueden considerar para un reembolso desde su cuenta
del 2026.

* Los gastos pagados por el seguro o cualquier otra
fuente no se le pueden reembolsar a través de sus
cuentas de MoneyPlus.

* No puede deducir los gastos reembolsados en su
declaracion de impuesto sobre la renta.

* Solo se le pueden reembolsar por servicios recibidos.
No se le puede reembolsar un servicio futuro, ni puede
hacer un pago anticipado por un servicio futuro.

Caracteristica de prima de seguro colectivo
antes de impuestos

La caracteristica de prima antes de impuestos le permite
pagar sus primas de salud, incluida la prima por consumo de
tabaco, con dinero de su sueldo antes de que se le retengan
los impuestos. También puede utilizar sus ingresos antes de
impuestos para pagar las primas de los planes Dental Plus

y Basic Dental, el Plan de Visién Estatal, el plan de seguro

de vida opcional hasta $50,000 y el plan suplementario de
TRICARE.

Elegibilidad e inscripcién

A los empleados activos que pagan primas de salud,
dentales, de visién, del seguro de vida opcional o del plan
suplementario de TRICARE se les inscribe automaticamente
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en la caracteristica de prima de seguro colectivo antes de
impuestos. Sin embargo, pueden rechazarla cuando se
inscriban por primera vez en la cobertura.

Sila rechaza, puede inscribirse en ella durante el periodo de
inscripcion abierta, que tiene lugar en octubre, o en un plazo
de 31 dias a partir de una situacion especial de elegibilidad.

Para ello, consulte “Cémo hacer cambios en su cobertura de
MoneyPlus" en la pagina 126. Para mas informacion sobre las
situaciones especiales de elegibilidad, consulte la pagina 19.

Cuenta de gastos médicos

Una cuentas de gastos médicos le permite pagar los gastos
médicos elegibles no cubiertos por el seguro, incluidos los
copagos y los coseguros, con ingresos antes de impuestos.
Las cuentas de gastos médicos vienen con una tarjeta

de ASIFlex, que funciona como una tarjeta de débito.
Puede utilizar esta tarjeta para gastar sus fondos en vez

de presentar solicitudes de reembolso. Puede transferir
hasta $680 de los fondos depositados en su cuenta de
gastos médicos que no us6 durante un afio del plan hacia
el siguiente afio del plan. Perdera los fondos superiores a
$680 que queden en su cuenta después de la fecha limite de
reembolso.

Elegibilidad

Debe calificar para recibir los beneficios del seguro colectivo
estatal para participar en una cuentas de gastos médicos.
Sin embargo, no es necesario que esté cubierto por un
programa de seguro para participar. A los miembros
inscritos en el plan estandar se les recomienda que
participen en una cuenta de gastos médicos.

Si esta inscrito en el plan de ahorros, no puede optar a una
cuenta de gastos médicos (MSA), pero puede inscribirse

en una cuenta de ahorros para la salud (HSA) y una cuenta
de gastos médicos (MSA) de uso limitado. Consulte la
pagina 129 para mas informacion sobre las cuentas de
ahorros para la salud.

Inscripcion

Puede inscribirse en una MSA a través de su empleador en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha de contratacion. Si
no se inscribe en ese momento, puede hacerlo durante el
siguiente periodo de inscripcién abierta, en octubre, a través
de MyBenefits en MyBenefits.sc.gov.

También puede inscribirse o hacer cambios en esta cuenta
en un plazo de 31 dias a partir de una situacion especial
de elegibilidad. Para ello, consulte “Cémo hacer cambios
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en su cobertura de MoneyPlus” en la pagina 126. Para mas
informacion sobre las situaciones especiales de elegibilidad,
consulte la pagina 19.

Debe volver a inscribirse cada afo durante el periodo de
inscripcién abierta para continuar con su cuenta el afio
siguiente.

Decidir cuanto apartar

Calcule el monto de sus gastos médicos de rutina,
recurrentes y predecibles a lo largo del afio para usted y su
familia. Se le permite transferir $680 de fondos cada afio

del plan hacia el siguiente afio del plan. Tiene hasta el 31 de
marzo de 2027 para presentar las solicitudes de reembolso y
la documentacién de los gastos elegibles incurridos durante
el 2026. Perdera los fondos superiores a $680 que queden
en su cuenta después de la fecha limite de reembolso.

La cantidad anual que decida contribuir a su cuenta se
dividira en cuotas iguales y se deducira de cada cheque de
némina antes de que le retengan los impuestos.

Una vez que se inscriba en una MSA y decida cuanto
contribuir, la cantidad total estara disponible desde su fecha
de entrada en vigor. No tiene que esperar a que los fondos
se acumulen en su cuenta para que le reembolsen los gastos
médicos elegibles.

Limites de contribucion

El limite de contribucién para el 2026 es de $3,400. Si esta
casado y su cényuge tiene derecho a la cobertura del seguro
patrocinado por la PEBA como empleado, ambos pueden
contribuir hasta $3,400 al afo.

Quiénes estan cubiertos por una MSA
Una MSA se puede utilizar para reembolsar los gastos
elegibles:

* para usted;

* para su cényuge (incluso si tiene una MSA

independiente);
+ para su hijo elegible, y
+ parasu familiar elegible.

Un hijo es elegible si no es el hijo elegible de otra persona,

aungue un hijo elegible de padres divorciados se considera

dependiente de ambos, por lo que cualquiera de los padres

0 ambos pueden establecer una MSA. Ademas, un hijo es

elegible si:

* nocumple 27 afios durante el afio fiscal (si un hijo

elegible es fisica 0 mentalmente incapaz de cuidar de si
mismo, no hay limite de edad);

+ tiene una relacién familiar especifica con usted: hijo/
hija, hijastro/hijastra, hijo(a) elegible en cuidado
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temporal, hijo(a) legalmente adoptado(a) o hijo(a) en
proceso de adopcién legal, y

* esciudadano o nacional estadounidense o residente
de los Estados Unidos, México o Canada.

Un familiar es elegible si es ciudadano o nacional
estadounidense o residente de los Estados Unidos, México o
Canaday:

+ tiene una relacién familiar especifica con usted, no es
hijo elegible de otra personay recibe mas de la mitad
de su manutencién de usted durante el afio fiscal, o

« sino existe una relacién familiar especifica con usted,
es miembro de su hogar y vive en él (sin infringir la
legislacién local) durante todo el afio fiscal y recibe mas
de la mitad de su manutencién de usted durante el afio
fiscal.

Para mas informacién, comuniquese con su empleador

o con un profesional fiscal. También puede ponerse en
contacto con el IRS en www.irs.gov o por el 800.829.1040, o
consultar las publicaciones 501 y 502 del IRS.

Gastos elegibles

Los gastos elegibles para reembolso incluyen sus copagos,
deducibles y coseguros. También puede utilizar su MSA para
pagar:

+ visitas al consultorio del médico;

+ atencion de vision, incluidos anteojos graduados/de
sol, lentes de contacto, soluciones de limpieza, gotas
para los ojos para quienes usan lentes de contacto,
anteojos de lectura sin recetay cirugia de correccion
de la vision;

+ gastos dentales de su bolsillo, como deducibles o
coseguros, incluidos empastes, coronas, puentes,
dentaduras postizas y adhesivos, protectores oclusales,
implantes y ortodoncia;

« examenes de audicion, audifonos y baterias;

+ gastos de kilometraje incurridos en desplazamientos
para recibir atencién médica (sujetos al limite del IRS);

+ articulos de salud de venta libre, como vendajes
adhesivos, anticonceptivos, productos de higiene
femenina, kits de embarazo y fertilidad, vitaminas
prenatales, extractores de leche, protector solar
o balsamo labial (SPF 15y de amplio espectro),
suministros/kits de primeros auxilios, aparatos
ortopédicos y soportes para articulaciones,
tensiémetros, suministros para diabéticos,
termdémetros, bastones, muletas, pastilleros/
cortadores de pastillas y miles de otros articulos;

+ medicamentos o farmacos de venta libre (analgésicos,
medicamentos para la alergia, medicamentos para

Guia de beneficios del seguro médico 2026



el resfriado, la tos y la gripe, medicamentos para el
estdbmago y la digestion, etc.), y

« cualquier otro gasto médico deducible segin la
legislacion fiscal vigente, incluidos los traslados hacia y
desde centros médicos (sujeto a los limites del IRS).

Gastos inelegibles

« primas de seguro;
« garantias de visidn y contratos de servicio;

+ gastos por un servicio alin no prestado o por
presupuestos de tratamientos;

+ gastos de salud y bienestar general;

+ operaciones ilegales;

« gastos pagados por el seguro o cualquier otra fuente;
+ cuotas de afiliacion a clubes de salud o gimnasios, y

* cirugia estética, tratamientos o medicamentos que no

se consideren médicamente necesarios para aliviar,
mitigar o prevenir una afeccion médica.

Como utilizar los fondos de su MSA

Tiene varias maneras de acceder a los fondos de su MSA.
Puede utilizar una tarjeta de débito especial, conocida como
la tarjeta de ASIFlex, para pagar los gastos directamente,

o puede solicitar el reembolso de los gastos mediante
depdsito directo enviando una reclamacién a través de
www.AS|Flex.com/SCMoneyPlus o de la aplicacién moévil de
ASIFlex, por fax o por correo postal.

Tarjeta de ASIFlex

La tarjeta de ASIFlex, una tarjeta de débito emitida sin costo
alguno para los participantes de la MSA, se puede utilizar
para pagar los gastos médicos elegibles y no asegurados
para usted y sus familiares cubiertos. Al inscribirse en una
MSA, recibira dos tarjetas para que pueda darle una a su
conyuge o hijo.

Activar su tarjeta

Para activar su tarjeta de ASIFlex y empezar a utilizarla, llame
al nimero gratuito que aparece en la etiqueta adhesiva de la
tarjeta y establezca un PIN que solo usted conozca.

Como usar su tarjeta
Puede firmar para las transacciones como crédito o
introducir su PIN para las transacciones de débito.

La tarjeta es de uso limitado y se puede utilizar en

proveedores de atencién médica y comercios que acepten
VISA®. También se puede utilizar en comercios minoristas
que empleen el Sistema de Aprobacién de Informacién de
Inventario (IIAS) e identifiquen qué productos son elegibles
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para la MSA. Para obtener una lista actualizada de los
comercios con IlAS, visite www.ASIFlex.com/ SCMoneyPlus.

Al usar la tarjeta no obtiene recibos electrénicos. Cada vez
que pase la tarjeta, pidale al proveedor un estado de cuenta
detallado del servicio que incluya el nombre del proveedor,
el nombre del paciente, la fecha del servicio, la descripcion
del servicio y el monto en délares. ASIFlex aceptaray
procesara automaticamente tantas transacciones como sea
posible. Sin embargo, las regulaciones del IRS requieren que
usted presente documentacion de respaldo para justificar
ciertas transacciones.

Puede solicitar la documentacion y conservar la

copia impresa, o simplemente tomar una foto de la
documentacioén y guardarla en su dispositivo. Consulte
la seccién “Validacion automatica de transacciones” a
continuacion para mas informacion.

Documentacién de las transacciones con la tarjeta de
ASIFlex
Segun el IRS, no es necesario presentar documentacién por:

« copagos conocidos por servicios prestados a través del
plan de salud estatal en el que esta inscrito;

« recetas médicas elegibles compradas a través de la
farmacia designada para vender medicamentos por
correo postal de su plan de salud;

+ gastos recurrentes con el mismo proveedor por el
mismo monto en délares (como pagos mensuales por
ortodoncia), o

+ productos de salud de venta libre aprobados por el IRS.

Validacién automatica de transacciones

Para otros gastos de salud, se necesita documentacion.

ASIFlex recibirad de BlueCross BlueShield de Carolina del

Sur y EyeMed la informacion de las reclamaciones. ASIFlex

validara automaticamente las transacciones con tarjeta

de débito que pueda vincular con reclamaciones recibidas

de otros proveedores. Si ASIFlex no puede validar una

reclamacién, usted debe presentar la documentacién

correspondiente a esa transaccion.

Las solicitudes de documentacién se envian por correo

electrénico y se publican en su cuenta en linea. Tiene 52 dias

para responder o su tarjeta sera desactivada.

+ Aviso inicial: se envia aproximadamente 10 dias

después de que ASIFlex recibe el aviso de la
transaccion con la tarjeta.

+ Aviso de recordatorio: se envia 21 dias después del
aviso inicial.

+ Aviso de desactivacion: se envia 21 dias después del
aviso de recordatorio. Su tarjeta sera desactivada y las
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futuras reclamaciones presentadas se compensaran
con el monto pendiente.

Cuando se presente la documentacién, su tarjeta se
restablecera automaticamente. Cualquier monto del afio
del plan que no se documente antes del 31 de marzo de
2027 no cumplira con las normas del IRS y se gravara como
ingreso.

Debe conservar todos los documentos que justifiquen sus
reclamaciones durante al menos un afio y enviarselos a
ASIFlex cuando se lo soliciten.

Tarjetas perdidas
Llame inmediatamente a ASIFlex al 833.726.7587 si pierde o
le roban su tarjeta de ASIFlex.

Solicitud de reembolso de gastos elegibles

Antes de solicitar un reembolso, primero debe presentar las
reclamaciones ante el seguro por los beneficios que haya
recibido. Los gastos de bolsillo restantes después de eso

se pueden le enviar a ASIFlex para su reembolso desde su
MSA. El reembolso minimo por cheque es de $25, excepto
el ultimo reembolso, que deja el saldo de su cuenta en cero.
Asegurese de inscribirse en la opcién de depdsito directo, ya
que no hay un minimo para las transacciones electrénicas.

Si no utiliza su tarjeta de ASIFlex, puede enviar un Formulario
de reclamacién de MoneyPlus a través de www.ASIFlex.com/
SCMoneyPlus o de la aplicacién moévil ASIFlex. También
puede enviar un formulario de reclamacién en papel, junto
con una copia de la documentacion de los gastos o la
Explicacién de beneficios. Ademas, debe tener en cuenta los
plazos descritos en la seccion de restricciones del IRS en la
pagina 118.

Al reunir la documentacion, tenga en cuenta estos
requisitos:

+ Ladocumentacién puede ser una factura o recibo de
su proveedor de atenciéon médica en el que se indique
la fecha de servicio, el costo del servicio, el tipo de
servicio, el proveedor del servicio y la persona a la que
se le presto el servicio. Nota: los recibos de copago
deben mostrar una descripcion, como “copago por
visita al consultorio”.

+ La documentacién también puede ser una Explicacién
de beneficios de su plan de seguro en la que se indique
el pago del plan de seguro y la cantidad que usted
debe pagar.

« En el caso de productos de salud, farmacos o
medicamentos de venta libre, presente el recibo
detallado del comercio.

« En el caso de recetas médicas, presente el recibo de
la farmacia en el que se indique el nimero de receta
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y el nombre del farmaco. También puede pedirle a la
farmacia una copia impresa en la que se detallen sus
recetas médicas, u obtener esta informacion en el sitio
web de la farmacia. Para la venta de medicamentos
por correo postal, simplemente presente el recibo
detallado del pedido.

+ Enalgunas circunstancias, es posible que se necesite
una declaracion por escrito de su proveedor de
atencion médica en la que se indique que el servicio
era médicamente necesario. Encontrara un modelo
de carta de necesidad médica en www.ASIFlex.com/
SCMoneyPlus, en la pestafia “Resources” (Recursos).

ASIFlex procesara su reclamacién en un plazo de tres dias
habiles a partir de su recepcion. El reembolso se puede
depositar directamente en su cuenta bancaria en el plazo de
un dia tras el procesamiento de su reclamacion. Este servicio
no tiene ningun costo adicional e incluye notificaciones
sobre cuando se procesan sus fondos. Para configurar

el deposito directo, inicie sesién en su cuenta en lineay
actualice la configuracién de su cuenta personal. También
debe registrarse para recibir alertas por correo electrénico
y/0 mensaje de texto.

Comparacion entre la MSA y la declaracién
de gastos en el formulario 1040 del IRS

Solo puede declarar los gastos médicos y dentales
detallados en su formulario 1040 del IRS si superan el

10 % de sus ingresos brutos ajustados. Si presenta una
declaracién de impuestos conjunta, su ingreso bruto
ajustado incluye tanto su ingreso como el de su cényuge.
La MSA libre de impuestos le ofrece una forma alternativa
de ahorrar en los impuestos sobre sus gastos médicos

no asegurados y de su bolsillo. Consulte la tabla de la
pagina 117 para ver un ejemplo.

Para mas informacion sobre el crédito fiscal, consulte
la Publicacion 502 del IRS o busque los servicios de un
profesional fiscal.

¢Qué sucede con su MSA si deja su
trabajo?

Cuando tiene una MSA'y deja su trabajo, es posible que
cumpla los requisitos para seguir contribuyendo a su MSA
hasta el final del afio del plan.

La cobertura del seguro COBRA consistira en la cantidad
que tenga en su MSA en el momento del evento que le

da derecho a ella, mas las contribuciones adicionales
hasta la cantidad anual que haya elegido contribuir. Usted
pagara el 102 % de su costo normal, que es el monto de su
contribucién mas la cuota administrativa de $1.10, por la
cobertura del seguro COBRA. Si le quedan fondos al final
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del afio del plan, se transferiran hasta $680 y los tendra
disponibles hasta el final de su periodo de cobertura del
seguro COBRA. ASIFlex se pondra en contacto con usted
para informarle sobre la continuacion de la cobertura.

Si no continla con su MSA segun lo permitido por el seguro
COBRA, tiene hasta el 31 de marzo del afio siguiente o hasta
gue agote su cuenta, lo que ocurra primero, para presentar
los gastos elegibles de la MSA incurridos antes del primer
dia del mes siguiente al Ultimo dia trabajado. Los fondos que
queden en su cuenta no le seran devueltos.

Sivuelve a trabajar con un empleador que participa

en el seguro administrado por la PEBA en un plazo de

30 dias, sus elecciones originales de MSA se restableceran
automaticamente. Si vuelve a trabajar con un empleador
que participa en el seguro administrado por la PEBA
después de 30 dias, no podra participar en una MSA durante
el resto del afio del plan. Sin embargo, podra volver a
inscribirse durante el periodo de inscripcién abierta para el
siguiente afio del plan.

La Ley de Licencia Familiar y Médica (Family and Medical
Leave Act) podria afectar sus derechos para continuar con
la cobertura mientras esta de licencia. Comuniquese con su
empleador para mas informacion.

;Qué sucede con su MSA si fallece?

Su MSA finaliza en la fecha de su fallecimiento y el saldo
no se reembolsa a sus sobrevivientes. Un dependiente o
beneficiario calificado por el IRS puede continuar con una
MSA hasta el final del afio del plan bajo el seguro COBRA.
Comuniquese con ASIFlex para mas informacion. Si la MSA
no se continla a través del seguro COBRA, su beneficiario
tiene 90 dias a partir de la fecha de su fallecimiento o del
final del periodo de agotamiento, lo que ocurra primero,
para presentar reclamaciones por los gastos elegibles
incurridos hasta la fecha de su fallecimiento.

El fallecimiento de un cényuge o un hijo supone un cambio
de estatus. En ese momento, puede detener, iniciar o
cambiar la cantidad de contribucion a su MSA. Tiene 31 dias
a partir de la fecha del fallecimiento para realizar el cambio.
Consulte la pagina 126 para obtener informacién sobre
cdmo cambiar su contribucion.

Cuenta de gastos para el cuidado de
dependientes

Una cuenta de gastos para el cuidado de dependientes
(DCSA) le permite pagar los gastos relacionados con el
cuidado de dependientes con ingresos antes de impuestos.
Esta cuenta es solo para los gastos de cuidado infantil y de
adultos dependientes, y no se puede utilizar para pagar
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la atencién médica de dependientes. Los fondos solo se
pueden utilizar para gastos incurridos durante el afio

del plan 2026. Si le queda dinero en su cuenta el 31 de
diciembre, tiene hasta el 15 de marzo de 2027 para gastar
los fondos aportados durante el 2026. Tendra hasta el 31 de
marzo de 2027 para solicitar el reembolso de sus fondos del
2026 por los gastos incurridos hasta el 15 de marzo de 2027.
Perdera cualquier fondo que quede en su cuenta después
de la fecha limite de reembolso.

Elegibilidad

Debe calificar para recibir los beneficios del seguro colectivo
estatal para participar en una cuenta de gastos para el
cuidado de dependientes (DCSA). Sin embargo, no es
necesario que esté cubierto por un programa de seguro
para participar.

Inscripcidn

Puede inscribirse en una DCSA a través de su empleador en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha de contratacién. Si
no se inscribe en ese momento, puede hacerlo durante el

siguiente periodo de inscripcion abierta, en octubre, a través
de MyBenefits en MyBenefits.sc.gov.

También puede inscribirse o hacer cambios en esta cuenta
en un plazo de 31 dias a partir de una situacién especial

de elegibilidad. Para ello, consulte “Cémo hacer cambios

en su cobertura de MoneyPlus” en la pagina 126. Para mas
informacién sobre las situaciones especiales de elegibilidad,
consulte la pagina 19.

Debe volver a inscribirse cada afio durante el periodo de
inscripcion abierta para continuar con su cuenta el afio
siguiente.

Decidir cuanto apartar

Calcule la cantidad que gastara en el cuidado de
dependientes durante el afio. Tenga en cuenta las
vacaciones y los dias feriados, en los que es posible que

no tenga que pagar por el cuidado de dependientes. La
cantidad anual que decida contribuir a su cuenta se dividira
en cuotas iguales y se deducird de cada pago de su sueldo
antes de que se le retengan los impuestos.

El IRS no permitira que se le devuelva el dinero que quede
en su cuenta después de haber reclamado todos sus gastos
al final del afio, ni que se transfiera al siguiente afio del
plan. Si le queda dinero en su cuenta el 31 de diciembre,
tiene hasta el 15 de marzo de 2027 para gastar los fondos
aportados durante el 2026. Tendra hasta el 31 de marzo de
2027 para solicitar el reembolso de los gastos incurridos
hasta el 15 de marzo de 2027. Perdera cualquier fondo
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que quede en su cuenta después de la fecha limite de
reembolso.

Una vez que se inscriba en una DCSA'y decida cuanto
contribuir, tendra que esperar a que los fondos se acumulen
en su cuenta antes de que se le reembolsen los gastos
elegibles.

Limites de contribucion

El limite de contribucién para una DCSA se basa en su
estatus fiscal. A continuacion se indican los limites para el
2026.

+ Casado, con declaraciones de impuestos separadas:
$3,750

+ Soltero, cabeza de familia: $7,500

+ Casado, con declaraciones de impuestos conjuntas:
$7,500

Si usted o su cényuge ganan menos de $5,000 al afio, su
maximo es igual al menor de los dos ingresos.

En el 2026, la DCSA tiene un limite de $1,600 para los
empleados con alta remuneracién. Para el 2026, el

Cédigo de Rentas Internas define a los empleados con

alta remuneracion como aquellos que ganaron $155,000

0 mas en el afio calendario 2025. El limite esta sujeto a
ajustes durante el afio si la DCSA de la PEBA no cumple

con la prueba federal de beneficio promedio. La prueba
esta disefiada para garantizar que los empleados con alta
remuneracién no reciban un beneficio desproporcionado en
comparacion con el que reciben otros empleados.

Para mas informacion, hable con un profesional fiscal
o comuniquese con el IRS a través de www.irs.gov o el
800.829.1040.

Personas que podrian estar cubiertas por
una DCSA

Los gastos por el cuidado de hijos y dependientes deben ser
para el cuidado de una o mas personas que califiquen. Una
persona que reune los requisitos es:

1. un hijo que reline los requisitos, que es su
dependiente y era menor de 13 afios cuando se
presto el cuidado;

2. sucbényuge que no era fisica 0 mentalmente capaz de
cuidar de si mismo y vivié con usted durante mas de
la mitad del afio, o

3. una persona que no era fisica 0 mentalmente capaz
de cuidar de si misma, vivié con usted durante mas de
la mitad del afio y:

a. erasudependiente, o
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b. hubiera sido su dependiente excepto que:
i. recibié ingresos brutos de $4,050 o mas;

ii. presentd una declaracién de impuestos
conjunta, o

iii. usted o su cényuge, si presentan una
declaracion de impuestos conjunta, podrian
ser reclamados como dependientes en la
declaracion de impuestos de otra persona.

Gastos elegibles

Por lo general, son elegibles para reembolso los gastos
por el cuidado de nifios, adultos y adultos mayores que le
permiten a usted y a su cényuge trabajar o buscar trabajo
activamente. Si esta casado, su cényuge debe trabajar, ser
estudiante a tiempo completo o ser mental o fisicamente
incapaz de cuidarse a si mismo. Algunos ejemplos son:

+ pagos de servicios de cuidado infantil;

+ pagos de campamentos diurnos locales;
+ cuidado antes o después de la escuela;
« preescolar o guarderia, y

* pagos de nifiera por cuidados en el hogar mientras
usted y su conyuge estan trabajando. Ni usted, ni su
conyuge ni otro de sus dependientes por motivos
fiscales pueden encargarse del cuidado.

Gastos inelegibles
+ Pagos de manutencién o cuidado infantil si usted es un
padre sin custodia.

+ Pagos por servicios de cuidado de dependientes
prestados por su dependiente, el dependiente de su
conyuge o su hijo menor de 19 afios.

+ Gastos de atencion médica.

* Matricula educativa.

+ Campamentos con estadia durante la noche.

+ Cuidado nocturno de sus dependientes, a menos que
le permita a usted y a su cényuge trabajar durante ese
tiempo.

+ Pagos de residencias de ancianos.

+ Servicios de pafiales.

+ Librosy suministros.

+ Cuotas de actividades.

« Matriculas.

Solicitud de reembolso de gastos elegibles

Cuando tenga un gasto por el cuidado de dependientes,
solicite el reembolso desde su cuenta en www.ASIFlex.com/
SCMoneyPlus. También debe presentar la documentacién
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correspondiente a su gasto. El formulario de solicitud en
papel esta en peba.sc.gov/forms.

Su reclamacién y la documentacion de los gastos deben
incluir:
+ Las fechas en que su dependiente recibi6 la atencién,
no la fecha en la que usted pagé por el servicio.

« Elnombrey la direccién del centro.

« Elnombre, la direccién y la firma de la persona que
cuido del dependiente.

Esta informacion es necesaria en cada solicitud de
reembolso. El formulario de reclamacién puede servir como
documentacién si incluye la firma del proveedor. Aunque

el formulario no pide el nimero de identificacion fiscal ni

el nimero de seguro social del proveedor, esté preparado
para facilitarselos al IRS si se los solicitan.

ASIFlex procesara su reclamacion en un plazo de tres dias
habiles a partir de su recepcién. El reembolso se puede
depositar directamente en su cuenta bancaria en el plazo de
un dia tras el procesamiento de su reclamacién. Este servicio
no tiene ningun costo adicional e incluye notificaciones
sobre cuando se procesan sus fondos. Para configurar

el depdsito directo, inicie sesién en su cuenta en lineay
actualice la configuracién de su cuenta personal. También
debe registrarse para recibir alertas por correo electrénico
y/o mensaje de texto en ASIFlex.com/SCMoneyPlus.

Los gastos aprobados no se reembolsaran sino hasta
después de la ultima fecha de servicio para la que solicita
el reembolso. Por ejemplo, si le paga a su proveedor de
cuidados de dependientes el 1 de octubre por el mes de
octubre, puede presentar su solicitud de reembolso por
todo el mes. Sin embargo, el pago no se hara hasta que
usted no reciba el dltimo dia de cuidados de octubre.

Los gastos aprobados tampoco se reembolsaran hasta que
no haya fondos suficientes en la DCSA para cubrirlos. En su
solicitud, puede dividir las fechas de servicio en periodos
que se correspondan con su ciclo de pago. Esto le permitira
que se le reembolse parte del monto que aparece en la
documentacion cuando haya fondos suficientes en su
cuenta.

Declaracion de su DCSA al IRS

Si participa en una DCSA, debe adjuntar el formulario
2441 del IRS a su declaracion de impuestos 1040. De lo
contrario, es posible que el IRS no le permita la exclusion
antes de impuestos. Para reclamar la exclusion de
ingresos por gastos de cuidado de dependientes en el
formulario 2441, debe indicar el nUmero de seguro social
o el nimero de identificacion del empleador de cada uno
de los proveedores de cuidados de dependientes. Si no
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puede obtener uno de estos numeros, deber presentar
una declaracién por escrito junto con su formulario 2441
explicando la situacién y afirmando que ha hecho un
esfuerzo considerable por obtener la informacion.

Comparacion entre la DCSA y el crédito
fiscal por cuidado de hijos y dependientes

Si usted paga por el cuidado de dependientes para poder
trabajar, es posible que pueda reducir sus impuestos
mediante el crédito fiscal por cuidado de hijosy
dependientes, en lugar de utilizar una DCSA, al declarar
esos gastos en sus impuestos federales. Dependiendo de
sus circunstancias, participar en una DCSA con reducciéon
salarial podria suponer un mayor beneficio fiscal. Para mas
informacién, consulte la Publicacién 503 del IRS o hable con
un profesional fiscal cualificado.

¢Qué sucede con su DCSA si deja su
trabajo?

Si deja su trabajo permanentemente o toma una licencia sin
goce de sueldo, no podra seguir contribuyendo a su DCSA.
Sin embargo, puede seguir incurriendo en gastos hasta el
15 de marzo del afio siguiente y solicitar el reembolso de los
gastos elegibles hasta el 31 de marzo del afio siguiente, o
hasta que agote su cuenta, lo que ocurra primero.

Sivuelve a trabajar con un empleador que participa en el
seguro administrado por la PEBA en un plazo de 30 dias,

sus elecciones originales de la DCSA se restableceran
automaticamente. Si vuelve a trabajar con un empleador
que participa en el seguro administrado por la PEBA
después de 30 dias, no podra participar en una DCSA
durante el resto del afio del plan. Sin embargo, podra volver
a inscribirse durante el periodo de inscripcion abierta para el
siguiente afio del plan.

¢Qué sucede con su DCSA si fallece?

Su DCSA finaliza en la fecha de su fallecimiento y el saldo
no se le reembolsa a sus sobrevivientes. Las reclamaciones
de la DCSA por gastos incurridos hasta la fecha de su
fallecimiento pueden presentarse hasta que se agote la
cuenta o hasta el final del afio del plan.

El fallecimiento de un cényuge o un hijo supone un cambio
de estatus. En ese momento, puede detener, iniciar o
cambiar la cantidad que se contribuy6 a su DCSA. Tiene

31 dias a partir de la fecha del fallecimiento para realizar el
cambio. Consulte la pagina 126 para obtener informacion
sobre cémo cambiar su contribucién.
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Cuenta de gastos médicos de uso limitado

Si se inscribi6 en el plan de ahorros, también podria ser
elegible para una cuenta de gastos médicos (MSA) de uso
limitado. Esta cuenta solo se puede utilizar para gastos de
atencion dental y de vision. Excepto por la restriccion de los
tipos de gastos reembolsables, una MSA de uso limitado
funciona igual que una cuenta de gastos médicos. Inscribirse
en una MSA de uso limitado le permite ahorrar cualquier
fondo de la cuenta de ahorros para la salud (HSA) para
futuros gastos médicos. Encontrara mas informacion sobre
las HSA en la pagina 129.

Gastos elegibles

Para deducibles y coseguros médicos, puede utilizar su HSA
pero no su MSA de uso limitado. Para los gastos de atencién
dental y de visién puede utilizar su MSA de uso limitado.

Gastos inelegibles (solo MSA de uso
limitado)

* primas de seguro;

+ garantias de visidn y contratos de servicio;

+ gastos por un servicio alin no prestado o por
presupuestos de tratamientos;

+ gastos de salud y bienestar general;

* operaciones ilegales;

+ gastos pagados por el seguro o cualquier otra fuente;
+ cuotas de afiliacion a clubes de salud o gimnasios, y

+ cirugia estética, tratamientos o medicamentos que no
se consideren médicamente necesarios para aliviar,
mitigar o prevenir una afeccion médica;

+ deducibles y coseguros del plan médico, y

+ productos de salud de venta libre que no sean para
cuidado dental o de visién.

Cambios en su cobertura MoneyPlus

Existen circunstancias limitadas para iniciar o suspender

su DCSA, MSA 'y MSA de uso limitado, o para modificar los
montos que contribuye. Cualquier cambio que haga en su
DCSA, MSA o MSA de uso limitado debe ser coherente con el
evento que da lugar al cambio.

Por ejemplo, es posible que desee iniciar una DCSA si
tiene un bebé o adopta un nifio, y que desee reducir su
contribucién a la MSA si se divorcia 'y ya no va a pagar los
gastos médicos de su exconyuge.

Si desea hacer cambios, comuniquese con su empleador en
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un plazo de 31 dias a partir de uno de los eventos que se

indican a continuacién.

Cualquier reclamacién relacionada que presente mientras

ASIFlex procesa su cambio de estatus se mantendra

en espera hasta que se complete el procesamiento. El

nacimiento, la adopcion y la colocacion en adopcion surten

efecto en la fecha del evento. Todos los demas cambios

surten efecto el primer dia del mes siguiente a la solicitud.

Algunas situaciones especiales de elegibilidad que podrian

permitir cambios en su cuenta MoneyPlus son:

* matrimonio o divorcio (no puede hacer cambios

porque se encuentra en proceso de divorcio, pero
puede hacerlo cuando sea definitivo);

* nacimiento, colocacién para adopcién o adopcién;

+ asignacion de custodia;

+ el dependiente pierde la elegibilidad;

+ fallecimiento del conyuge o de un hijo;

« obtencién o perdida del empleo;

+ inicio/finalizacién de una licencia sin goce de sueldo;

+ cambio de empleo de tiempo completo a medio
tiempo o viceversa;

« inicio/finalizacién del cuidado infantil durante el afio
(solo para DCSA), y

+ cambio de proveedor de cuidado infantil (solo para
DCSA).

Cémo los cambios afectan su periodo de
cobertura

Su cuenta de gastos flexibles MoneyPlus se configura para
todo el afio natural, que es su periodo de cobertura. Si
hace un cambio aprobado a mitad del afio y aumenta sus
contribuciones, los gastos que tuvo antes del cambio no se
pueden reembolsar por un monto superior al que habia en
la cuenta en el momento del cambio.
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Apelaciones

Reembolso o reclamacion de beneficios

Si su solicitud de reembolso o reclamacién de beneficios

es denegada en su totalidad o en parte, tiene derecho a
apelar la decision. Las apelaciones solo se aprueban si las
circunstancias atenuantes y la documentacién justificativa se
ajustan a las normas de su empleador, de su proveedor de
seguros y del IRS que rigen el plan.

Envie una solicitud por escrito en un plazo de 31 dias a partir
de la denegacién para su revisién a:

ASIFlex Appeals

Attn: S.C. MoneyPlus

P.O. Box 6044

Columbia, MO 65205-6044

Conserve copias de las reclamaciones y los recibos para sus
registros.

Su apelacion debe incluir el Formulario de apelacién
completado que se encuentra en www.ASIFlex.com/

SCMoneyPlus y:
* el nombre de su empleador;

+ lafecha de los servicios para los que se denegd su
solicitud;

* una copia de la solicitud denegada;
* una copia de la carta de denegacién que recibio;

* por qué cree que su solicitud no deberia haber sido
denegada, y
+ cualquier documento, informacion o comentario
adicional que considere que pueda influir en su
apelacion.
Se le notificara el resultado de esta revisiéon en un plazo de
31 dias habiles a partir de la recepcion de su apelacion. En
casos excepcionales, como cuando una apelacién requiere
documentacién adicional, la revision podria tardar mas
tiempo. Si se aprueba su apelacion, se necesitara mas
tiempo para modificar sus elecciones de beneficios.

Si sigue sin estar satisfecho después de que se haya
revisado la decisién, puede pedirle a la PEBA que revise el
caso enviandole un Formulario de apelacién en un plazo
de 90 dias a partir de la notificacién de la denegacion de su
apelacion por parte de ASIFlex. Envie la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

0 a la direccién postal:
S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division
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202 Arbor Lake Drive
Columbia, SC 29223

Las apelaciones solo las puede hacer la persona cubierta en
cuestion, su representante legal (que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos o
de productos farmacéuticos, un empleador o representante/
agente de cualquiera de los anteriores) o un abogado con
licencia para ejercer en Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién

en un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que reciba

su expediente de reclamaciones de parte de ASIFlex, tal y
como se indica en el plan. Sin embargo, este plazo podria
ampliarse si se solicita material adicional o si usted pide

una prorroga. La PEBA le enviara actualizaciones periédicas
sobre el estatus de su revision. Usted recibira una resolucion
por escrito cuando la PEBA haya completado la revisién de
su apelacién.

Si la PEBA mantiene la denegacion, usted tiene 30 dias para
solicitar una revision judicial en un Tribunal Administrativo,
segun lo dispuesto en las secciones 1-11-710 y 1-23-380

del Cédigo de Leyes de Carolina del Sur, en su version
modificada.

Inscripcién
También tiene derecho a apelar las decisiones de
inscripcién, presentando una solicitud de revision a través

de su administrador de beneficios. Los administradores de
beneficios pueden solicitar una revisién en linea.

Si se rechaza la solicitud de revisidn, usted puede apelar
enviandole un Formulario de apelacién a la PEBA en un
plazo de 90 dias a partir de la notificacion de la decisién.
Incluya una copia de la denegacion con su apelacion. Envie
la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov

o a la direccion postal:

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division
202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Las apelaciones solo las puede hacer la persona cubierta en
cuestion, su representante legal (que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos o
de productos farmacéuticos, un empleador o representante/
agente de cualquiera de los anteriores) o un abogado con
licencia para ejercer en Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién en
un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que reciba su
informacion, tal y como se indica en el plan. Sin embargo,
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este plazo se puede extender si se solicita material
adicional o si usted pide una prérroga. La PEBA le enviara
actualizaciones periddicas sobre el estatus de su revisién.
Usted recibira una resolucion por escrito cuando la PEBA
haya completado la revision de su apelacion.

Si la PEBA mantiene la denegacion, usted tiene 30 dias para
solicitar una revision judicial en un Tribunal Administrativo,
segun lo dispuesto en las secciones 1-11-710 y 1-23-380

del Cédigo de Leyes de Carolina del Sur, en su version
modificada.

Como ponerse en contacto con ASIFlex

www.ASIFlex.com/SCMoneyPlus

Centro de atencion al cliente

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
Sabados, de 10:00 a. m. a 2:00 p. m.
833.SCM.PLUS (833.726.7587)

Fax gratuito para reclamaciones: 877.879.9038

asi@asiflex.com
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Cuenta de ahorros
para la salud
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A los afiliados al plan de ahorros del Plan de Salud Estatal

se les recomienda que participen en una cuenta de ahorros
para la salud (HSA). Una HSA es una cuenta con ventajas
fiscales que ofrece varias ventajas para ahorrar para futuros
gastos médicos e incluso para la jubilacién. Las HSA se
transfieren de un afio a otro, y no es necesario gastar los
fondos en el afio en que se depositan.

Incluso puede llevarse la cuenta consigo si deja su trabajo.
Por este motivo, puede utilizar su HSA para ahorrar con el
tiempo para futuros gastos médicos y, al hacerlo, compensa
el deducible mas alto de su plan de seguro. También puede
utilizar la tarjeta de débito emitida por HSA Central para
todos sus gastos médicos calificados. Mas informacién sobre
el plan de ahorros del Plan de Salud Estatal en la pagina 37.

Ademas, una vez que haya acumulado un saldo de $1000 en
su HSA, puede invertirlos en una variedad de opciones de
inversion. Las ganancias de las inversiones estan libres de
impuestos siempre y cuando los fondos se usen para gastos
médicos calificados (consulte la seccion “Elegibilidad”).

Mas informacién sobre las opciones de inversion en schsa.
centralbank.net.

Elegibilidad

Debe estar inscrito en el plan de ahorros para ser elegible
para una HSA. No puede estar cubierto por ningun otro
plan de salud que no sea un plan de salud con deducible
alto, incluido Medicare. Sin embargo, puede seguir estando
cubierto para lesiones especificas, accidentes, discapacidad,
atencion dental, atencion de visiéon y cuidados a largo plazo.
No es elegible si ha recibido beneficios del Departamento
de Asuntos de Veteranos en los Ultimos tres meses; las
excepciones incluyen la atencién preventiva. Esta exclusién
no aplica si tiene una calificacién de discapacidad del
Departamento de Asuntos de Veteranos. Ademas, no puede
aparecer como dependiente en la declaracion de impuestos
de otra persona.

Una cuenta de gastos médicos (MSA), incluso la de su
conyuge, se considera otro plan de salud segun las normas
de las cuentas de ahorro para la salud (HSA) y, como tal, le
impide contribuir a una HSA. Si no tiene fondos en su MSA el
31 de diciembre, puede empezar a contribuir a una HSA el 1
de enero.

Cuando un titular de péliza activo inscrito en el plan

de ahorros cumple 65 afios, sigue teniendo derecho a
contribuir a una HSA si retrasa la inscripcién en la Parte

A de Medicare al aplazar los beneficios del seguro social.
Puede retrasar la inscripcion en el seguro social hasta que
cumpla 70 afios y seis meses. Una vez que se inscribe en el
seguro social y, por lo tanto, en la Parte A de Medicare, ya
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no puede contribuir a una HSA. Sin embargo, los fondos que
ya se encuentran en la HSA se pueden retirar para pagar

las primas de Medicare y los gastos de bolsillo, como el
deducible y el coseguro, pero no para pagar las primas del
suplemento de Medicare (Medigap).

Inscripcion

Puede inscribirse, cambiar o suspender sus contribuciones
antes de impuestos a una HSA en cualquier momento,
pero los cambios estan limitados a una vez al mes. No es
necesario esperar a inscribirse o hacer cambios durante el
periodo de inscripcién abierta o en una situacién especial
de elegibilidad. Puede inscribirse enviandole un aviso de
eleccion a su administrador de beneficios. Una vez que

se inscriba en una HSA, no es necesario que se vuelva a
inscribir mientras siga siendo elegible.

ASIFlex administra las HSA, y HSA Central actia como
custodio de las HSA. Para participar, debe inscribirse en

el plan de ahorros y optar por contribuir a una HSA. HSA
Central configurard automaticamente su cuenta bancaria en
funcién de la informacion de inscripcién de la PEBA. Usted
recibira un correo electronico de bienvenida de parte de
HSA Central una vez la cuenta esté configurada, y recibira
una tarjeta de débito en un plazo de siete a diez dias habiles.
Para abrir completamente la cuenta, debe iniciar sesién en
su cuenta en schsa.centralbank.net, aceptar los términos

y condiciones y activar su tarjeta de débito. Una vez que
active la tarjeta y seleccione un PIN, podra utilizarla para
acceder a sus fondos. Sus contribuciones de némina se
ingresaran automaticamente en su cuenta bancaria en el
plazo de un dia habil desde que ASIFlex reciba los fondos de
su empleador.

Limites de contribucion

El limite de contribucion, establecido por el IRS, para una
HSA se basa en el nivel de cobertura de su plan de salud. A
continuacion se indican los limites para el 2026.

» Cobertura individual: $4,400
+ Cobertura familiar: $8,750

+ Contribuciones adicionales de recuperacion para los
afiliados de 55 afios 0 mas: $1000

Cuando usted se inscribe en una HSA, puede comenzar

a contribuir el maximo a partir del primer dia del mes en
que entra en vigor, pero solo mientras siga siendo elegible
durante los siguientes 12 meses. Puede contribuir hasta el
maximo en un pago Unico o en cantidades iguales a través
de deducciones de némina.

ASIFlex supervisara sus contribuciones a la HSAy le enviara
una alerta a su empleador si supera el limite de contribucion
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a través de las deducciones de némina. La mejor manera de
evitar contribuir en exceso es dividir la contribucién anual
deseada entre el nimero de cheques de nédmina que reciba
0 que espere recibir durante el resto del afio si se inscribe

a mitad del afio. Por ejemplo, si tiene cobertura individual,
puede contribuir un maximo de $4,400 en el 2026. Si recibe
24 cheques de ndmina al afio, puede contribuir $183,32 en
cada periodo de pago.

Los titulares de poliza que estén pasando de una MSA a
una HSA pueden enfrentarse a una restriccién en cuanto
al momento en que pueden empezar a contribuir a la HSA.
Las normas del IRS no permiten utilizar la MSA junto con
una HSA. Sin embargo, si permiten utilizar una MSA de uso
limitado junto con una HSA.

Usted puede utilizar una MSA de uso limitado para pagar los
gastos de atencion dental y de visién. De este modo, podra
ahorrar los fondos de su HSA para futuros gastos médicos.
Si se inscribe en una HSA'y ha transferido fondos a su MSA
tradicional, ASIFlex convertird automaticamente esos fondos
en una MSA de uso limitado debido a su elecciéon de HSA
para el nuevo afio del plan. Mas informacién sobre las MSA
de uso limitado en la pagina 126.

Cuotas administrativas

A partir del 2026, no se le cobrara ninguna cuota
administrativa mensual a los participantes.

Cudndo estaran disponibles sus fondos

Cada contribucién a su HSA estara disponible después

de que se reciba, procese y deposite la némina de su
empleador en su HSA. Los fondos estaran disponibles en su
cuenta bancaria de HSA Central a mas tardar un dia habil
después de que ASIFlex reciba el dinero de su empleador.

Como usar sus fondos

Después de inscribirse en una HSA, recibira una tarjeta de
débito Mastercard® de HSA Central para usar para todos
sus gastos médicos calificados. Puede reembolsarse a si
mismo con un depdsito directo en la cuenta corriente o
de ahorros que elija 0 a través del pago de facturas (Bill
Pay) sin cargo adicional. Si usa su tarjeta de débito para
una transaccién y no tiene suficiente dinero en su cuenta,
la transaccion no se hara efectiva o podria sobregirar su
cuenta.

Puede iniciar sesién en su cuenta de HSA Central para
consultar su saldo, contribuir en linea después de
impuestos, revisar los estados de cuenta mensuales 'y

la declaracion de impuestos anual, transferir fondos,
configurar su cuenta de inversiones de HSA y mucho mas.
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HSA Central le enviara estados de cuenta electrénicos
mensuales sin costo alguno, pero puede optar por recibir
estados de cuenta en papel por una cuota mensual de $3.

Gastos elegibles y documentacion

Puede utilizar los fondos de su HSA, libres de impuestos,
para pagar los gastos médicos elegibles no reembolsados
para usted, su cényuge y sus dependientes fiscales. Los
gastos médicos incluyen los costos de diagndstico, cura,
tratamiento o prevencion de defectos o enfermedades
fisicas o mentales, incluidos los gastos de servicios dentales
y de visién.

Debe conservar los recibos de los gastos pagados con su
HSA junto con sus declaraciones de impuestos, por si el

IRS audita su declaracién y solicita copias. También puede
cargar copias escaneadas o fotografias de sus recibos
elegibles iniciando sesién en su cuenta de HSA Central para
facilitar su seguimiento.

Si utiliza los fondos de la HSA para gastos no elegibles,
estara sujeto a impuestos sobre la cantidad que haya
retirado de su HSA, asi como a una multa del 20 %, si es
menor de 65 afios.

Invertir los fondos de la HSA

Los fondos de su HSA se mantendran en HSA Central en
una cuenta que devenga intereses. A medida que la cuenta
crezca, es posible que pueda invertir mas de $1000 de

sus fondos. Las inversiones no estan aseguradas por la
Corporacién Federal de Seguro de Depositos (FDIC); no son
un depdsito ni otra obligaciéon de ninglin banco ni estan
garantizadas por ninglin banco; pueden perder valor,
incluida la posible pérdida del capital invertido, y no estan
aseguradas por ninguna agencia federal. Debe revisar las
inversiones con detalle antes de tomar sus decisiones de
inversion.

El riesgo de inversion es la incertidumbre sobre el
rendimiento de una inversién determinada. Cuando decide
invertir sus fondos, el saldo de su cuenta se ve afectado por
las ganancias o pérdidas de la inversién como resultado de
esas decisiones. Usted asume todo el riesgo de inversion
relacionado con su HSA. Si decide invertir los fondos de su
HSA que superen los $1000, la comisién anual de la cuenta
de inversion es del 0.35 %, que se deduce trimestralmente
de su cuenta de inversion, con una comisién mensual de
$1 por el servicio de inversion de la HSA. Puede haber
comisiones adicionales en funcién de las opciones de
inversion que usted seleccione.

Mas informacién sobre las opciones de inversién en schsa.
centralbank.net.

131




Declaracion de su HSA al IRS

Después del fin de afio, HSA Central les entrega informacion
a los participantes sobre sus contribuciones y retiros de

la HSA para su declaracion de impuestos. Debe guardar

la documentacién, incluidos los recibos, las facturas y

las explicaciones de los beneficios de su tramitador de
reclamaciones de seguro médico, en caso de que el IRS le
pida que demuestre que los fondos de su HSA se utilizaron
para gastos calificados.

Las contribuciones a la HSA antes de impuestos apareceran
en su formulario W-2 como contribuciones pagadas por el
empleador, ya que el dinero se dedujo de su salario antes
de la retencion de impuestos. No debe deducir esta cantidad
en su declaracién de impuestos. Solo se pueden deducir

las contribuciones después de impuestos. Consulte con un
profesional de impuestos para mas informacion.

¢Qué sucede con su HSA si fallece?

Si su cényuge es el beneficiario de su HSA, la cuenta se
puede transferir a una HSA a nombre de su conyuge. Si su
beneficiario es otra persona que no es su conyuge, la cuenta
dejara de ser una HSA en la fecha de su fallecimiento. Si

el beneficiario es su patrimonio, el valor justo de mercado
de la cuenta en la fecha de su fallecimiento estara sujeto

a impuestos en su declaracion final. Para los beneficiarios
que no sean su cényuge o su patrimonio, el valor justo de
mercado de la cuenta estara sujeto a impuestos para el
beneficiario en el afio fiscal en el que usted fallecié. Si tiene
preguntas sobre qué sucede con su HSA después de su
fallecimiento, llame a HSA Central al 833.571.0503.

Cierre de su HSA

Siya no redne los requisitos para contribuir a una HSA a
través de la PEBA o desea dejar de contribuir mediante
deduccion de nédmina antes de impuestos, debe completar
un formulario de Aviso de eleccion y enviarselo a su
administrador de beneficios. Puede seguir utilizando los
fondos restantes de su HSA para gastos médicos elegibles
y no reembolsados. Si desea cerrar su cuenta bancaria HSA
por completo, debe llamar a HSA Central al 833.571.0503.

Cuenta de gastos médicos de uso limitado

Si esta contribuyendo a una HSA, también puede ser elegible
para una cuenta de gastos médicos (MSA) de uso limitado.
Esta cuenta se puede utilizar para gastos elegibles que no
estan cubiertos por el plan de ahorros. Los gastos elegibles
incluyen la atenciéon dental y de vision. El uso de una MSA

de uso limitado le permite ahorrar los fondos de su HSA

132

futuros para gastos médicos. Ademas, tiene acceso a todo el
monto de su contribucién a la MSA de uso limitado el 1 de
enero o en la fecha efectiva de su cobertura, lo que suceda
después. Excepto por la restriccion de los tipos de gastos
reembolsables, una MSA de uso limitado funciona igual

gue una cuenta de gastos médicos. Mas informacion en la
pagina 126.

Apelaciones de inscripcidn

Tiene derecho a apelar las decisiones de inscripcion
enviando una solicitud de revisién a través de su
administrador de beneficios. Los administradores de
beneficios pueden solicitar una revision en linea.

Si se rechaza la solicitud de revision, usted puede apelar
enviandole un Formulario de apelacién a la PEBA en un
plazo de 90 dias a partir de la notificacion de la decisién.
Incluya una copia de la denegacion con su apelacion. Envie
la solicitud a:

IAD@peba.sc.gov
o a la direccion postal

S.C. PEBA

Attn: Insurance Appeals Division

202 Arbor Lake Drive

Columbia, SC 29223

Las apelaciones solo las puede hacer la persona cubierta en
cuestion, su representante legal (que no puede ser, entre
otros, un proveedor, un fabricante de dispositivos médicos o
de productos farmacéuticos, un empleador o representante/
agente de cualquiera de los anteriores) o un abogado con
licencia para ejercer en Carolina del Sur.

La PEBA hara todo lo posible por tramitar su apelacién

en un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que

reciba su informacion, tal y como se indica en el plan. Sin
embargo, este plazo podria ampliarse si se solicita material
adicional o si usted pide una prérroga. La PEBA le enviara
actualizaciones periodicas sobre el estatus de su revision.
Usted recibira una resoluciéon por escrito cuando la PEBA
haya completado la revisién de su apelacion. Si la PEBA
mantiene la denegacién, usted tiene 30 dias para solicitar
una revision judicial ante un Tribunal Administrativo, segin
lo dispuesto en las secciones 1-11-710 y 1-23-380 del Cédigo
de Leyes de Carolina del Sur, en su versién modificada.

Como ponerse en contacto con HSA Central

schsa.centralbank.net

Servicios al consumidor | De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. 833.571.0503
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Seguro colectivo
para jubilados
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¢Califica para el seguro colectivo para
jubilados?

Algunos de los beneficios del seguro de los que disfruta
como empleado activo podrian estar disponibles para usted
como jubilado a través de los programas de seguro colectivo
patrocinados por la PEBA. En este capitulo se describe la
elegibilidad para el seguro colectivo para jubilados y si su
empleador podria pagar una parte de sus primas del seguro
para jubilados.

La elegibilidad para el seguro colectivo para jubilados no es
lo mismo que la elegibilidad para la jubilacién.

Un empleado se ha jubilado y ha establecido una fecha de
jubilacion a efectos del Plan de Salud Estatal si:

1. hadejado todos los empleos con un empleador
participante;

2. hadejado todos los empleos cubiertos por un plan de
jubilacién administrado por la PEBA; y

3. califica para recibir beneficios de jubilacion por
servicio o discapacidad de un plan de jubilacién
administrado por la PEBA.

Determinar la elegibilidad para el seguro de jubilados es
complicado, y solo la PEBA puede tomar esa decision. Es
extremadamente importante ponerse en contacto con la
PEBA antes de hacer los arreglos finales para la jubilacién.

Su elegibilidad para la cobertura y la financiacién del seguro
colectivo para jubilados depende de varios factores, entre
ellos su elegibilidad para beneficios por jubilacién, la fecha
en que fue contratado para un puesto con derecho a seguro,
su crédito de servicio de jubilacién acumulado mientras
trabajaba para un empleador que participa en el Plan de
Salud Estatal y la naturaleza de sus ultimos cinco afios de
empleo con un empleador que participa en el Plan de Salud
Estatal.

El crédito por servicio acumulado es el tiempo acumulado y
establecido en uno de los planes de jubilacién de beneficios
definidos que administra la PEBA; el tiempo trabajado
mientras se participaba en el Programa Estatal de Jubilacion
Opcional (ORP); o el tiempo trabajado para un empleador
que participa en el Plan de Salud Estatal, pero no en los
planes de jubilacién que administra la PEBA.

El crédito por servicio acumulado no incluye ningin

crédito por servicio adquirido que no se considere servicio
acumulado en los planes de jubilacion (por ejemplo, servicio
no calificado o licencia sabatica aprobada por el empleador)
ni el servicio acumulado con un empleador que no participe
en el Plan de Salud Estatal.

Si usted es miembro de uno de los planes de jubilacion de
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beneficios definidos que administra la PEBA, su elegibilidad
para el seguro colectivo para jubilados dependera de si
cumplié los requisitos minimos legales para calificar para
la jubilacion establecidos para el plan del que es miembro
cuando deja su empleo.

Los planes de beneficios definidos de la PEBA incluyen el
Sistema de Jubilacion de Carolina del Sur, el Sistema de
Jubilacion de Agentes de Policia, el Sistema de Jubilacion de
la Asamblea General y el Sistema de Jubilacién de Jueces 'y
Abogados.

La PEBA también administra un plan de contribuciéon
definida, el Programa Estatal de Jubilacién Opcional

(ORP). Para los participantes del ORP y los empleados

cuyo empleador no participa en un plan de jubilacién
administrado por la PEBA, la elegibilidad se determina como
si el participante fuera miembro del Sistema de Jubilacién de
Carolina del Sur.

Si después de jubilarse regresa a un puesto con derecho a
seguro, no obtendra créditos de servicio adicionales para
calificar para el seguro para jubilados. Por lo tanto, si no
era elegible para el seguro médico para jubilados o las
primas financiadas cuando se jubil6, no puede obtener la
elegibilidad volviendo a trabajar.

¢Su empleador pagara parte de sus primas
del seguro para jubilados?

Como empleado activo, su empleador paga una parte del
costo de su seguro médico y dental. Cuando usted se jubila,
varios factores determinan si usted paga toda o parte de
sus primas de seguro. Estos factores incluyen sus afios

de créditos por servicio acumulado, el tipo de empleador
del que se jubila y la fecha en que fue contratado para un
puesto con derecho a seguro.

Los empleados de agencias estatales, instituciones publicas
de educacion superior, distritos escolares publicos, asi
como escuelas charter que participan en la jubilaciéon y en el
programa de seguros estatales, pueden tener derecho a una
contribucion estatal a sus primas de seguro para jubilados
en funcién de la fecha en que comenzaron a trabajar y del
numero de afios de créditos por servicio acumulado.

Las reglas de elegibilidad para el seguro de jubilacién son
las mismas para los jubilados de empleadores opcionales
y escuelas charter que participan en el seguro que para los
jubilados de agencias estatales, instituciones publicas de
educacion superior, distritos escolares publicos y escuelas
charter que participan en la jubilacion. Sin embargo, el
financiamiento es diferente. Los empleadores opcionales
participantes y las escuelas charter que participan solo en
el seguro pueden pagar una parte del costo de las primas
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del seguro de sus jubilados. Cada empleador opcional
participante o escuela charter desarrolla su propia politica
para financiar las primas del seguro de sus jubilados
elegibles. Si usted es empleado de un empleador opcional
participante o de una escuela charter que solo participa
en el seguro, comuniquese con su oficina de beneficios
para obtener informacién sobre las primas del seguro de
jubilacion.

Jubilacién anticipada: miembros de clase
dos del SCRS

Los miembros de clase dos del SCRS que se jubilen en virtud
de la disposicion de jubilacién anticipada 55/25 y que, por
lo demas, tengan derecho al financiamiento de las primas
del seguro para jubilados del Fondo Fiduciario de Seguro
Médico para Jubilados de Carolina del Sur, deben pagar la
prima completa (la parte del empleado y la del empleador)
hasta que cumplan 60 afios o hasta la fecha en que habrian
alcanzado los 28 afios de servicio acreditado si no se
hubieran jubilado, lo que ocurra primero. Comuniquese
con su empleador si no esta seguro de si participa o no en
el Fondo Fiduciario de Seguro Médico para Jubilados. Las
primas para los empleadores opcionales pueden variar.

Los jubilados también pueden retrasar o rechazar la
inscripcién hasta los 60 afios o hasta la fecha en que habrian
alcanzado los 28 afios de servicio acreditado si no se
hubieran jubilado.

Ciertos funcionarios electos

Se aplican normas especiales de seguro para jubilados a los
miembros de la Asamblea General y a los miembros de un
consejo municipal o del condado que comenzaron a trabajar
con derecho a la cobertura del Plan de Salud Estatal antes
del 2 de mayo de 2008. Comuniquese con la PEBA para
informacion mas detallada.

Solo la PEBA puede confirmar su
elegibilidad

La elegibilidad para el seguro colectivo para jubilados no es
lo mismo que la elegibilidad para la jubilacién. Determinar
la elegibilidad para el seguro de jubilados es complicado, y
solo la PEBA puede tomar esa decision. Le recomendamos
que confirme su elegibilidad antes de jubilarse. Después de
confirmar su elegibilidad, debe presentar los formularios
necesarios para inscribirse en la cobertura para jubilados.
La cobertura no continla automaticamente al jubilarse. Si
ha solicitado la jubilacién, no es necesario que presente

un Registro de verificacién de empleo, ya que su solicitud de
jubilacién inicia el proceso para determinar su elegibilidad
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para el seguro para jubilados. Recibira una carta en la que se
le notificara su elegibilidad para el seguro para jubilados.

Si planea jubilarse en un plazo de tres a seis meses, enviele
un Registro de verificacién de empleo completado a la PEBA. Si
planea jubilarse en un plazo de 90 dias, complete y enviele

a la PEBA un Registro de verificacién de empleo, un Aviso de
eleccién de jubilados y un formulario de Certificacién sobre

el consumo de tabaco y cigarrillos electrénicos. El Registro

de verificacion de empleo, el Aviso de eleccion de jubilados

y el paquete para jubilados estan en peba.sc.gov/forms.
También puede obtener copias de su empleador o llamar a
la PEBA al 803.737.6800 o al 888.260.9430.

En algunas situaciones, las determinaciones de elegibilidad
estan disponibles en Member Access, el portal para miembros
sobre los beneficios de jubilacién, y/o en MyBenefits. La

PEBA también le enviara una confirmacién por escrito de

su elegibilidad. La PEBA no confirma la elegibilidad para
fechas de jubilacién posteriores a seis meses. La PEBA no
puede confirmar por teléfono la elegibilidad para el seguro
colectivo de jubilados ni la financiacion de sus primas de
seguro de jubilado.

Elegibilidad y financiamiento del seguro
para jubilados

Para los miembros que trabajan para
una agencia estatal, institucién publica
de educacién superior, distrito escolar
publico o escuela charter que participa
tanto en el seguro como en la jubilacién

Las tablas que comienzan en la pagina 136 ilustran los
requisitos de elegibilidad y las pautas de financiamiento
para el seguro colectivo para jubilados. Consulte el Plan
de Beneficios para obtener informacion mas detallada
sobre estas y otros requisitos de elegibilidad y normas de
financiamiento. Al revisar las tablas, tenga en cuenta lo
siguiente:

« Para cualquier cobertura de jubilados, sus Ultimos
cinco afios de empleo deben haber sido consecutivos
en un puesto permanente a tiempo completo con
derecho a seguro en una empresa que participe en el
Plan de Salud Estatal.

« Cambiar de trabajo podria afectar su elegibilidad
para la financiacion. La informacion de la pagina 136
solo se aplica si su Ultimo empleador antes de la
jubilacion es una agencia estatal, una institucién
publica de educacién superior, un distrito escolar
publico u otro empleador que participe en el Fondo
Fiduciario de Seguro Médico para Jubilados del estado.
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Comuniquese con su empleador si no esta seguro de si
participa o no en el Fondo Fiduciario de Seguro Médico

para Jubilados.

« Para recibir financiamiento estatal para sus primas,
sus ultimos cinco afios de empleo deben haber sido en
una agencia estatal, institucién publica de educacion
superior, distrito escolar publico u otro empleador,
como una escuela charter, que participe en el Fondo
Fiduciario de Seguro Médico para Jubilados del estado.
La jubilacién anticipada del Sistema de Jubilacion
de Carolina del Sur en virtud de la disposicién 55/25
retrasara su elegibilidad para recibir financiamiento.

+ Sila escuela charter para la que trabaja no participa en
un plan de jubilacién administrado por la PEBA y usted
cumple los requisitos de elegibilidad para el seguro
colectivo para jubilados, la financiacion del empleador,
si la hubiera, quedara a discrecion de su escuela

charter.

El crédito por servicio acumulado es el tiempo
acumulado y establecido en uno de los planes de
jubilacion de beneficios definidos que administra la
PEBA. El crédito por servicio acumulado no incluye
ningun crédito por servicio adquirido que no se
considere servicio acumulado en los planes de
jubilacion (por ejemplo, servicio no calificado o licencia
sabatica aprobada por el empleador).

Para los participantes y miembros del ORP estatal
cuyo empleador no participe en un plan de jubilacién
administrado por la PEBA, la elegibilidad se determina
como si el participante fuera miembro del Sistema de
Jubilacién de Carolina del Sur, incluido el cumplimiento
de los requisitos de elegibilidad para la jubilacion. Esto
significa que un afio de empleo equivale a un afio de
crédito por servicio ganado. Mas informacion sobre los
requisitos de elegibilidad para la jubilaciéon del SCRS en
el Manual para miembros del Sistema de Jubilacién de

Carolina del Sur.

Empleados contratados para un puesto con derecho a seguro antes del 2 de mayo de 2008

Estatus de jubilacién

Crédito por servicio ganado con un

Responsabilidad del pago de las primas

empleador que participa en el Plan de

Salud Estatal

Dejé el empleo después de
alcanzar la elegibilidad para
la jubilacién por servicio o
discapacidad

Mas informacion sobre la
elegibilidad para la jubilacién
en peba.sc.gov.

Dejé el empleo antes de
alcanzar la elegibilidad para
la jubilacién

Cinco afios, pero menos de 10

10 afios 0 mas

Menos de 20 afios

20 aflos 0 mas

Usted paga la prima completa (la parte del
empleado y la del empleador).

Usted solo paga la parte de la prima que
corresponde al empleado.

No es elegible para la cobertura del seguro
para jubilados.

Tiene derecho a la cobertura cuando califique
para jubilarse.’ Usted paga solo la parte de la
prima correspondiente al empleado.

1 Cumplir los requisitos para jubilarse significa que cumplié los requisitos minimos legales establecidos para el plan al que pertenece. Para los
participantes y miembros del ORP estatal cuyo empleador no participe en un plan de jubilacion administrado por la PEBA, la elegibilidad se
determina como si el participante fuera miembro del Sistema de Jubilacién de Carolina del Sur, incluido el cumplimiento de los requisitos de

elegibilidad para la jubilacion.
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Empleados contratados para un puesto con derecho a seguro el 2 de mayo de 2008 o después

Crédito por servicio ganado con
un empleador que participa en

Estatus de jubilacién el Plan de Salud Estatal

Responsabilidad del pago de las primas

Dej6 el empleo después
de alcanzar la elegibilidad
para la jubilacién por

servicio o discapacidad -
o » 15 afios, pero menos de 25
Mas informacién sobre la

elegibilidad para la jubilacién

en peba.sc.gov. 25 afios 0 mas

Menos de 20 afios

Dejé6 el empleo antes de
alcanzar la elegibilidad para
la jubilacién

20 afios, pero menos de 25

25 aflos 0 mas

Cinco afios, pero menos de 15

Usted paga la prima completa (la parte del empleado
y la del empleador).

Usted paga la parte de la prima correspondiente
al empleado y el 50 % de la parte de la prima
correspondiente al empleador.

Usted solo paga la parte de la prima que
corresponde al empleado.

No es elegible para la cobertura del seguro para
jubilados.

Usted califica para la cobertura al alcanzar la edad

de jubilacion.? Usted paga la parte de la prima
correspondiente al empleado y el 50 % de la parte de
la prima correspondiente al empleador.

Tiene derecho a la cobertura cuando cumpla los
requisitos para jubilarse.? Usted solo paga la parte de
la prima correspondiente al empleado.

2 Cumplir los requisitos para jubilarse significa que cumplio los requisitos minimos legales establecidos para el plan al que pertenece. Para los
participantes y miembros del ORP estatal cuyo empleador no participe en un plan de jubilacién administrado por la PEBA, la elegibilidad se
determina como si el participante fuera miembro del Sistema de Jubilacion de Carolina del Sur, incluido el cumplimiento de los requisitos de

elegibilidad para la jubilacion.

Para los miembros que trabajan para
empleadores opcionales participantes,
como gobiernos de condados y municipios,
y escuelas charter que participan solo en
el seguro

La tabla de la pagina 138 ilustra los requisitos de elegibilidad
y las pautas de financiamiento para el seguro colectivo

para jubilados. Consulte el Plan de Beneficios para obtener
informacion mas detallada sobre estos y otros requisitos de
elegibilidad y normas de financiamiento. Al revisar las tablas,
tenga en cuenta lo siguiente:

+ Sus Ultimos cinco afios de empleo deben haber sido
consecutivos en un puesto permanente a tiempo
completo con derecho a seguro en una empresa que
participe en el Plan de Salud Estatal.

Cambiar de trabajo podria afectar su elegibilidad para
la financiacion. La siguiente informacion solo se aplica
si su Ultima empresa antes de la jubilaciéon es una
empresa opcional u otra empresa que no participa en
el Fondo Fiduciario de Seguro Médico para Jubilados
del estado. Comuniquese con su empleador si no esta

Guia de beneficios del seguro médico 2026

seguro de si participa o no en el Fondo Fiduciario de
Seguro Médico para Jubilados.

El crédito por servicio acumulado es el tiempo
acumulado y establecido en uno de los planes de
jubilacién de beneficios definidos que administra la
PEBA. El crédito por servicio acumulado no incluye
ningun crédito por servicio adquirido que no se
considere servicio acumulado en los planes de
jubilacion (por ejemplo, servicio no cualificado).

Si su empleador no participa en un plan de jubilacion
administrado por la PEBA, su elegibilidad se determina
como si fuera miembro del Sistema de Jubilacién

de Carolina del Sur, incluido el cumplimiento de los
requisitos de elegibilidad para la jubilacion. Esto
significa que un afio de empleo equivale a un afo de
crédito por servicio ganado. Mas informacién sobre los
requisitos de elegibilidad para la jubilaciéon del SCRS en
el Manual para miembros del Sistema de Jubilacién de
Carolina del Sur.
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Empleados contratados para un puesto con derecho a seguro

Crédito por servicio ganado con
un empleador que participa en

Estatus de jubilacién

el Plan de Salud Estatal

Responsabilidad del pago de las primas

Dejé6 el empleo después de
alcanzar la elegibilidad para
la jubilacién por servicio o
discapacidad

Mas informacion sobre la
elegibilidad para la jubilacién
en peba.sc.gov.

Al menos cinco afos

Menos de 20 afios

Dejo el empleo antes de
alcanzar la elegibilidad

para la jubilacion 20 afios 0 Mas

Su parte de la prima, hasta el monto total de la
parte del empleado y del empleador, queda a
discrecién de su empleador.

No es elegible para la cobertura del seguro para
jubilados.

Usted califica para la cobertura al alcanzar la edad
de jubilacién.? Su parte de la prima, hasta el monto
total de la parte del empleado y del empleador,
queda a discrecion de su empleador.

3 Cumplir los requisitos para jubilarse significa que cumplié los requisitos minimos legales establecidos para el plan al que pertenece. Para los
participantes y miembros del ORP estatal cuyo empleador no participe en un plan de jubilacién administrado por la PEBA, la elegibilidad se
determina como si el participante fuera miembro del Sistema de Jubilacion de Carolina del Sur, incluido el cumplimiento de los requisitos de

elegibilidad para la jubilacion.

Sus opciones de cobertura del seguro para
jubilados

Si no califica para Medicare

Si usted, su conyuge o sus hijos cubiertos no califican para
Medicare, es posible que estén cubiertos por uno de estos
planes:

+ Plan de Salud Estatal Estandar,
+ Plan de Salud Estatal de Ahorro, o

* Plan suplementario de TRICARE (para miembros
elegibles de la comunidad militar).

Sus beneficios de seguro médico, que se describen en el
capitulo “Seguro médico” (consulte la pagina 30), seran

los mismos que si fuera un empleado activo. Sus primas
pueden variar dependiendo de si es un jubilado financiado,
parcialmente financiado o no financiado (consulte
“Elegibilidad para el seguro de jubilados”, “financiamiento”
en las paginas 135 a 138).

Si esta considerando el plan de ahorros

Si es un jubilado que no califica para Medicare, puede
inscribirse en el plan de ahorros, pero las contribuciones a
una cuenta de ahorros para la salud (HSA) de su pago de
anualidad no son deducibles antes de impuestos. Puede
deducir sus contribuciones a una HSA en su declaracién de
impuestos sobre la renta.
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Si tiene 65 afos 0 mas y no califica para
Medicare

Si, cuando se jubile, tiene 65 afios 0 mas y no califica para
Medicare, comuniquese con la Administracion del Seguro
Social (SSA). La SSA le enviara una carta de denegacién de

la cobertura de Medicare. Entréguele una copia de la carta

a su administrador de beneficios. Puede inscribirse en un
seguro medico como jubilado en un plazo de 31 dias a partir
de la pérdida de la cobertura activa, en un plazo de 31 dias
a partir de una situacion especial de elegibilidad o durante
el periodo de inscripcion abierta anual. También puede
inscribir a los miembros de su familia elegibles.

Si retane los requisitos para Medicare

Si usted, su conyuge o sus hijos cubiertos califican para
Medicare, pueden estar cubiertos por uno de estos planes:

+ Plan suplementario de Medicare; o
+ Plan Carve-out.

Usted y sus dependientes elegibles para Medicare se
inscribirdn automaticamente en SilverScript Employer PDP, el
programa de la Part D de Medicare del Plan de Salud Estatal.
Para mas informacion sobre el programa, incluido como
darse de baja, consulte el Manual de cobertura del seguro
médico para miembros elegibles para Medicare de la PEBA en
peba.sc.gov/publications.
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Para mas informacién sobre cémo funciona el seguro
médico ofrecido a través de la PEBA con Medicare:

+ lea el Manual de cobertura del seguro médico para
miembros elegibles para Medicare de la PEBA o

+ llame a la PEBA al 803.737.6800 o al 888.260.9430.
Para mas informacién sobre Medicare:

* lea Medicare y usted;

*+ visite www.medicare.gov, o

+ llame a Medicare al 800.633.4227 o al 877.486.2048
(TTY).

Beneficios dentales

Si se jubila de un empleador participante, puede continuar
con su cobertura Dental Plus o Basic Dental si cumple con
los requisitos de elegibilidad que se indican en las paginas
135 a 138. La informacién sobre los beneficios dentales esta
en la pagina 76.

Cuidado de la vision

Si se jubila de un empleador participante, puede continuar
con su cobertura del Plan de Vision Estatal si cumple con los
requisitos de elegibilidad que se indican en las paginas 135
a 138. La informacién sobre los beneficios de atencién de
vision se encuentra en la pagina 85.

Cuando inscribirse en la cobertura del
seguro para jubilados

Su seguro no continla automaticamente cuando se jubila.
Antes de inscribirse en el seguro para jubilados, debe
confirmar su elegibilidad para el seguro colectivo para
jubilados. Puede confirmar su elegibilidad hasta seis meses
antes de la fecha de jubilacién completando un Registro

de verificacién de empleo (EVR). Si no envia un EVR, la PEBA
determinara automaticamente su elegibilidad cuando
solicite la jubilacién de un empleador que participe en los
beneficios de jubilacion administrados por la PEBA.

Si es elegible, enviele los formularios necesarios a la PEBA
(consulte la pagina 135) al menos 31 dias, pero no mas

de seis meses antes de su fecha de jubilaciéon o de la
aprobacion de sus beneficios por discapacidad. Esto le dara
a la PEBA el tiempo suficiente para procesar su inscripcion,
de modo que su cobertura del seguro como jubilado
comience el dia en que finalice su cobertura como empleado
activo.

Si no envia los formularios necesarios para inscribirse en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha de jubilacién, podra
inscribirse durante el siguiente periodo de inscripcién
abierta, que tiene lugar cada afio en octubre.

Guia de beneficios del seguro médico 2026

La cobertura entrara en vigor el 1 de enero siguiente.
También puede inscribirse en un plazo de 31 dias a partir
de una situacion especial de elegibilidad. La inscripcién en
el seguro dental solo esta disponible durante los periodos
de inscripcién abierta en los afios impares (por ejemplo,
octubre de 2027) o en un plazo de 31 dias a partir de una
situacién especial de elegibilidad.

Jubilacién por servicio

Si es elegible, puede inscribirse en el seguro para jubilados
en un plazo de 31 dias a partir de su jubilacion. Si no se
inscribe en un plazo de 31 dias a partir de su jubilacion,
puede hacerlo en un plazo de 31 dias a partir de una
situacion especial de elegibilidad (definida en la pagina 19) o
durante un periodo de inscripcién abierta anual.

Jubilacién por discapacidad

Si se le aprueban los beneficios de jubilacion por
discapacidad a través de uno de los planes de jubilacién de
beneficios definidos que administra la PEBA (SCRS, PORS,
GARS 0 JSRS) y cumple con las reglas de elegibilidad para

el seguro colectivo para jubilados (consulte las paginas 135

a 138), puede solicitar el seguro colectivo para jubilados
dentro de los 31 dias posteriores a la fecha de la carta de la
PEBA en la que se aprueban sus beneficios por discapacidad.

Si la Administracion del Seguro Social aprueba su
discapacidad, pero usted no califica para la cobertura del
seguro como jubilado a través de la PEBA, su cobertura
bajo la PEBA no puede comenzar antes del primer dia
del mes siguiente a la aprobacion del seguro social de su
discapacidad.

Los participantes del ORP y los empleados de empleadores
opcionales o escuelas charter que no participan en un

plan de jubilacion administrado por la PEBA se consideran
jubilados por discapacidad si cumplen con los requisitos
para recibir beneficios de jubilacion por discapacidad del
SCRS. Para las jubilaciones posteriores al 31 de diciembre
de 2013, la aprobacion de los beneficios de jubilacion

por discapacidad del SCRS requiere aprobacion de los
beneficios por discapacidad de la Administracién del Seguro
Social. Puede solicitar el seguro colectivo para jubilados

en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de la carta de la
Administracion del Seguro Social en la que se aprueban sus
beneficios por discapacidad. Su cobertura del seguro para
jubilados entrara en vigor el primer dia del mes siguiente a
la recepcion por parte de la PEBA de la documentacion que
acredite su elegibilidad para los beneficios de jubilacion por
discapacidad.
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Dentro de los 31 dias posteriores a una
situacion especial de elegibilidad

Ciertos eventos crean una situacién especial de elegibilidad,
como el matrimonio, el nacimiento de un hijo o la pérdida
de otra cobertura de seguro. Una situacion especial de
elegibilidad le permite inscribirse en un plan de seguro

0 hacer cambios en su inscripcion. Tiene 31 dias a partir

de la fecha del evento para inscribirse o hacer cambios.
Encontrara mas informacién sobre las situaciones especiales
de elegibilidad en la pagina 19.

Durante un periodo de inscripcion abierta

Si usted, su conyuge e hijos no se inscriben en un plazo

de 31 dias a partir de su jubilacién, 31 dias a partir de la
aprobacion de los beneficios por discapacidad o 31 dias

a partir de una situacion especial de elegibilidad, pueden
hacerlo durante el periodo de inscripcién abierta en octubre.
La cobertura dental solo se puede afiadir o eliminar durante
un periodo de inscripcién abierta en un afio impar. Su
cobertura entrara en vigor el 1 de enero siguiente. Puede
utilizar el sitio web de inscripcién en beneficios de seguro de
la PEBA, MyBenefits.sc.gov, para hacer cambios durante la
inscripcion abierta, pero no para inscribirse en la cobertura.

Como inscribirse en la cobertura del seguro
para jubilados

Si es elegible para continuar con la cobertura de seguro
administrada por la PEBA al jubilarse, complete un
formulario de Aviso de eleccién de jubilado y un formulario
de Certificacién sobre el consumo de tabaco y cigarrillos
electrénicos y envielos a la PEBA. Esto se suma al Registro
de verificacion de empleo que present6 anteriormente.

Los formularios estan disponibles en peba.sc.gov/forms.
También puede obtener copias de su empleador o llamar
a la PEBA al 803.737.6800 o al 888.260.9430. Puede pedirle
ayuda a su administrador de beneficios para completar los
formularios.

Puede inscribirse usted mismo y a cualquier miembro de
su familia que califique. Como jubilado, debe hacer nuevas
elecciones; no tiene que mantener la misma cobertura

ni cubrir a los mismos familiares que cubria cuando era
empleado activo.

Es posible que deba presentar los documentos
correspondientes para demostrar que los familiares que
desea cubrir son elegibles para la cobertura. En la pagina 16
encontrard mas informacién sobre los documentos
necesarios para la inscripcién.

Una vez que la PEBA haya procesado su inscripcion en
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el seguro para jubilados, recibirad una carta en la que

se confirmara la cobertura seleccionada y las primas
mensuales que debera pagar. Tiene 31 dias a partir de la
fecha en que entre en vigor su seguro para jubilados para
hacer cualquier correccién o cambio en su cobertura. De
lo contrario, tendra que esperar para hacer cambios hasta
el siguiente periodo de inscripcion abierta, que tiene lugar
cada afio en octubre, o hasta que se produzca una situacién
especial de elegibilidad. Si no se inscribe en la cobertura
dental en un plazo de 31 dias a partir de la fecha de
elegibilidad, su préxima oportunidad para afiadir, eliminar
0 cambiar la cobertura dental sera durante la inscripcion
abierta en octubre de los afios impares.

Primas para jubilados y pago de primas

Jubilados de agencias estatales,
instituciones publicas de educacién
superior y distritos escolares publicos

Si usted recibe un beneficio mensual de un plan de
beneficios de jubilacion administrado por la PEBA, esta
deduce sus primas de salud, dental y de visién del pago
mensual del beneficio. Si no recibe un beneficio mensual
de un plan de jubilacién administrado por la PEBA, esta le
enviara una factura mensual por su prima de seguro para
jubilados.

Cuando se jubile, es posible que tenga que pagar las primas
de su seguro antes de que comiencen sus beneficios. Si
esto ocurre, la PEBA le enviara una factura mensual por las
primas de su seguro hasta que reciba su primer pago de la
anualidad.

Su anualidad se paga el Ultimo dia habil de cada mesy

sus primas de seguro se pagan a principios de mes. Por
ejemplo, sus primas del seguro de abril se deducen del

pago de su anualidad de marzo. Dependiendo de cuando

se procesen sus tramites de jubilacion, es posible que

deba mas de una mensualidad de prima. Sin embargo,
como nuevo jubilado, la PEBA solo deducird un mes de su
primer pago de anualidad. Recibira una carta en la que se

le ofreceran dos opciones para remitir el saldo restante. Si
en algun momento el total de las primas adeudadas supera
el monto de su pago de la anualidad, la PEBA le facturara el
monto total. Le recomendamos que se inscriba en nuestro
programa gratuito de transferencia electrénica de fondos. Es
la forma mas eficiente, seguray precisa de pagar sus primas
de seguro. Para inscribirse en el programa de transferencia
electrénica de fondos (EFT), descargue y llene el Acuerdo de
autorizacién para la transferencia electrénica de fondos.
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Jubilados de empleadores opcionales
participantes

Usted le paga sus primas de salud, dentales y de visién a
su exempleador. Comuniquese con su oficina de beneficios
para obtener informacién sobre sus primas de seguro
durante la jubilacién. Comuniquese con su oficina de
beneficios para obtener informacién sobre sus primas de
seguro durante la jubilacién.

Jubilados de escuelas charter

Si su escuela charter participa en un plan de jubilacién
administrado por la PEBA, esta deduce sus primas

de salud, dentales y de vision del pago mensual de la
anualidad que recibe de la PEBA. Si en algiin momento

el total de las primas adeudadas supera el monto de su
pago de la anualidad, la PEBA le facturara el monto total.
Le recomendamos que se inscriba en nuestro programa
gratuito de transferencia electrénica de fondos. Es la forma
mas eficiente, seguray precisa de pagar sus primas de
seguro. Para inscribirse en el programa de transferencia
electrénica de fondos (EFT), descargue y llene el Acuerdo de
autorizacién para la transferencia electrénica de fondos.

Si su escuela charter no participa en un plan de jubilacion
administrado por la PEBA, usted le pagara sus primas de
salud, dentales y de vision a la escuela charter y la escuela
charter se las enviara a la PEBA. Comuniquese con su oficina
de beneficios para obtener informacién sobre sus primas de
seguro durante la jubilacion.

Incumplimiento en el pago de las primas

Las primas de salud, dentales y de visidon deben pagarse
antes del dia 10 de cada mes. Si no paga la factura completa,
incluida la prima por consumo de tabaco, si corresponde, la
PEBA cancelara su cobertura.

Cuando comienza su cobertura como
jubilado

Si pasa directamente de un empleo cubierto a la jubilacién,
su cobertura como jubilado comenzara el dia siguiente al
término de su cobertura activa. Si se inscribe en la cobertura
del seguro para jubilados tras una jubilacion diferida,

su cobertura comenzara el primer dia del mes siguiente

a su jubilacién. Si se inscribe debido a una situacion
especial de elegibilidad, la fecha de entrada en vigor sera

la fecha del evento o el primer dia del mes siguiente al
evento, dependiendo del tipo de evento. Encontrara mas
informacion sobre las situaciones especiales de elegibilidad
en la pagina 19. Si se inscribe durante un periodo de
inscripcién abierta anual, su cobertura entrara en vigor el 1
de enero siguiente.
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Si trabajé para una agencia estatal, una institucion publica
de educacion superior, un distrito escolar publico o una
escuela charter que participa tanto en el seguro como en

la jubilacién, la PEBA sera su administrador de beneficios
después de jubilarse. Si trabaj6 para un empleador opcional
participante o una escuela charter que solo participa en el
seguro, su administrador de beneficios sera su exempleador
después de jubilarse.

Qué informacion recibira

Después de inscribirse, la PEBA le enviara una carta
confirmando que tiene cobertura del seguro colectivo para
jubilados. Si su cobertura como empleado activo también
esta por terminar, la ley federal exige que la PEBA le envie
un Aviso de evento calificativo, en el que se le informa que
puede continuar con su cobertura bajo el seguro COBRA. Si
lo solicita, se recibira un Certificado de cobertura acreditable,
en el que se indican las fechas de su cobertura activa, los
nombres de las personas cubiertas y los tipos de cobertura.
Comuniquese con el servicio de atencion al cliente de la
PEBA en peba.sc.gov/contact para pedirlo. Por lo general,
estas cartas no requieren ninguna accion por su parte.

Si cumple los requisitos para Medicare, se le inscribira
automaticamente en SilverScript, el programa de la Part D de
Medicare del Plan de Salud Estatal. SilverScript, el contratista
de la Parte D de Medicare de Caremark, le enviara un
paquete informativo que incluye una carta en la que se

le informa de que puede darse de baja del programa de
medicamentos de Medicare y permanecer inscrito en el
programa de medicamentos del Plan de Salud Estatal para
miembros que califican para Medicare. El administrador de
beneficios farmacéuticos esta obligado a darle 21 dias para
darse de baja.

Para los miembros principales de Medicare inscritos en
SilverScript o en el programa de medicamentos del Plan

de Salud Estatal, las recetas de la Parte B cubiertas por el
beneficio médico pueden requerir la autorizacién previa de
CMS. Los miembros deben utilizar una farmacia minorista
de la red que acepte Medicare. Tenga en cuenta que
algunos medicamentos especializados administrados en el
consultorio de un proveedor pueden requerir autorizacién
previa.

Sus tarjetas de identificacion del seguro
durante la jubilacién

Puede conservar y utilizar las mismas tarjetas de
identificacion del seguro si no cambia de plan al jubilarse.
Su numero de identificacion de beneficios no cambiaray sus
tarjetas de salud y dentales seguiran siendo validas. Recibira
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una nueva tarjeta si se inscribe en el plan Dental Plus o en el
Plan Estatal de Visién por primera vez.

Si usted o sus dependientes cubiertos se inscriben

en SilverScript, cada miembro recibira una tarjeta de
medicamentos recetados emitida a su nombre. Los
familiares cubiertos que no estén inscritos en el programa
de medicamentos de Medicare recibiran tarjetas

que indiquen que estan inscritos en el programa de
medicamentos recetados del Plan de Salud Estatal. Se
emiten dos tarjetas a nombre del titular de la péliza.

Si pierde su tarjeta, se dafia o se la roban, puede pedirle
reemplazos a estos proveedores:

+ Plan de Salud Estatal: BlueCross BlueShield of South
Carolina;

* Programa de medicamentos recetados del Plan de
Salud Estatal: Caremark;

* Plan suplementario de TRICARE; Selman & Company;

+ Dental Plus: BlueCross BlueShield of South Carolina;

+ Basic Dental: PEBA o su exadministrador de beneficios, o
+ Plan de Vision Estatal: EyeMed.

La informacion de contacto se encuentra al final de esta
guia.

Otros programas de seguro ofrecidos por la
PEBA

Seguro de vida

Si pasa directamente de un empleo cubierto a la jubilacién
y es elegible para el seguro colectivo para jubilados, puede
optar por continuar o convertir su seguro de vida a través
de MetLife, el proveedor que suscribe el programa de
seguro de vida de la PEBA. La PEBA le envia a MetLife un
archivo quincenal con los cambios en el estatus de los
empleados. MetLife utiliza este archivo para enviarles a los
jubilados elegibles un paquete de inscripcion y conversion/
continuacion por correo postal. Los paquetes se envian por
el correo postal de los Estados Unidos entre tres y cinco
dias habiles después de que MetLife reciba el archivo. El
plazo de solicitud de continuacién y conversion es limitado.
Si MetLife no recibe los formularios correspondientes en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que finaliza su
cobertura como empleado activo, perdera su derecho

al seguro de vida colectivo para jubilados. Si necesita
ayuda para completar estos formularios, comuniquese

con su administrador de beneficios o con la PEBA. Si tiene
preguntas sobre cuestiones relacionadas con la cobertura
del seguro de vida, como facturacion o reclamaciones, llame
a MetLife al 866.365.2374.
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La cobertura del seguro de vida para jubilados no incluye
beneficios por muerte accidental y desmembramiento.

Si se jubil6 antes del 1 de enero de 1999 y continué con
su cobertura, esta finalizara después de las 11:59 p. m.
del 31 de diciembre siguiente a la fecha en que cumpla
70 afios.

Seguro de vida basico

Este seguro de vida temporal, que se ofrece sin costo alguno
para usted como empleado activo, finaliza con la jubilacion
o cuando deja su trabajo por cualquier otro motivo. Puede
convertir su seguro de vida basico en una péliza individual
de vida vitalicia, que es una forma permanente de seguro de
vida.

Seguro de vida opcional
Puede continuar o convertir su seguro de vida opcional a
través de MetLife.

Puede continuar con su seguro de vida temporal o convertir
su cobertura del seguro de vida en una péliza de vida
vitalicia, una forma permanente de seguro de vida, en

un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que finalice su
cobertura. Su cobertura puede continuar en incrementos de
$10,000 hasta el monto final de la cobertura vigente el dia
antes de que deja el empleo cubierto y pierde la cobertura
de empleado activo.

Seguro de vida para dependientes

Cualquier cobertura del seguro de vida para dependientes
que tenga finaliza cuando deja el empleo activo. Sin
embargo, puede convertir la cobertura de su conyuge o
hijo en una pdliza individual de vida vitalicia en un plazo de
31 dias a partir de la fecha en que finaliza su cobertura.

Continuaciéon

Como jubilado, puede continuar su cobertura del seguro de
vida opcional con las mismas tarifas que pagaba cuando era
empleado.

La cantidad minima que se puede continuar es $10,000.

No puede aumentar su cobertura, pero si puede reducirla.
Las tarifas se basan en su edad y aumentaran cuando su
categoria de edad cambie. Su cobertura se reducira al 65 %
alos 70 afios y luego terminara después de las 11:59 p. m.
del 31 de diciembre siguiente a la fecha en que cumpla

75 afios si continud con la cobertura y se jubild el 1 de enero
de 1999 o después. Cuando su cobertura se reduzca o
finalice, podra convertir el monto de la cobertura reducida

o perdida en un plazo de 31 dias, tal como se describe en la
seccion “Conversidn” mas adelante. La cobertura continua es
un seguro de vida temporal.

Para continuar con su cobertura, complete la informacion
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que reciba de MetLife después de su jubilacién. Enviesela a
MetLife a la direccién o al niUmero de fax indicado. MetLife
debe recibir sus formularios en un plazo de 31 dias a partir
de la pérdida de su cobertura.

El seguro de vida temporal ofrece cobertura durante un
periodo de tiempo especifico. No tiene valor en efectivo.

Conversion

En un plazo de 31 dias a partir de la pérdida de la cobertura,
puede convertir su cobertura del seguro de vida basica,

el seguro de vida opcional o el seguro de vida para
dependientes en una péliza individual de vida vitalicia.

MetLife ha contratado a Barnum Financial Group para que
lo ayude con la conversion de la cobertura. Para convertir
su seguro de vida basico, opcional o para dependientes

en una poliza individual de vida vitalicia, llame a MetLife al
877.275.6387 para ponerse en contacto con un profesional
financiero de Barnum Financial Group.

La poliza se emitira sin evidencia médica si usted solicita y
paga la prima en un plazo de 31 dias. Si no cumple con el
plazo, perdera su derecho a convertir su seguro de vida.

Si no califica para los beneficios del seguro para
jubilados o se le han aprobado los beneficios por
discapacidad a largo plazo, tiene 31 dias a partir de la
fecha en que finaliza su cobertura para convertir su
péliza. Consulte a su administrador de beneficios para
mas informacion.

Continuacion y conversién

También puede dividir su cobertura entre un seguro de
vida a término (continuacion) y un seguro de vida vitalicia
(conversion), pero no puede exceder el monto total de su
cobertura antes de la jubilacion.

Discapacidad a largo plazo

El seguro por discapacidad protege al empleado y a su
familia de la pérdida de ingresos debido a una lesién o una
enfermedad prolongada que le impida trabajar. Cuando
deja el empleo activo y se jubila, su seguro basico por
discapacidad a largo plazo y su seguro suplementario por
discapacidad a largo plazo finalizan. No puede continuar con
ninguna de las dos pdlizas, ni convertir ninguna de ellas en
cobertura individual al jubilarse.

MoneyPlus

MoneyPlus no esta disponible durante la jubilacién. Sin
embargo, cuando se jubile, es posible que pueda continuar
con su cuenta de gastos médicos o su cuenta de gastos
médicos de uso limitado después de impuestos a través
de COBRA. Consulte la pagina 122 para mas informacion.
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Si desea continuar con su cuenta, comuniquese con su
administrador de beneficios en un plazo de 31 dias a
partir de su Ultimo dia de trabajo y llene los formularios
correspondientes.

Si no desea continuar con su MSA o su MSA de uso limitado,
tiene hasta el 31 de marzo del afio siguiente o hasta agotar
su cuenta, lo que ocurra primero, para presentar los gastos
elegibles de la MSA incurridos antes de dejar su empleo. Los
fondos que queden en su cuenta no le seran devueltos. No
puede seguir contribuyendo a su cuenta de gastos para el
cuidado de dependientes después de jubilarse. Sin embargo,
puede seguir incurriendo en gastos hasta el 15 de marzo del
afio siguiente y solicitar el reembolso de los gastos elegibles
hasta el 31 de marzo del afio siguiente, o hasta que agote su

cuenta, lo que ocurra primero.

La caracteristica de prima de seguro colectivo antes de
impuestos, que le permite pagar las primas de seguro
médico, dental, de visién y algunos seguros de vida antes de
impuestos, no esta disponible durante la jubilacion.

Cambio de cobertura

Cada mes de octubre se celebra un periodo de inscripcion
abierta. Los empleados, jubilados, sobrevivientes y titulares
de poliza del seguro COBRA elegibles pueden inscribirse o
darse de baja de su propia cobertura médica y afiadir o dar
de baja a su conyuge e hijos elegibles sin tener en cuenta
situaciones especiales de elegibilidad. Los titulares de
poliza elegibles también pueden cambiar de plan de salud.
Esto incluye cambiar al plan suplementario de Medicare o
desde este si el titular de la pdliza esta jubilado y el titular

o sus dependientes califican para Medicare. Los miembros
elegibles de la comunidad militar pueden cambiar al plan
suplementario de TRICARE o desde este si no califican

para Medicare. Los titulares de pdliza elegibles también
pueden inscribirse o darse de baja del Plan de Visién Estatal.
Durante los periodos de inscripcion abierta que se celebran
en afios impares, los titulares de pdliza elegibles pueden
afiadir o eliminar los planes Dental Plus y Basic Dental.

La PEBA tiene una publicacion sobre la inscripcion abierta,
Benefits Advantage, para jubilados, sobrevivientes, titulares
de péliza del seguro COBRA y excényuges.

Encontrara mas informacién sobre la inscripcion abierta en
la pagina 18, en el capitulo “Informacién general”.

Baja de un cényuge o hijo cubierto

Si un cényuge o hijo cubierto deja de ser elegible, debe darlo
de baja de su cobertura médica, dental y de vision.
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Esto puede ocurrir debido a un divorcio o cuando una
persona dependiente cubierta obtiene cobertura bajo el
Plan de Salud Estatal. Para darle de baja a su cényuge o
hijo de su cobertura, complete y envie a la PEBA un Aviso
de eleccién de jubilados y presente la documentacion
correspondiente en un plazo de 31 dias a partir de la fecha
en que su conyuge o hijo deje de ser elegible.

Cuando su hijo deje de calificar para la cobertura debido
a su edad, la PEBA lo dara de baja de la cobertura
automaticamente. Si es su Ultimo hijo cubierto, su nivel de
cobertura cambiara.

Se puede solicitar un Certificado de cobertura acreditable.

En él figuran las fechas de su cobertura activa, los nombres
de las personas cubiertas y los tipos de cobertura.
Comuniquese con el servicio de atencion al cliente de la
PEBA en peba.sc.gov/contact para pedirlo.

Regreso al trabajo en un empleo con
derecho a seguro

Siregresa a trabajar para un empleador participante y

tiene derecho a inscribirse en los beneficios del seguro —y
usted, su conyuge o sus hijos estan cubiertos por un seguro
colectivo para jubilados— debe elegir la cobertura activa o
rechazar toda la cobertura patrocinada por la PEBA. Hay una
excepcion a esta regla.

Los jubilados que no califican para Medicare y que se
jubilaron de un empleador que no participa en el Fondo
Fiduciario de Seguro Médico para Jubilados del estado
pueden permanecer en la cobertura para jubilados si
vuelven a trabajar en un puesto con derecho a seguro.
Comuniquese con su empleador anterior si no esta seguro
de si participa en el Fondo Fiduciario de Seguro Médico para
Jubilados.

Cuando deje de trabajar y finalice su cobertura colectiva
activa, podra volver a inscribirse en la cobertura colectiva
para jubilados en un plazo de 31 dias a partir de la fecha

en que deje su empleo activo. Si deja el trabajo y vuelve a

la cobertura colectiva para jubilados antes de los 65 afios,
aseglrese de ponerse en contacto con la Administracion
del Seguro Social en un plazo de 90 dias a partir de que
cumpla 65 afios para inscribirse en la Parte Ay la Parte B de
Medicare cuando sea elegible.

Todos los empleados que rednan los requisitos para
inscribirse en el Plan de Salud Estatal (el plan estandar y el
plan de ahorros) también reldnen los requisitos para estos
programas:

+ Dental Plus y Basic Dental;

« Plan de Visién Estatal;
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« seguro de vida basico, opcional y para dependientes
(con la excepcion de los maestros a medio tiempo que
rednen los requisitos para el Plan de Salud Estatal, de
acuerdo con el Codigo de Carolina del Sur 8 59-25-45);

+ seguro basico y suplementario por discapacidad a
largo plazo (con la excepcién de los maestros a medio
tiempo parcial que califican para el Plan de Salud
Estatal, de acuerdo con el Cédigo de Carolina del Sur §
59-25-45);

* MoneyPlus, que incluye la caracteristica de prima
de seguro colectivo antes de impuestos, cuenta de
gastos médicos, cuenta de gastos para el cuidado
de dependientes y cuenta de gastos médicos de uso
limitado, y

+ cuenta de ahorros para la salud para los empleados
inscritos en el plan de ahorros.

Jubilados que contintan el seguro de vida

Jubilados contratados en un puesto de trabajo con
derecho a seguro

Si continu6 su cobertura del seguro de vida opcional como
jubilado, tendra la opcién de mantener su péliza y pagarles
las primas directamente a MetLife, o de inscribirse en el
seguro de vida opcional como empleado activo recién
contratado con un limite de tres veces su salario anual sin
necesidad de presentar pruebas médicas, hasta un maximo
de $500,000. No puede hacer ambas.

Comuniquese con MetLife en un plazo de 31 dias desde

su reincorporacién al trabajo para cancelar su cobertura
continua si decide inscribirse en la cobertura activa. Si

se niega a inscribirse como empleado activo, también
rechazara el beneficio de seguro de vida basico de $3000,
el seguro de vida opcional y la cobertura del seguro de
vida para dependientes. Su cobertura colectiva activa solo
entrara en vigor si interrumpe la cobertura de continuacion
para jubilados.

Si mantiene su poliza de seguro de vida continuada al
reincorporarse al trabajo, su péliza de jubilado no se vera
afectada por dejar el empleo por segunda vez.

Si se inscribié como empleado activo al reincorporarse al
trabajo, tendra la opcién de continuar o convertir su seguro
de vida en un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que
deje el empleo por segunda vez.

Si se le considera un nuevo empleado, consulte el capitulo
“Seguro de vida”, que comienza en la pagina 92.

Si usted o un miembro de su familia estan
cubiertos por Medicare

De acuerdo con la ley federal, Medicare no puede ser
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el seguro principal para usted ni para ninguno de sus
familiares cubiertos mientras usted esté inscrito en la
cobertura como empleado activo.

Para cumplir con esta normativa, debe suspender su
cobertura colectiva para jubilados e inscribirse como
empleado activo con Medicare como pagador secundario,
o bien rechazar la cobertura patrocinada por la PEBA para
usted y sus familiares que cumplan los requisitos y tener
Unicamente la cobertura de Medicare.

Si se inscribe en una cobertura colectiva activa, debe
notificarselo a la Administracion del Seguro Social, ya que
Medicare pagara después o de manera secundaria a su
cobertura colectiva activa. Puede permanecer inscrito en la
Parte B de Medicare y seguir pagando la prima, y Medicare
sera el pagador secundario. También puede aplazar o
cancelar la Parte B de Medicare sin penalizacién mientras
tenga cobertura colectiva activa. Comuniquese con la
Administracién del Seguro Social para mas informacion.

Cuando deje de trabajar y finalice su cobertura colectiva
activa, podra volver a inscribirse en la cobertura colectiva
para jubilados en un plazo de 31 dias a partir de su ultimo
dia de empleo activo. También debera notificar a la
Administracién del Seguro Social que ya no esta cubierto por
un grupo activo, para volver a inscribirse en la Parte B de
Medicare si la cancel6 anteriormente.

Si su nuevo puesto no le da derecho a beneficios, su
cobertura colectiva para jubilados continuara y Medicare
seguira siendo el pagador principal.

Cuando finaliza su cobertura de seguro
para jubilados
Su cobertura finalizara:

« Sino paga la prima minima necesaria para todas las
coberturas inscritas antes de la fecha de vencimiento.

+ Lafecha en que finaliza para todos los empleados y
jubilados.

+ El dia después de su fallecimiento.

+ Lafecha en que su empleador opcional se retira de la
participacion.

La cobertura de sus familiares finalizara:

« Lafecha en que finaliza su cobertura.

+ Lafecha en la que deje de ofrecer cobertura a sus
conyuges e hijos.

+ El dltimo dia del mes en que su cényuge o hijo ya
no califique para la cobertura. Si la cobertura de su

conyuge o hijo finaliza, es posible que sean elegibles
para la continuacion de la cobertura en virtud de la
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seccion “Continuacion de la cobertura” (consulte la
pagina 25).
Sile va a dar de baja a su conyuge o hijo de su cobertura,

debe completar un Aviso de eleccién de jubilados en un plazo
de 31 dias a partir de la fecha en que el conyuge o hijo ya no
sea elegible para la cobertura.

Fallecimiento de un jubilado

Si fallece un jubilado, un familiar sobreviviente debe ponerse
en contacto con la PEBA para informar del fallecimiento y
cancelar la cobertura del seguro del jubilado. Si el fallecido
se jubilé de un empleo con un empleador opcional
participante o una escuela charter que solo participa en el
seguro, comuniquese con el administrador de beneficios
que trabaja en la oficina de beneficios de su antiguo
empleador. Si el jubilado continud o convirtié su seguro de
vida, un familiar sobreviviente también debe comunicarse
con MetLife al 800.638.6420 para iniciar una reclamacion.

Sobrevivientes de un jubilado

Los cényuges o hijos que estan cubiertos como
dependientes bajo el Plan de Salud Estatal, el plan Basic
Dental o el Plan de Vision Estatal se clasifican como
sobrevivientes cuando fallece un empleado o jubilado
cubierto. Los sobrevivientes de jubilados financiados de una
agencia estatal, institucién publica de educacién superior

o distrito escolar publico pueden tener derecho a una
exencion de un afio de las primas del seguro médico. Los
sobrevivientes de un jubilado parcialmente financiado seran
responsables del 50 % de la prima del empleador durante

el periodo de exencion de un afio. Los sobrevivientes de
jubilados no financiados pueden continuar con su cobertura.
Sin embargo, deben pagar la prima completa.

Los empleadores opcionales participantes no estan
obligados a eximir del pago de las primas a los
sobrevivientes de los jubilados, pero pueden hacerlo.

Un sobreviviente puede continuar con la cobertura a la
tarifa completa mientras sea elegible. Si usted es jubilado

de un empleador opcional participante o de una escuela
charter que solo participa en el seguro, consulte con su
administrador de beneficios para ver si se aplica la exencién.

Para continuar con la cobertura, se debe completar un

Aviso de eleccion por parte de un sobreviviente dentro de los

31 dias posteriores al fallecimiento del titular de la pdliza. Se
creard un nuevo numero de identificacion de beneficios y los
proveedores emitiran nuevas tarjetas de identificaciéon para
los programas en los que estén inscritos los sobrevivientes.

Después del primer afio, un sobreviviente que relina los
requisitos para la exencién debera pagar la prima completa
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para continuar con la cobertura. Al finalizar la exencidn,
la cobertura médica puede cancelarse o continuarse
para todos los familiares cubiertos. Si se continda con

la cobertura, no se puede dar de baja a ningin familiar
cubierto hasta el periodo de inscripcion abierta anual o en
un plazo de 31 dias a partir de una situacién especial de
elegibilidad.

Si tanto usted como su cényuge estan cubiertos como
afiliados a través de su empleo, o si son jubilados
financiados en el momento del fallecimiento, su cényuge
sobreviviente no tiene derecho a la exencién de la prima.

No se eximen las primas de cobertura de vision. Por lo
general, no se eximen las primas de cobertura dental; estas
solo se eximen para los sobrevivientes de un empleado
activo o jubilado que haya fallecido en acto de servicio
después del 31 de diciembre de 2001, mientras trabajaba
para una agencia estatal, una institucién de educacion
superior o un distrito escolar publico. Sin embargo, los
sobrevivientes, incluidos los sobrevivientes de un afiliado
inscrito en el plan suplementario de TRICARE, la cobertura
dental o de vision, pueden continuar con la cobertura
pagando la prima completa.

Como cényuge sobreviviente, puede continuar con la
cobertura hasta que vuelva a casarse. Si es un hijo, puede
continuar con la cobertura hasta que deje de ser elegible.
Siya no es elegible para la cobertura como sobreviviente,
es posible que sea elegible para continuar con la cobertura
bajo el seguro COBRA. Si su cényuge se jubil6 de una
agencia estatal, una institucién de educacion superior
publica, un distrito escolar publico o una escuela charter
que participa tanto en el seguro como en la jubilacién,
comuniquese con la PEBA para mas informacion. Si

su conyuge se jubilé de un empleador opcional o de

una escuela charter que participa solo en el seguro,
comuniquese con el administrador de beneficios de su
antiguo empleador.

El conyuge o hijo sobreviviente de un militar jubilado
debe comunicarse con Selman & Company para obtener
informacion sobre la cobertura de TRICARE.
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Mientras el sobreviviente siga cubierto por el seguro médico,
dental u oftalmoldgico, puede afiadir la cobertura médica y
de visién en el periodo de inscripcién abierta o en un plazo
de 31 dias a partir de una situacion especial de elegibilidad.
La cobertura dental se puede afiadir o eliminar, pero solo
durante un periodo de inscripcién abierta en un afio impar o
en un plazo de 31 dias a partir de una situacién especial de
elegibilidad. Si un sobreviviente tiene cobertura médica,
dental y de visién, y elimina las tres, ya no tendra
derecho a la cobertura para sobrevivientes y no podra
volver a inscribirse, ni siquiera durante el periodo de
inscripcién abierta anual.

Si un conyuge sobreviviente se convierte en empleado activo
de un empleador participante, puede cambiar a la cobertura
activa. Cuando el conyuge sobreviviente deja el empleo
activo, puede volver a la cobertura para sobrevivientes en
un plazo de 31 dias a partir de la fecha en que finaliza su
cobertura si no se ha vuelto a casar.

Hasta que sea elegible para Medicare, su seguro médico
pagara las reclamaciones de la misma manera que cuando
era empleado activo. Para mas informacién, consulte el
capitulo “Seguro médico” y la tabla de la pagina 32.
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Definiciones
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A continuacién se incluyen las definiciones de algunos
términos utilizados en la Guia de beneficios del seguro médico.
Para mas informacion, consulte las paginas indicadas o
comuniquese con su administrador de beneficios.

Monto permitido

El monto maximo que el plan permite para un servicio,
procedimiento o suministro cubierto. Los proveedores
dentro de la red han acordado aceptar las tarifas negociadas
por el plan como su tarifa total.

Representante autorizado

Persona con la que un plan de salud tiene permiso

para hablar de la informacién médica protegida de una
persona cubierta. Se puede nombrar a un representante
completando el Formulario de representante autorizado, que
estd en el sitio web de la PEBA en peba.sc.gov/forms.

Factura del saldo

La diferencia entre lo que un plan de salud paga por un
servicio y el cargo real del proveedor. Los proveedores de la
red del Plan de Salud Estatal no pueden facturarles el saldo
a los miembros. Véase también “Diferencia por servicios
fuera delared"”.

Administrador de beneficios

Miembro del personal que trabaja en su empresay le ayuda
con la inscripcion en el seguro, los cambios, la jubilacion y
las bajas. Los administradores de beneficios no son agentes
de la PEBAy sus acciones no vinculan a la PEBA.

Certificado de cobertura acreditable

Certificado en el que se indican las fechas de su cobertura
activa, los nombres de las personas cubiertas y los tipos de
cobertura. Copias disponibles previa solicitud.

Cambio de estatus

Un acontecimiento, como el matrimonio, el divorcio o el
nacimiento de un hijo, que puede dar lugar a un cambio en
la cuenta de gastos médicos o en la cuenta de gastos para
cuidados de dependientes. Para mas informacion, consulte
la pagina 19.

Coseguro

Porcentaje del costo de la atencién médica que paga el
miembro después de haber alcanzado su deducible. En el
Plan de Salud Estatal, la tasa del coseguro es diferente para
los servicios dentro de la red, los servicios fuera de la red, el
tratamiento y los medicamentos para la fertilidad.

Maximo del coseguro
La cantidad de coseguro que un miembro debe pagar cada
afio antes de que ya no tenga que pagar coseguro.
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Coordinacién de beneficios

Un sistema para determinar como se gestionan las
reclamaciones cuando una persona esta cubierta por mas
de un plan de seguro.

Para informacién sobre cdmo se coordinan las
reclamaciones de salud, consulte la pagina 39. Para
informacién sobre coémo se coordinan las reclamaciones
dentales, consulte la pagina 82.

Copago

Monto fijo que un titular de péliza debe pagar por un
medicamento o servicio. Los miembros del plan de ahorros
no pagan copagos. Los miembros del plan estandar pagan
copagos por medicamentos recetados y copagos por
visitas al consultorio, atencién de emergencia y servicios
ambulatorios. Para mas informacion, consulte la pagina 36.

Revision de cobertura

Término general para los diferentes tipos de procesos que el
Plan de Salud Estatal utiliza para garantizar el uso seguroy
eficaz de los medicamentos recetados y fomentar el uso de
alternativas de menor costo cuando sea posible.

Deducible

Por lo general, el monto que un miembro debe pagar
anualmente por la atencion médica cubierta antes de que el
plan comience a pagar una parte del costo de su atencién.
Es posible que el deducible no se aplique a todos los
servicios.

Dependiente
Coényuge o hijo elegible cubierto por su plan de salud.

Gestién de la cantidad de medicamentos

Un tipo de revision de la cobertura que el Plan de Salud
Estatal utiliza para garantizar que las recetas se surten en los
niveles que la Administracién de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de los Estados Unidos considera seguros.

Explicacién de beneficios

Un informe que se crea cuando su plan de seguro procesa
una reclamacién. Una explicacién de beneficios le muestra:

Cuanto cobro su proveedor por los servicios.

Cuanto pago el plan.

El monto del que sera responsable, como su copago,
deducible y coseguro.

El importe total que puede deberle al proveedor (no incluye

ningln importe que ya haya pagado).

Exclusién
Condicién o circunstancia por la cual un plan de seguro no
pagara los beneficios.
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Lista de medicamentos aprobados

Lista de medicamentos preferidos de la red de un
administrador de beneficios farmacéuticos, que

incluye medicamentos genéricos y de marca. El Comité
Farmacéutico y Terapéutico de PBM, integrado por médicos
y farmacéuticos, revisa y compara continuamente los
medicamentos en la lista de medicamentos aprobados de la
red de farmacias. Como resultado, algunos medicamentos
seguros y eficaces se convierten en “preferidos”, mientras
que otros pueden pasar a ser “no preferidos”. La lista
determina el copago que usted paga por un medicamento
recetado.

Péliza individual de vida vitalicia
Una forma permanente de seguro de vida.

Estado de cuenta detallado

Una Explicacidn de beneficios, factura o recibo de un
proveedor de atencién médica o de cuidados para
dependientes que muestra el nombre y la direccion del
proveedor, el nombre de la persona que recibe la atencion,
la descripcidn del servicio o suministro, la fecha en que se
presté el servicio (independientemente de cuando se pagod)
y el monto en délares del servicio o suministro.

Miembro
Persona cubierta por un plan de salud, dental o de vision.

Tarifa negociada

La cantidad maxima que usted le puede pagar a un
proveedor dentro de la red por un servicio cubierto. Los
proveedores dentro de la red han acordado aceptar las
tarifas negociadas por el plan como su tarifa total. La tarifa
negociada es la misma que la cantidad permitida.

Red

Grupo de proveedores, centros o vendedores contratados
para atender a las personas cubiertas por un plan de salud,
dental o de visién.

Empleador opcional

Cualquier grupo participante que no sea una agencia estatal,
una institucién publica de educacién superior o un distrito
escolar publico.

De conformidad con la seccién 1-11-720 del Codigo de
Leyes, la participacién opcional en el programa estatal de
beneficios de seguro esta disponible para las subdivisiones
politicas del estado de Carolina del Sur, como condados,
municipios y distritos con fines especiales, asi como para
las agencias gubernamentales y los organismos de dichas
subdivisiones politicas.
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Diferencia por servicios fuera de la red

Los miembros del Plan de Salud Estatal pagan un coseguro
del 40 %, en lugar del 20 %, cuando utilizan un proveedor
fuera de la red. Para mas informacion, consulte la pagina 42.

Servicios de centros ambulatorios

Servicios ofrecidos en un hospital para pacientes que no
pasan la noche en él, o servicios prestados en un centro
médico independiente.

Politica de pagar la diferencia

Si un miembro compra un medicamento de marca cuando
hay disponible 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 el copago del medicamento genérico se
aplicara al copago maximo de medicamentos recetados.
Para mas informacion y ver tablas que ilustran la politica,
consulte la pagina 71.

La politica de pagar la diferencia no se aplica a SilverScript, el
programa de la Part D de Medicare del Plan de Salud Estatal.

Plan de Beneficios

Documento que establece los requisitos de elegibilidad y
los beneficios que se ofrecen a las personas cubiertas por el
Plan de Salud Estatal.

Autorizacién previa

Exigir una autorizacién previa significa exigir que un
miembro obtenga el permiso del plan antes de recibir un
servicio, suministro o equipo en particular. Por ejemplo,
Medi-Call preautoriza algunos servicios para los miembros
del Plan de Salud Estatal. El término autorizacion previa
también se utiliza en el programa de beneficios de
medicamentos recetados del Plan de Salud Estatal y en
determinados medicamentos especializados cubiertos por
el programa de beneficios médicos. En estos casos, una
autorizacién previa es un tipo de revisién de la cobertura
que puede ser necesaria cuando se receta un medicamento
para el que existe una alternativa eficaz, seguray de menor
costo.

Prima
La cantidad que una persona cubierta paga por la cobertura
del seguro.

Evento calificativo

Un cambio en la vida de una persona, como una reduccion
de las horas de trabajo, la pérdida del empleo o la pérdida
de la elegibilidad para la cobertura del seguro, que hace a la
persona o a sus dependientes elegibles para inscribirse en la
cobertura continua ofrecida por el seguro COBRA.
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Situacién de elegibilidad especial

Un evento que permite que un empleado, jubilado,
sobreviviente o titular de pdliza del seguro COBRA elegible
se inscriba o se dé baja de la cobertura a si mismo y a sus
familiares elegibles fuera del periodo de inscripcion abierta.
El cambio de cobertura debe hacerse en un plazo de 31 dias
a partir del evento.

Medicamentos especializados

Normalmente se definen como medicamentos recetados
gue se usan para tratar afecciones complejas, crénicas y
poco comunes. También pueden requerir un manejo y una
administracion especiales.

Terapia escalonada

Un tipo de revision de la cobertura que el Plan de Salud
Estatal utiliza para fomentar el uso de medicamentos
recetados de bajo costo con la misma eficacia y seguridad
antes de probar alternativas mas caras.

Subrogacion

Una reclamacién estd sujeta a subrogaciéon cuando otra
persona es responsable de la lesion de un afiliado. En la
medida en que lo permita la legislacién de Carolina del Sur,
los planes de salud ofrecidos a través de la PEBA tienen
derecho a recuperar el pago integro de los beneficios
proporcionados a una persona cubierta segun los términos
del plan cuando la lesién o enfermedad se produzca por la
accion u omisién de otra persona, empresa, corporacion

u organizacion. Si una persona cubierta recibe el pago

de dichos gastos médicos de otra persona que causé la
lesion o enfermedad, la persona cubierta se compromete a
reembolsarle al plan todos los gastos médicos pagados por
este.
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Titular de péliza

Una persona, como un empleado o un jubilado, que esta
cubierta por un plan de seguro. Debido a que la persona
es elegible y esta cubierta, sus familiares también podrian
calificar para inscribirse en el plan.

Seguro de vida a término

Cobertura de seguro de vida que se proporciona durante
un periodo de tiempo especifico. No tiene valor en efectivo.
Todos los seguros de vida ofrecidos a través de la PEBA son
seguros de vida a término.

Tercero encargado de tramitar reclamaciones
(procesador de reclamaciones)

Una empresa, como BlueCross BlueShield de Carolina del
Sur, que tiene un contrato con la PEBA para procesar las
reclamaciones de los miembros.

Proveedor
Una empresa que tiene un contrato con la PEBA.
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Informacion de
contacto
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S.C. PEBA

202 Arbor Lake Drive | Columbia, SC 29223

De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m.

« Atencién al cliente: 803.737.6800 o 888.260.9430.
+ Facturacién a jubilados: 803.734.1696
* peba.sc.gov

Proveedores del seguro para el 2026
BlueCross BlueShield of South Carolina

Plan de Salud Estatal, Plan estandar, Plan de ahorros,
Plan suplementario de Medicare

P.O. Box 100605 | Columbia, SC 29260-0605

« Atencion al cliente: 803.736.1576 o0 800.868.2520

+ Servicios de salud conductual y gestion de salud de la
poblacién: 877.505.7390

* Programa BlueCard: 800.810.BLUE

+ StateSC.SouthCarolinaBlues.com

Medi-Call (autorizacién previa para servicios médicos)

AF-650 | I-20 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
« Atencidn al cliente: 803.736.1576 0 800.868.2520
* Precertificacién: 800.868.1032

+  Gestién de casos/asesoramiento de salud conductual:

800.868.1032 (ext. 25835)
* Dejar de fumar: 866.784.8454

+  www.CompanionBenefitAlternatives.com

Asesoramiento de salud
+ 855.838.5897
«  Fax: 803.264.4204
Evolent (autorizacién previa para radiologia avanzada)

+ 866.500.7664

«  www.RadMD.com

Dental Plus, Basic Dental
P.O. Box 100300 | Columbia, SC 29202-3300
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« Atencion al cliente: 888.214.6230 o0 803.264.7323.
*  Fax:803.264.7739

« StateSC.SouthCarolinaBlues.com

Selman & Company

Plan suplementario de TRICARE
Attn: Departamento de Reclamaciones

P.O.Box 21611 | Eagan, MN 55121
+ Fax para enviar reclamaciones: 800.310.5514
« Atencién al cliente e inscripcion: 800.638.2610 (opcién 1)

+ info.selmanco.com/peba

Caremark

Programa de medicamentos recetados del Plan de Salud
Estatal, SilverScript Employer PDP

Caremark Claims

P.O. Box 52136

Phoenix, AZ 85072-2136

*  Miembros de Medicare:
SilverScript Insurance Company
P.O. Box 30016
Pittsburgh, PA 15222-0330

« Atencion al cliente del programa de medicamentos
recetados: 833.291.3646

+ Atencion al cliente de SilverScript: 833.293.4859

+  www.CaremarkRxPlaninfo.com/SCPEBA

EyeMed

Plan de Vision Estatal (grupo nro.: 9925991)
* Reclamaciones:
EyeMed
Vision Care OON Claims
P.O. Box 8504
Mason, OH 45040-7111
Centro de atencién al cliente: 877.735.9314

+  www.eyemedvisioncare.com/pebaoe
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MetLife

Otros contactos
Seguro de vida basico, seguro de vida opcional, seguro
de vida para dependientes (nro. de pdliza: 200879-1-G) Medicare
Servicios de registro e inscripcion de MetLife + 800.633.4227

* TTY:877.486.2048

+  www.medicare.gov

P.O. Box 14401 | Lexington, KY 40512-4401
« Declaracion de salud: 800.638.6420 (opcion 1)

+  Reclamaciones: 800.638.6420 (opcién 2) Administracion del Seguro Social
+ Continuacién de seguro para jubilados: 888.507.3767 « 800.772.1213

« Conversién: 877.275.6387 « TTY:800.325.0778

+ Fax para solicitud de conversion: 866.545.7517 «  www.socialsecurity.gov

www.metlife.com/scpeba

Standard Insurance Company
Discapacidad a largo plazo (grupo nro.: 621144)
P.O. Box 2800 | Portland, OR 97208-2800

+ Atencion al cliente: 800.628.9696

+ Fax: 800.437.0961

* Pruebas médicas: 800.843.7979

www.standard.com/mybenefits/scpeba

ASIFlex

MoneyPlus
P.O. Box 6044 | Columbia, MO 65205-6044

« Atencién al cliente:
+ 833.SCM.PLUS (833.726.7587)

+ asi@asiflex.com
+  www.asiflex.com/SCMoneyPlus
HSA Central

Cuentas de ahorros para la salud

Atencion al cliente: 833.571.0503

+ schsa.centralbank.net
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Portal MyBenefits

MyBenefits le ofrece facil acceso a sus beneficios del seguro adminis-

trados por la PEBA. Visite mybenefits.sc.gov para crear su cuenta hoy
mismo y empezar a gestionar la informacion de su seguro.

Con MyBenefits puede:

a Acceder a la informacién sobre la cobertura de sus beneficios del seguro.

Actualizar su informacion de contacto.

Acceder a su numero de identificacion de beneficios de ocho digitos.

Hacer cambios a su cobertura durante el periodo anual de inscripcion abierta.

Iniciar o aprobar cambios de cobertura realizados como resultado de

° Revisar y actualizar los beneficiarios de su seguro de vida.

determinadas situaciones especiales de elegibilidad.

Inicie sesion en
MyBenefits para comenzar.

¢Necesita ayuda para registrarse?

Tenemos recursos para ayudar. Visite nuestra pagina Navigating Your Benefits (Descubra sus beneficios) en

peba.sc.gov/nyb para ver el video y el folleto “Setting Up a New MyBenefits Account” sobre como crear una nueva
cuenta en MyBenefits.
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Esta pagina no tiene contenido.
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PEBA

/ SC Retirement Systems
and State Health Plan

South Carolina Public Employee Benefit Authority

Al servicio de quienes sirven a Carolina del Sur

202 Arbor Lake Drive | Columbia, SC 29223
803.737.6800 | 888.260.9430

peba.sc.gov

Este documento no constituye una declaracion exhaustiva ni vinculante de los beneficios ofrecidos por

la PEBA para empleados. Los términos y condiciones de los planes de seguro ofrecidos por la PEBA se
establecen en los documentos del plan correspondiente y estdn sujetos a cambios. El texto de este folleto no
confiere ninglin derecho contractual ni privilegio a ninguna persona. La PEBA cumple con las leyes federales
aplicables en materia de derechos civiles y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad ni sexo. ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposici6n servicios gratuitos de asistencia
lingiifstica. Llame a1 1.888.260.9430. ;X % : MMREERAEREFX, ERILIGBEGESE
BhRRTE. SEENE 1.888.260.9430

SCPEBA 102025 | Vence 31 DEC 2026
(lasificacion de datos: informacién publica



