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I. INTRODUCCION
Estimado participante:

El UFCW National Health and Welfare Fund (el Fund) es un fondo fiduciario de beneficios
para empleados conjunto entre empleado-empleador, financiado por las contribuciones
fijadas por el contrato colectivo de trabajo u otros acuerdos escritos y administrado por una
cantidad igualitaria de Fideicomisarios designados por los empleadores contribuyentes y el
Sindicato conforme al Contrato y Declaracion de Fideicomiso, que puede ser enmendado
de vez en cuando. El Contrato de Fideicomiso le brinda al Consejo de Fideicomisarios la
autoridad y la discrecion para determinar los beneficios y los miembros de dicho Consejo
adoptaron de manera correspondiente este Plan de beneficios descrito en esta Descripcion
resumida del plan (SPD). De acuerdo con este Contrato de Fideicomiso y esta SPD, los
Fideicomisarios pueden, bajo su discrecion, revisar, discontinuar, mejorar, reducir,
modificar o realizar cambios al Plan, los tipos y montos de los beneficios proporcionados, la
cobertura y las disposiciones de elegibilidad, las condiciones y las reglas, en cualquier
momento. Cualquier cuestion de interpretacion, construccion, aplicacion o cumplimiento de
los términos del Plan y esta SPD y todas las determinaciones sobre los reclamos y
apelaciones de los beneficios esta sujeta a la discrecion del Consejo de Fideicomisarios o
su Comité de Revision de Reclamos, cuyas determinaciones son finales y vinculantes.

Esta Descripcién resumida del plan (SPD) describe todos los beneficios proporcionados por
Welfare Fund. Esta SPD también sirve como documento del plan.

El tipo de beneficios del plan a los que usted tiene derecho depende de ciertos requisitos,
gue generalmente estan descritos en esta SPD vy, especificamente, en el Programa de
beneficios. Tenga en cuenta que el plan que se aplica para usted y sus dependientes
proporciona solo aquellos beneficios que se muestran especificamente en el Programa de
beneficios.

Esta SPD esta disefiada para explicar en un lenguaje no técnico el funcionamiento de su
plan.

Este UFCW National Health and Welfare Fund considera que este plan es un “plan de
salud de derechos adquiridos” conforme a la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de
Salud Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, PPACA) y que cumple con la
Ley. Ser un plan de salud de derechos adquiridos significa que su plan no incluye cierta
proteccion al consumidor de la Ley de Cuidado de Salud Asequible. Los cambios en la ley
pueden requerir cambios en esta SPD.

Los Fideicomisarios se complacen en que estos beneficios importantes estan disponibles
para los participantes del Fund. Mientras que los Fideicomisarios del UFCW National
Health and Welfare Fund esperan que el Plan continlie, se reservan el derecho de cambiar
o discontinuar el Plan o estos beneficios, por completo o en parte, en cualquier momento y
por cualquier motivo.

Si después de leer esta SPD todavia tiene preguntas, no dude en comunicarse con la
oficina del Fund.

Atentamente.

CONSEJO DE FIDEICOMISARIOS
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. PROGRAMA DE BENEFICIOS

RESUMEN DE LOS
BENEFICIOS

SU PARTE DE LOS GASTOS ELEGIBLES

Dentro de lared

Fuerade lared

Deducible por afio calendario

Individual $250 $250

Familiar $500 $500
Coseguro después del 20 % 30 %
deducible

Maximo de por vida _ _

(Monto a pagar por individuo elegible, Sin limite

incluye todos los beneficios pagados

por los gastos hospitalarios y médicos

cubiertos)

Desembolso maximo Ninguno Ninguno
Visitas al consultorio del Coseguro del 20 %, Coseguro del 30 %,
medico después del deducible después del deducible
Beneficios de atencioén . Coseguro del 30 %
preventiva Sin cargo después del deducible
(Un examen anual por afio calendario

que incluye andlisis de sangre,

andlisis de orina, radiografia de térax,
electrocardiograma y mamografia)

Ambulancia

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Sala de emergencia (copago
exonerado si hay admision)

Copago adicional de $50
Coseguro del 20 %

Copago adicional de
$50 Coseguro del 30 %

Beneficios hospitalarios
Pension completa diaria en el hospital,
semiprivado y otros gastos permitidos

Sin cargo

Coseguro del 30 %
después del deducible

Multa de precertificacion
hospitalaria

50 % de beneficios hasta un maximo de $5,000

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Quirudrgico

Sin cargo

Coseguro del 30 %
después del deducible
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RESUMEN DE LOS
BENEFICIOS

SU PARTE DE LOS GASTOS ELEGIBLES

Dentro de lared

Fuera de lared

Coseguro del 30 %

N irargi in car ; .
0 quirurgico Sin cargo después del deducible
Gastos por enfermedades
mentales y nerviosas
0,
Paciente hospitalizado Sin cargo Coseguro del 30 %

Paciente ambulatorio

después del deducible

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Atencion de salud en el hogar

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Atencion de enfermeria
especializada

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Equipo médico duradero
El alquiler total no debe superar el
precio de compra.

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Terapia fisica, ocupacional y
del habla

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Atencidn quiropractica
(Hasta 12 visitas por afio calendario)

Coseguro del 20 %,
después del deducible

Coseguro del 30 %,
después del deducible

Beneficios de la vision

Beneficios a pagar durante un periodo
cualquiera de dos (2) afios con los
siguientes maximos.

Examen de la vista

Armazones/Lentes

Sin cargo

Sin cargo

Cualquier excedente

después de los $100 por

persona

Cualquier excedente
después de los $100
por persona
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PLAN DE MEDICAMENTOS CON RECETA

SU PARTE DE LOS GASTOS ELEGIBLES

Dentro de lared Fuera delared

Suministro para 30 dias al por menor
Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca preferidos
Medicamentos de marca no preferidos

Suministro para 90 dias en 6rdenes
por correo

Medicamentos genéricos
Medicamentos de marca preferidos

Medicamentos de marca no preferidos

Coseguro del 10 % No esté cubierto

Coseguro del 20 % No esta cubierto

Coseguro del 20 % No esté cubierto

Coseguro del 10 % No esta cubierto

Coseguro del 20 % No esté cubierto

Coseguro del 20 % No esta cubierto

BENEFICIO POR MUERTE DEL EMPLEADO

Beneficio por muerte del empleado.............

BENEFICIO POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO DEL

EMPLEADO
Por pérdida de:
LV e - S $5,000
Ambas Man0s 0 amMbOS PIES........ooiiiiiiiii e $5,000
Vision completa de ambOS 0JOS ....cooeiiiiiiiiiiiiiee e $5,000
UNQ MANO Y UN DI ..iieiiiiiiieeeeeeeeeeetie e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eesanaaeeaeeeas $5,000
Una mano o un pie y visidn completa de Un 0j0..........ooouviiiieieeeeiiiiiiiiieeeeeen $5,000
@ aT= e aF= T (o o I U o 1 o= O $2,500
VisSiOn comMpleta de UN 0JO ......uuiiiiiiee e e e e $2,500
El pago maximo por este beneficio por ocurrencia €S de .........cccccoevviiiiiiinenennn. $5,000
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lll. DISPOSICION ESPECIAL PARA LOS HOSPITALES,
PROVEEDORES Y CENTROS DE LA RED

Si usted o su dependiente esta postrado o recibe atencién en/desde un hospital,
proveedor o centro de la red, el Fund pagara los cargos de la red siempre que el Fund
determine que los cargos de la red son razonables, habituales, usuales, que
representan un valor real de mercado y que son de esa manera pagaderos de acuerdo
con esta Descripcion resumida del plan. Se aplicaran todas las otras disposiciones de
esta SPD, incluso el requisito que dichos servicios son necesarios y apropiados, y que
es decision del Fund determinar la propiedad de los cargos y el nivel de beneficios a
pagar.

Si hubiera un hospital de la red dentro de las 40 millas de hogar del paciente y el
paciente elige una admision no de emergencia en un hospital fuera de la red, los
beneficios no superaran el monto que se habria pagado si el paciente hubiera sido
admitido en el hospital de la red (tarifa comparable).

Sus tarjetas de identificacion del UFCW National Health and Welfare Fund incorporan
la red de HealthSmart Care Management para obtener los servicios elegibles dentro de
la red. Asegurese de tener con usted su tarjeta de identificacion y mostrarla a sus
proveedores de atencion de la salud para que todos los reclamos procesados por usted
tengan la informacion correcta.

Para encontrar a un médico participante, también puede llamar al nimero en su tarjeta
de identificacion También puede llamar a la oficina del Fund para obtener asistencia al
1-800-821-1222.

IV. DEFINICIONES Y RESTRICCIONES

“Gasto permitido” significa todo o una porcion de cualquier elemento de valor real del
mercado de un gasto médico necesario, razonable, acostumbrado, usual y justo, que
incurre una persona elegible que parece cumplir con la definiciébn de necesidad médica
del Plan descrita a continuacion y no se encuentra excluido ni limitado por dicho Plan.

"Deducible anual” significa el monto que el paciente debe pagar cada afo calendario
por los gastos cubiertos antes de que el Fund sea el responsable de su parte de dichos
gastos.

"Limite de desembolso anual” significa el monto total de todos los gastos cubiertos
del valor del mercado razonable, acostumbrado, usual y justo incurrido en un afio
calendario que no fue reembolsado por el cual el paciente fue el responsable y que fue
elegible para que se le acredite en funcién del limite de desembolso anual. Cuando el
deducible anual y los pagos del coseguro lo ayudan a ahorrar para el maximo de
desembolso, el Plan paga el 100 % del gasto del valor del mercado razonable,
acostumbrado, usual y justo por el resto del afio calendario.

Lo siguiente no se considera para el limite de desembolso anual:

e Los costos incurridos cuando usted o su dependiente no obtuvieron las
aprobaciones necesarias.
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e Los costos incurridos cuando usted y su dependiente usaron centros de
emergencia y el Fund determin6 que no se requeria un tratamiento de
emergencia.

e Los montos de los copagos.

e Los cargos por un proveedor no preferido por encima del cargo del valor del
mercado usual, razonable, acostumbrado y justo.

e Los cargos de los beneficios cubiertos que superan todo limite del beneficio
maximo aplicable.

e Los cargos por beneficios no cubiertos.

e Los cargos que parecen superar los limites del valor de mercado razonable,
acostumbrado, usual y justo del Fund.

Una vez que usted y cada uno de sus dependientes haya pagado el monto de
desembolso maximo por persona, o una vez que cualquier combinacion de usted y sus
dependientes haya pagado el monto méximo de desembolso familiar, el Fund
comenzara a pagar el 100 % del cargo del valor de mercado usual, razonable,
acostumbrado y justo por el resto del afio calendario.

"Ediciones de reclamos": El Fund utiliza varios recursos para editar los reclamos
durante el procesamiento del reclamo. Una edicion de reclamos encuentra servicios o
suministros que no son elegibles en base a las reglas del Fund o los estandares de la
industria nacional a partir de fuentes como los CMS (Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid), la CCI (Iniciativa Nacional de Codificacion Correcta) y la AMA (Asociacion
Médica Estadounidense). De esta manera, el Fund puede utilizar las metodologias de
codificacion correctas para controlar la codificacién inapropiada que lleva a un pago
inapropiado.

"Coseguro" significa el porcentaje del gasto del valor de mercado usual, razonable,
acostumbrado y justo que debe pagar una persona con cobertura.

"Tarifa comparable" significa el monto que el Fund hubiera pagado por los servicios
por un proveedor dentro de la red que se utiliza para calcular los beneficios cuando se
utilizé a un proveedor fuera de la red.

"Copago" significa un monto en dolares especifico que debe pagar un paciente por
ciertos servicios antes de que el Fund sea financieramente responsable por los gastos
cubiertos.

"Cuidado de custodia" significa la atencion comprendida de los servicios Yy
suministros, incluso la habitaciébn y comidas y otros servicios institucionales, que se
proporcionan a una persona, ya sea que esté incapacitada o no, especialmente para
asistir a dicha persona en las actividades de su vida diaria. Dichos servicios y
suministros son un cuidado de custodia sin considerar el médico o el proveedor que los
presto, recomendo o realizo.

"Dependiente” segun se utiliza en esta SPD incluye a un miembro de la familia del
Empleado por quien se realizé alguna contribucién aplicable y que cumple con los
siguientes requisitos de elegibilidad:

1. El cdényuge legal del Empleado.
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2.

Todo hijo del Empleado hasta el final del mes en que cumple los 26 afios de
edad.

Las limitaciones de la edad especificada anteriormente se extenderan por un
periodo indefinido en el caso de todo hijo dependiente del Empleado que sea
incapaz de mantener por si mismo un empleo por motivos de enfermedad fisica
o mental antes de los 19 afios de edad, siempre que el hijo continGe sin casarse,
incapaz de mantener un empleo por si mismo, completamente dependiente del
Empleado con respecto al sustento financiero y reciban cobertura por parte del
UFCW National Health and Welfare Fund u otra cobertura de salud desde el
comienzo de la invalidez.

Ademas, siempre se requerira al Empleado que presente al UFCW National
Health and Welfare Fund evidencia de dicha incapacidad de la manera y forma
prescrita por el Fund.

El término "Hijo del Empleado” como se utiliza en el presente significa hijo
natural del Empleado o del conyuge legal del Empleado y todos los otros hijos
gue residen con el Empleado y que el Empleado le fue designado como tutor
legal o padre adoptivo por un tribunal y que son totalmente dependientes del
Empleado para su sustento financiero. El término "Dependiente” no incluye al
coényuge después del divorcio o la separacion legal del Empleado. Un hijo que es
adoptado o colocado en adopcién antes de los 18 afios de edad segun Ley de
Seguridad de los Ingresos de Jubilacion para los Empleados (Employee
Retirement Income Security Act, ERISA) se trata conforme a los mismos
términos y condiciones que se aplican en el caso de los hijos dependientes
naturales dentro de este Plan.

Una vez que el Fund reciba una Orden médica calificada de manutencion de los
hijos, el Fund enviard una notificacibon de los procedimientos para la
determinacién de la calificacion de la orden, de acuerdo con sus procedimientos
administrativos.

“Incapacidad o incapacitado” significa que usted no es capaz de realizar las tareas
usuales como resultado de una enfermedad o lesion. Siempre que la condicién del
dependiente esté certificada por un médico, se lo considerara incapacitado si no es
capaz de realizar sus actividades cotidianas usuales.

“Equipo médico duradero” significa el equipo que:

00wy

esta disefiado para el uso reiterado;

es usado principal y habitualmente para fines meédicos y

generalmente no es usado por una persona que no esté enferma o lesionada.
Incluye, aunque no se limita a elementos como:

1) una cama de hospital,
2) unasilla de ruedas,

3) aparatos ortopédicos y
4) muletas.
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E. El Equipo médico duradero no incluye y no se limita a la exclusion de tales
elementos como:

1) aires acondicionados y purificadores;

2) lamparas de calor y almohadillas;

3) tablas parala cama,;

4) zapatos ortopédicos o dispositivos correctivos para usar en los zapatos;
5) dispositivos de traccion de gravedad;

6) bicicletas para ejercicio;

7) equipo para levantar peso y

8) vehiculos especialmente equipados.

F. El alquiler total no debe superar el precio de compra.

“Gasto elegible” significa el menor de los cargos del valor del mercado real,
razonable, acostumbrado y usual por un servicio cubierto o el cargo real del proveedor.

“Fecha de elegibilidad” significa la fecha en que una persona se convierte en una
“persona elegible”.

“Persona elegible” significa que usted y sus dependientes, si correspondiera, son
elegibles para obtener los beneficios proporcionados por el Plan.

“Emergencia” significa una enfermedad repentina, grave, aguda y que pone en riesgo
la vida dentro de las 12 horas de su inicio, segun lo determinado por los
Fideicomisarios del Fund bajo su discrecidén. Solo se cubriran las visitas a la sala de
emergencias en el caso de una emergencia de buena fe. También consulte la
Seccidén XV.

“EmpiRx” significa EmpiRx Health, LLC, una red de farmacias a nivel nacional y
administrador de beneficios de farmacia.

“Empleado” como se lo utiliza en esta Descripcién resumida del plan (SPD) significa
una persona que cumple con todos los requisitos de elegibilidad, que fue empleado por
un Empleador, que firmé un Contrato de participacion, un Programa de contribuciones y
beneficios u otro contrato por escrito aceptable para el Fund que adopt6 el Contrato y la
Declaracion de Fideicomiso del UFCW National Health and Welfare Fund y en nombre
de quien se realizan contribuciones a dicho de UFCW National Health and Welfare
Fund. Donde corresponda, "Empleado” también puede significar un funcionario de
tiempo completo de un Sindicato o los empleados de tiempo completo del Fund.

“Empleador” significa un Empleador que califica como tal conforme a los términos y
disposiciones del Contrato de fideicomiso.

“Gasto incurrido” significa los montos que se cobran regular y habitualmente en un
area geografica en particular por los servicios o0 suministros médicos generalmente
suministrados por condiciones de naturaleza y severidad comparables. Se considera
gue se incurrio en un gasto en la fecha en que se presté u obtuvo el servicio o
suministro.
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“Experimental o investigativo” significa un medicamento, dispositivo, tratamiento
médico o procedimiento que:

A.  No se puede comercializar legalmente sin la aprobacion de la Administracion
de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (U.S. Food and Drug
Administration, FDA) y no se otorg0 la aprobacion para la comercializacion al
momento en que se suministro la droga o el dispositivo; o

B. Si el Consejo de Revision Institucional del centro del tratamiento reviso y
aprobé el documento de consentimiento informado utilizado con el
medicamento, dispositivo, tratamiento médico o procedimiento u otro
organismo que se desempefia en una funcién similar o si la ley federal
requiere dicha revision o aprobacién; o

C. Es el sujeto de las pruebas clinicas en curso de la Fase | o Fase II; es el
sujeto de una investigacion, un experimento, un estudio o una rama
investigativa de pruebas clinicas en curso de la Fase Il o, de otra manera, se
encuentra bajo estudio para determinar la dosis tolerada maxima, la toxicidad,
la seguridad, la eficacia o la eficacia en comparaciéon con los medios
estandares de tratamiento o diagnéstico; o

D. La opinion preponderante entre los expertos sobre el medicamento, el
dispositivo, el tratamiento médico o el procedimiento médico es que es
necesario realizar mas estudios o pruebas clinicas para determinar la dosis
tolerada maxima, la toxicidad, la seguridad, la eficacia o la eficacia en
comparacion con los medios estandares de tratamiento o diagnostico.

El hecho de que un médico recet6, ordend, recomendo o aprob6 el tratamiento, servicio
0 suministro no hace gque sea elegible en si para el pago ni afectara la manera en que
el Plan paga los gastos incurridos ni los maximos establecidos del Plan.

“Valor real del mercado”: El cargo, segun lo determinado por el Fund, que
representaria un valor justo por los servicios prestados en el momento y en el area
donde se prestaron los servicios. El Fund tendria en consideracion el cargo para el
mismo servicio o servicios similares por el mismo proveedor o proveedores similares.

“Plan de salud de derechos adquiridos” significa que dentro de la Ley de Proteccion
al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (la Ley de Cuidado Asequible) su plan no
incluye cierta proteccién al consumidor de la Ley de Cuidado Asequible. Las preguntas
sobre qué protecciones se aplican y cuales no se aplican al plan de salud de derechos
adquiridos, y qué podria hacer que un plan cambie su estado de plan de salud de
derechos adquiridos pueden ser dirigidas al Administrador del Fund en UFCW National
Health and Welfare Fund, 66 Grand Avenue, Englewood, NJ 07631-3545, 201-569-
8801. También puede ponerse en contacto con la Administracion para la Seguridad de
los Beneficios del Trabajador, del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos al 1-
866-444-3272 0 en www.dol.gov.ebsa.

“Agencia de atencion de salud domiciliaria” significa una agencia u organizacion
publica o privada que cumple con todos los requisitos que se mencionan a
continuacion:
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A. Su principal actividad es proporcionar servicios de enfermeria especializada y
otros servicios terapéuticos en los domicilios de sus pacientes.

Posee politicas, establecidas por un grupo del personal profesional asociado con
la agencia u organizacion, que rige los servicios que proporciona.

Provee la supervision de sus servicios mediante un meédico o enfermero
registrado.

Mantiene los registros clinicos de todos sus pacientes.

Posee una licencia de acuerdo con las leyes aplicables del estado en el que
reside la persona elegible que recibe el tratamiento o de la localidad en la que
esta ubicada o proporciona los servicios.

F. Es elegible para participar en Medicare.

w

mo O

“Hospital” significa una institucion que cumple en su totalidad con cada una de las
siguientes pruebas:

1. Su principal actividad es proporcionar, a través de la compensacion o en base a
los pacientes internados, instalaciones para los diagnésticos quirdrgicos y
médicos, tratamiento y atencion de personas lesionadas y enfermas.

2. Proporciona de manera continua las 24-horas del dia el servicio de enfermeria
registrada.

3. No es, excepto en situaciones aisladas, un lugar para descansar, para las
personas de edad avanzada, para los adictos a las drogas, para los alcohodlicos
0 una residencia para ancianos.

“Beneficios dentro de la red” significa el nivel de pago de beneficios aplicado a un
servicio cubierto que es proporcionado por un Proveedor preferido.

“Beneficios de gastos médicos” significa aquellos beneficios a pagar dentro de las
Reglas y Regulaciones del Plan para los gastos especificados incurridos en el
tratamiento de una lesién corporal o enfermedad.

“Médicamente necesarios” significan los servicios, pruebas, medicamentos o
suministros prestados, supervisados u ordenados por un hospital, centro de enfermeria
especializada, médico u otro proveedor requerido para tratar una enfermedad o lesion y
habitualmente reconocido dentro de la profesion médica como apropiado para la
atencién y tratamiento de la condicién diagnosticada segun la opiniéon del Fund, sujeto
a la Revision de reclamos y procedimientos de apelacion de esta SPD.

Solo se proporciona cobertura para un servicio o suministro, que es necesario para el
diagndstico, la atencién o el tratamiento de la condicion fisica o mental involucrada.
Debe ser ampliamente aceptada de manera profesional en los Estados Unidos como
eficaz, apropiada y esencial en base a los estandares reconocidos de la especialidad
de atencién médica involucrada.

Bajo ninguna circunstancia lo siguiente sera considerado como necesario:

1. aquellos servicios prestados por un proveedor que no requiere las habilidades
técnicas de dicho proveedor;

2. aquellos servicios y suministros proporcionados principalmente para el confort o
la conveniencia personal de la persona, de alguna persona que cuida a la
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persona o cualquier otra persona que es parte de la familia de la persona en
cuestion;

3. aquellos servicios y suministros proporcionados a una persona solamente
debido a que dicha persona es un paciente internado en cualquier dia que la
condicion fisica 0 mental de ella podria ser diagnosticada o tratada de manera
segura y adecuadamente sin estar confinada y

4. esa parte del costo, que supera el de cualquier servicio o suministro que hubiera
sido suficiente para diagnosticar o tratar de manera segura y adecuadamente la
condicion fisica o mental de la persona.

“Medicare” significa el seguro de salud del programa para personas de la tercera edad
dentro del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las Enmiendas del Seguro Social
de 1965 de la forma en que este programa esta constituido actualmente y debido a que
puede ser enmendado de vez en cuando.

“Trastorno mental o nervioso” significa una neurosis, una psiconeurosis, una
psicopatia, una psicosis 0 una enfermedad mental o emocional o un trastorno de
cualquier tipo.

“Lesion no ocupacional” es una lesién corporal accidental que no surge de ningun
trabajo (ni en el trascurso del mismo) para obtener una paga o ganancia, ni de ninguna
manera resulta de una lesion que lo fuera.

Nota: Si usted y sus dependientes son autbnomos o participan de actividades
auténomas, no hay beneficios disponibles por parte de este Plan con respecto a
las lesiones o enfermedades que resulten de dichas actividades. Ejemplos de
actividades auténomas incluyen, aunque no se limitan a, la construccion, las
actividades agricolas, las ventas, las tareas domésticas o de peluqueria.

Si usted o sus dependientes participan de cualquier actividad autbnoma es su
responsabilidad determinar sus propias necesidades personales y asegurarse la
cobertura apropiada fuera de este Plan para dichas exposiciones.

“Proveedor no preferido” significa un médico, hospital, instalacion médica u otro
proveedor de atencion de la salud que esté fuera de la red, que fue designado por el
Fund para prestar servicios relacionados con la salud a los participantes del Fund.

“Tratamiento de ortodoncia” significa cualquier servicio médico o dental o suministro
proporcionado para prevenir, diagnosticar o corregir una alineacién incorrecta de los
dientes, la mordida, las relaciones de las mandibulas o de las articulaciones de la
mandibula, ya sea con fines de aliviar el dolor o no. Esto no incluye la instalaciéon de un
separador ni un procedimiento quirdrgico para corregir la mal oclusion.

“Beneficios fuera de la red” significa el nivel de pago de beneficios aplicado a un
servicio cubierto que es proporcionado por un Proveedor no preferido, segun lo
determinado por el Fund.

Plan Universal 11 1 de Abril de 2018
UFCW Locals 186D y 8 Golden State



“Centro quirurgico para pacientes ambulatorios” significa un centro quirdrgico que
cumple con todos los siguientes requisitos:

a) Es un centro de atencion de la salud operado con el principal objetivo de realizar
cirugias en base a pacientes ambulatorios y al que un paciente es admitido y
dado de alta dentro de las 24 horas.

b) Debe obtener una licencia regularmente como centro quirlrgico para pacientes
ambulatorios del gobierno u otra agencia que sea responsable de dicha licencia.

c) Debe ser supervisada por un médico de tiempo completo.

d) Todo médico que realice una cirugia en las instalaciones también debe estar
autorizado a realizar cirugias en un hospital local.

e) Debe emplear a un anestesista con licencia y a un enfermero registrado
(Registered Nurse, RN).

f) Debe conservar registros médicos y administrativos centrales sobre todos sus
pacientes.

g) Debe tener, al menos, dos quiréfanos y una sala de recuperacion.

h) Debe estar equipado para manejar emergencias medicas.

i) Debe tener un acuerdo con un hospital local para tratar los pacientes que sufran
complicaciones.

“Participante” significa un Empleado que es elegible para los beneficios
proporcionados por el Fund dentro de este Plan.

“Médico” significa una persona con licencia para practicar la medicina o realizar
cirugias como un Doctor en medicina (MD) o un Doctor de osteopatia (DO) que se
desempefia dentro del &mbito de su licencia u otros profesionales de las artes de la
curacion segun sea determinado por el Fund. Segun el alcance con que se
proporcionan los beneficios, un doctor también incluye a una persona con licencia para
desempeiiarse como poddlogo, quiropractico, optometrista, psicélogo o dentista que
posee una licencia para realizar una cirugia oral en la medida en que los servicios
proporcionados se relacionen directa o indirectamente con cualquier cirugia o
tratamiento de la mandibula. “Doctor” no lo incluye a usted, a uno de sus dependientes
ni a ninguna persona cuyo conyuge, padre, hijo, hermano o hermana suyo o de uno de
sus dependientes.

El Fund también considerara como elegible los cargos por los servicios realizados por
un enfermero profesional, un asistente médico y un primer asistente de enfermeria
registrado que esta legalmente autorizado por el Estado en el que se lleva a cabo la
practica de acuerdo con la ley estatal y esta certificado por un organismo certificado
reconocido a nivel nacional que establecié los estandares para dichos profesionales, si
los servicios son del tipo que se consideran servicios médicos si son suministrados por
un doctor en medicina o de osteopatia (MD/DO) y se realizan en colaboracion con un
MD/DO segun lo requiere la ley del estado donde se prestan los servicios o, en
ausencia de colaboracion de una ley estatal vigente, se incluye la documentacion de la
participacion activa del médico en el proceso de toma de decisiones al firmar y fechar
en conjunto los registros médicos del paciente en la fecha en que se prestaron los
servicios. No estan cubiertos los servicios de los asistentes de enfermeria certificados.

“Plan” significa el plan de beneficios del UFCW National Health and Welfare Fund.
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“Proveedor preferido” o “Proveedor de la red” significa un médico, un hospital, una
instalaciéon médica u otro proveedor de atencién de la salud que esté incluido en una
red que fue designada por el Fund para prestar servicios relacionados con la salud a
los participantes del Fund.

“Coényuge calificado” (si corresponde) significa lo siguiente:

a) Los conyuges de sexo opuesto deben cumplir con los requisitos del estado de
residencia

b) Un acuerdo de conyuges del mismo sexo debe cumplir los siguientes requisitos:

1) Ambas partes deben ser mayores de edad.

2) Ambas partes deben ser competentes para celebrar contratos

3) Ninguno de los conyuges ya esta casado o comprometido con otra pareja
doméstica.

4) Ambas partes pretenden que la relacion conyugal sea por tiempo ilimitado.

5) Ambas partes deben residir en el mismo hogar y no deben tener relacion de
sangre.

6) Las partes deben compartir responsabilidades financieras, tal como lo
evidencia una vivienda de propiedad conjunta o designaciones de
beneficiarios de una pensién o un testamento.

7) Se debe presentar una declaracion jurada afirmando el estado de
convivencia ante el administrador del plan.

“Cargo razonable y acostumbrado”: El valor del mercado razonable, acostumbrado,
usual y real es solo una parte del cargo que se cubre. El cargo del valor del mercado
razonable, acostumbrado, usual y real por un servicio o suministro es mas bajo que el
cargo usual del proveedor por proporcionarlo o el cargo que el Fund determine que sea
un nivel de cargo del valor del mercado razonable, acostumbrado, usual y real
establecido para el servicio o0 suministro en el area geografica donde se lo proporciond.
El Fund puede utilizar bases de datos reconocidas a nivel nacional adquiridas a un
proveedor independiente para ayudar a la determinacion de un cargo elegible.

Para determinar el cargo razonable por un servicio 0 suministro que no es usual, no se
proporciona a menudo en el area o solo lo brindan un nimero pequefio de proveedores
en el area, el Fund puede tomar en cuenta factores como los siguientes:

la complejidad;

el grado de habilidad necesario;

el tipo o la especialidad del proveedor;

el rango de servicios 0 suministros proporcionados por un centro;
el cargo preponderante en otras areas y

el valor real del mercado de los servicios proporcionados.

2

En la mayoria de los casos, los servicios de los Proveedores no preferidos cumpliran
con los requisitos. Sin embargo, en ocasiones, un proveedor no preferido puede cobrar
un monto gque supere los cargos del valor del mercado razonable, acostumbrado, usual
y real del Fund. En estos casos, usted sera responsable de cubrir la diferencia entre lo
gue el proveedor cobra y lo que permite el Fund. De forma adicional, el Fund cubrira los
gastos de la red, siempre y cuando este determine que los costos son razonables,
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acostumbrados, usuales y que representan un valor real del mercado y que son de esa
manera pagaderos de acuerdo con esta Descripcion resumida del plan.

“Cargo por habitacion y comidas” significa los cargos de la institucion por la
habitacion y las comidas y otros servicios y suministros necesarios realizados
regularmente de manera diaria 0 semanal como una condicion de la ocupacion del tipo
de alojamiento utilizado.

“Tarifa semiprivada” significa el cargo por una habitacion y comidas que aplica una
institucién a la cantidad mayor de camas en habitaciones semiprivadas que contienen
dos camas o mas. Si la institucidon no posee dichas habitaciones, el Fund determinara
la tarifa. Serd la tarifa diaria por habitacion y comidas la que se cobra mas a menudo
por las habitaciones semiprivadas con dos camas 0 mas por instituciones similares en
el area. El término éarea significa una ciudad, un condado o un area mas grande
necesaria para obtener una seccion representativa de instituciones similares.

“Enfermedad”, como se la utiliza en esta SPD, significa una enfermedad que resulta
de una pérdida cubierta por esta SPD, siempre que dicha pérdida comience mientras
gue la SPD esté vigente y que no surja como resultado de algun empleo para obtener
un salario o ganancia. El término "Enfermedad" como se utiliza en esta SPD también
incluye el embarazo o las complicaciones de este.

“Centro de enfermeria especializada” significa un centro de enfermeria,
independientemente de su denominacion, que:

A. Sea una institucién, o una parte exclusiva de una instituciébn, que posea un
contrato de transferencia con uno o mas hospitales.

B. Se dedique especialmente a proporcionar atencién de enfermeria especializada

a pacientes internados o servicios relacionados para las personas elegibles que

requieren atencion médica o de enfermeria.

Cuente con la licencia correspondiente por parte de las autoridades

gubernamentales apropiadas.

Posea uno o mas médicos y uno o mas enfermeros registrados (RN)

responsables de la atencion de los pacientes internados.

Requiera que todos los pacientes estén bajo la supervision de un médico.

Mantenga los registros administrativos centrales de todos sus pacientes.

Proporcione servicios de enfermeria 24 horas al dia.

Proporcione los métodos y procedimientos apropiados para distribuir y

administrar los medicamentos y productos bioldgicos.

Posea un plan de revision de utilizacion vigente.

o 0

L omm

“Establecimiento de tratamiento” significa un centro (o parte exclusiva de este) para
el tratamiento del alcoholismo o el abuso de drogas, que cumple por completo con cada
una de las siguientes pruebas:

1. Su principal actividad es proporcionar, para compensacion de sus pacientes, un
programa para el diagnostico, evaluacién y tratamiento eficaz del alcoholismo o
el abuso de drogas.

2. Proporciona todos los servicios de desintoxicacion en las instalaciones, las 24
horas del dia.

3. Proporciona todos los servicios médicos de nivel de enfermeria normales
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requeridos durante el periodo de tratamiento, ya sea que esté relacionado o no
con el alcoholismo o los abusos de drogas. También proporciona 0 posee un
contrato con un hospital en el area para brindar otros servicios médicos que
puedan ser necesarios.

4, En todo momento durante el periodo de tratamiento se encuentra bajo la
supervision del personal médico y proporciona servicios de enfermeria
especializada por parte del personal de enfermeria con licencia bajo la direccion
de un enfermero graduado registrado de tiempo completo.

5. Prepara y mantiene un plan individual escrito de tratamiento por cada paciente
en base a una evaluacidn de diagnéstico de las necesidades médicas,
psicologicas y sociales del paciente con documentaciéon de que el plan se
encuentra bajo la supervision de un médico.

6. Cumple con todos los estandares de licencia aplicables establecidos por la
jurisdiccion en la que esta ubicado.

“Tratamiento del alcoholismo o abuso de drogas” significa un programa de terapia
para el alcoholismo o abuso de drogas que es recetado y supervisado por un médico y
gue cumple con uno de lo siguiente:

1. EI médico certifica que se establecié un programa de seguimiento que
incluye terapia con un médico o terapia de grupo bajo la direccién de un
médico, por lo menos una vez por mes.

2. Incluye la asistencia por lo menos dos veces por mes a reuniones u
organizaciones dedicadas al tratamiento terapéutico del alcoholismo o
abuso de drogas, cualquiera sea la condicion que se esté tratando.

El tratamiento Unicamente para la desintoxicacién o principalmente para la atencion de
mantenimiento no se considera un tratamiento efectivo. La desintoxicacion es una
atencién que apunta especialmente a vencer los efectos secundarios de un episodio
especifico del abuso de bebidas o drogas. La atencion de mantenimiento consiste en
proporcionar un entorno sin acceso al alcohol ni a las drogas.

“Tratamiento de enfermedades o condiciones mentales o nerviosas” solo incluye
el tratamiento de una enfermedad o condicibn mental o nerviosa que no esté
relacionada, ni acompafie ni derive del alcoholismo ni el abuso de drogas de la
persona. El tratamiento de cualquier enfermedad o condicion relacionada, que
acompafia o deriva del alcoholismo o0 abuso de drogas sera considerada para ser parte
del tratamiento de dicho alcoholismo o abuso de drogas.

“Contrato de Fideicomiso” significa el Contrato de fideicomiso del UFCW National
Health and Welfare Fund segun fue enmendado y reformulado.

“Fideicomisarios del Consejo de Fideicomisarios” significa aquellas personas que
son nombradas segun las disposiciones del Contrato de Fideicomiso y quienes poseen
la autoridad para controlar y administrar el funcionamiento y la administracion del Plan.

“Sindicato” significa una organizacién que califica como “Sindicato” dentro del
Contrato de Fideicomiso del Plan.
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“Gestion de uso” se utiliza para administrar el uso por parte del paciente y maximizar
el uso del medicamento mas seguro y asequible al asegurar el uso, la seleccién y la
dosis de medicamento correctos. Para cumplir con este objetivo, el Administrador de
beneficios de farmacia utilizara los siguientes métodos:

1. “Autorizacion previa” para asegurar un uso clinicamente correcto de los
medicamentos. ElI Administrador de beneficios de farmacia trabajara con su
médico para asegurar el cumplimiento de este beneficio.

2. “Tratamiento escalonado”: EI| tratamiento escalonado (también
denominado Protocolo escalonado) es una practica de comenzar con una
terapia de medicamentos especifica para una condicion médica con la
terapia de medicamentos mas asequible y segura. Si un paciente no
responde satisfactoriamente, se prescribe progresivamente una terapia mas
costosa, riesgosa o diferente segun sea necesario. El tratamiento escalonado
permite que el Plan defina la secuencia légica de las alternativas
terapéuticas. Los objetivos son controlar los costos y minimizar los riesgos.

3. “Directrices de dosificacion de medicamentos” se alinea con el suministro
de cantidades de medicamento conforme a las directrices de dosificacion
aprobadas por la FDA y otra evidencia de respaldo.

Por lo tanto, la comunicacion se puede dar entre su médico o farmacéutico
para ayudarlo a cumplir con la disposicion de “Gestion de uso”.

V. ORDENES MEDICAS CALIFICADAS DE MANUTENCION
DE LOS HIJOS Y PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

De acuerdo con la ley federal, una Orden médica calificada de manutencién de los
hijos, 0 QMCSO, es una orden de un tribunal o agencia administrativa estatal que
resulta de un divorcio o separacion legal que fue recibida por el Plan y que:

e designa a un padre para que pague la cobertura del plan de salud del hijo;

e indica el nombre y la ultima direccién conocida del padre que se requiere que
pague la cobertura y el nombre y la direccion postal de cada hijo cubierto por la
QMCSO;

e contiene una descripcion razonable del tipo de cobertura que se va a
proporcionar dentro del Plan de atencién de la salud del padre designado o la
manera en que se va a determinar dicho tipo de cobertura;

e establecer el periodo por el que se aplica la QMCSO e

e identificar cada Plan de atencion de la salud a la que se aplica la QMCSO.

La QMCSO puede que no requiera que un Plan proporcione ningun beneficio que no
sea otro que el proporcionado dentro del Plan, pero, si el Empleado participa de un
Plan y brinda cobertura a los hijos dependientes, la QMCSO puede requerir que el Plan
proporcione cobertura a los hijos dependientes del Empleado y que acepte
contribuciones por dicha cobertura de un padre que no es participante del Plan.

La QMCSO también puede requerir que el Plan pague los beneficios debido a los
gastos incurridos por los hijos dependientes, o en nombre de ellos, ya sea a un
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Proveedor de atencion meédica que presto los servicios o al padre tutor de los hijos
dependientes. Si la oficina del Fund o su representante determina que recibid una
QMCSO, y si el Plan proporciona la cobertura de los hijos dependientes, se pagaran los
beneficios debido a los gastos incurridos por los hijos dependientes, o en nombre de
ellos, segun lo requerido por esa QMCSO.

Si el Empleado y su cényuge estan divorciados, y si un tribunal o agencia
administrativa estatal emitieron una orden con respecto a la cobertura de atencién
meédica de todos los hijos dependientes del Empleado, la oficina del Fund o su
representante determinara si la orden del tribunal o de la agencia administrativa es una
Orden médica calificada de manutencion de los hijos (QMCSO) segun lo definido por la
ley federal y la determinacion sera vinculante para el Empleado.

La cobertura de un hijo dependiente dentro de una QMCSO finalizara cuando finalice la
cobertura del Empleado por cualquier motivo, incluso si no paga alguna de las
contribuciones requeridas, sujeto a los derechos del hijo dependiente de elegir la
cobertura de continuaciéon COBRA si aplica dicho derecho.

Siempre que el Fund reciba una orden médica de manutencién de los hijos, la oficina
del Fund notificara al participante y a los hijos reconocidos conforme a la orden que
tienen el derecho a inscribirse en el Fund con respecto a dicho participante de la
recepcion de la orden y adjuntard una copia del Procedimiento administrativo. Luego se
enviara la orden al Asesor de beneficios del Fund y el Consejo determinard si cumple
con los requisitos para considerarla calificada. Dentro de un periodo de tiempo
razonable, la oficina del Fund entonces determinara si la orden es calificada y notificara
al participante y a los hijos. Los hijos pueden designar a un representante para recibir
las copias de dicho aviso. El Fund utilizara las direcciones incluidas en la orden. Todo
pago de beneficios a un hijo o al padre de la custodia o tutor legal del hijo dentro de
una orden calificada se realizara directamente al hijo, padre de la custodia o tutor legal.
Los participantes o beneficiarios pueden obtener, sin cargo, una copia de este
procedimiento del Administrador del Plan.

VI. CAMBIO EN EL ESTADO FAMILIAR

Se requiere que notifique a la oficina del Fund dentro de los 30 dias de ocurrido el
hecho que ocasion6 un cambio en el estado familiar o si quiere cambiar su beneficiario
del seguro de vida. Si no cumple con notificar al Fund, se puede demorar la elegibilidad
hasta el periodo de inscripcion abierta de su empleador o, en ausencia de un periodo
de inscripcion abierta, hasta el aniversario de la renovacion del contrato del Fund con
su empleador. Ocurre un cambio en el estado familiar cuando:

e contrae matrimonio, se divorcia o su matrimonio es anulado;
e nace un hijo, se adopta o se coloca en adopcién un nifio;
e su dependiente muere;

Otros cambios

Debe notificar de inmediato a la oficina del Fund cuando ocurre cualquiera de lo
siguiente:
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e Cambia de nombre.

e Su hijo dependiente alcanza el limite de edad de 26 afios del Plan o tiene
una discapacidad fisica o mental.

e Usted o sus dependientes elegibles se inscriben o pierden la cobertura de
Medicare.

e Usted o sus dependientes elegibles se inscriben o pierden la cobertura
dentro de otra cobertura médica o aplicable.

e Se otorgan o finalizan los beneficios por incapacidad del Seguro social
para usted o su dependiente elegible.

VII. ELEGIBILIDAD

Si por el contrario usted es elegible para los beneficios, la elegibilidad comienza en el
periodo de inscripcion abierta de su Empleador o en ausencia de un periodo de
inscripcion abierta, el aniversario del contrato del Fund con el Empleador, actualmente
el 1 de Abril.

A. Si estaba trabajando en la fecha de entrada en vigor en la que su Empleador
adopto el Contrato y Declaracion de Fideicomiso del UFCW National Health and
Welfare Fund y estaba cubierto en ese momento, usted deberia ser elegible para
los beneficios del Fund. De ahi en adelante un Empleado regular de tiempo
completo u otra clasificacion de empleado (segun lo define el Contrato colectivo
de trabajo y acuerda el UFCW National Fund) y sus dependientes elegibles, si
corresponde, inicialmente seran elegibles para los beneficios proporcionados por
el Fund el primer dia del mes posterior en el que el Empleador realizé una
contribucion al Fund tal como se indica anteriormente o en los acuerdos
correspondientes. En todo caso, la cobertura del dependiente no entrara en vigor
antes del dia en que la cobertura del Empleado entre en vigor. El conyuge del
Empleado o participante de este Plan seré elegible para los beneficios dentro de
este Plan conforme al acuerdo pertinente entre las partes.

B. Sitiene antigiiledad con su Empleador, pero no se encontraba en el trabajo en la
fecha de entrada en vigor en la que el Empleador adopté el Contrato y
Declaracion de Fideicomiso del UFCW National Health and Welfare Fund, su
elegibilidad para los beneficios comienza el primer dia del mes calendario
siguiente de su regreso al trabajo.

C. Si se volvib elegible para los beneficios y la elegibilidad finaliza o se suspende
por motivo de un despido temporal, licencia temporal o ausencia del trabajo
debido a una huelga o cierre patronal, usted volvera a ser elegible para los
beneficios el primer dia del mes calendario en que regrese al trabajo con el
mismo Empleador o uno diferente o cuando la elegibilidad se especifica en
acuerdos y documentos relevantes. Si alguna vez se volvio elegible para los
beneficios y la elegibilidad terminé porque usted fue despedido, renuncié, se
jubilé o por algun otro motivo de pérdida de antigiedad, debe ser elegible para
los beneficios dentro de esta SPD de acuerdo con el siguiente parrafo "D".

D. Si no es elegible para los beneficios de acuerdo con los parrafos "A, B o C"
anteriores, lo sera para todos los beneficios a partir del primer dia del mes
calendario posterior al vencimiento del periodo de prueba tal como se determina
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0 cuando la elegibilidad se ha establecido en acuerdos o documentos
relevantes.

E. No se le requerira que cumpla con mas de un periodo de elegibilidad, excepto
segun lo indicado en el parrafo "C" anterior.

F. Sus dependientes se volveran elegibles para los Beneficios médicos principales
integrales y los Beneficios de medicamentos con receta descritos en esta SPD
en la fecha en que usted se volvio elegible para los beneficios establecidos en el
presente.

G. Si su contrato lo permite y usted rechaza la inscripcion para usted y sus
dependientes (incluso su conyuge) debido a que cuenta con otra cobertura de
seguro médico, usted y sus dependientes podran inscribirse en este Plan en el
futuro, siempre y cuando pierda dicha cobertura por motivos ajenos a usted y
solicite la inscripcion en un plazo de 30 dias posteriores a la finalizacién de la
otra cobertura. Ademds, si usted tiene un nuevo dependiente como
consecuencia de matrimonio, nacimiento, adopcion o colocacion en adopcion,
puede inscribirse o inscribir a sus dependientes siempre y cuando solicite la
inscripcion en un plazo de 30 dias posteriores del matrimonio, nacimiento,
adopcion o colocacion en adopcion. Si no notifica al Fund dentro de los 30 dias,
su solicitud de elegibilidad se considerara una Inscripcion tardia y usted sera
elegible en el periodo de inscripcion abierta de su Empleador o en el periodo
aniversario anual del contrato del Fund con su Empleador.

H. A los fines de elegibilidad (incluso elegibilidad continuada) de cualquier persona
para inscribirse en los beneficios, no se tomara en cuenta ningan factor de salud
relacionado con la persona o un dependiente de la persona ni la ausencia de
trabajo debido a algun factor de salud (como estar ausente en el trabajo debido
a una licencia por enfermedad aprobada por escrito hasta los limites de tiempo
especificamente establecidos en el Contrato colectivo de trabajo aunque no mas
de un afo, o un periodo de beneficios por licencia por compensacién para
trabajadores aprobada o una licencia bajo la Ley de Licencia Médica y Familiar
aprobada) y se considerara que esta activo en el trabajo de acuerdo con la
Seccién 702 de ERISA y las regulaciones federales aplicables. Sin embargo, en
todos los casos, solo se proporcionara cobertura siempre que el Fund reciba la
contribucion completa para los beneficios. Si su Empleador proporciona los
beneficios para usted por un periodo especifico de tiempo que no sean las
circunstancias descritas anteriormente, el Fund continuara los beneficios para
usted segun COBRA, sujeto a la prima COBRA requerida completa que se paga,
ya sea que la prima COBRA la pague el Empleador o el Empleado y por el
periodo maximo de tiempo estipulado segin COBRA.

I.  Su Empleador puede tener reglas y procedimientos sobre la inscripcion para la
cobertura del Fund con los que usted debe cumplir como condicién para la
cobertura del Fund. PGngase en contacto con su Empleador para obtener estas
reglas y procedimientos para asegurarse la cobertura para usted y sus
dependientes elegibles. En todo caso, la cobertura del Fund esta supeditada a la
recepcion en tiempo y forma por parte del Fund de todas las contribuciones
completas y la informacion de cobertura.
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J.  Como condicion de la cobertura, el Fund requiere la recepcion de la contribucion
completa requerida por el Contrato de participacion del Empleador o el
Programa de contribuciones y beneficios con el Fund asi como también el
Contrato colectivo de trabajo u otro contrato escrito que financien las
contribuciones. Se puede requerir que pague una porcion de las contribuciones y
deberia consultar con su Empleador o el Contrato colectivo de trabajo para que
se determine el monto que se requiere que remita al Empleador. En todos los
casos, se deben remitir las contribuciones completas al Fund como condicion de
la cobertura para cualquier participante, dependiente o beneficiario elegible.

K. Si ingresa al servicio militar activo en las Fuerzas Armadas de los Estados
Unidos durante mas de 31 dias, puede continuar con la cobertura de atencién
meédica para usted y sus dependientes, si corresponde, durante el periodo de la
licencia (hasta un maximo de 18 meses) siempre que realice las contribuciones
de continuacion requeridas (consulte la seccidon titulada "Cobertura de
continuacion (COBRA)") segun las disposiciones de la Ley de Derechos de
Empleo y Re-Empleo de los Servicios Uniformados (Uniformed Services
Employees Re-Employment Rights Act, USERRA).

Ademas, conservara su elegibilidad hasta que sea dado de baja de las Fuerzas
Armadas, siempre que regrese al trabajo o esté disponible para trabajar con un
Empleador contribuyente dentro de los 90 dias posteriores a la baja. Si no se
cumplen los requisitos anteriores, perdera su estado de elegible.

Si cumple con las disposiciones anteriores, se le restableceran los beneficios
proporcionados por el Fund tan pronto como se establezca su elegibilidad.

Esta disposicion solo aplica al periodo de incorporacion inicial. Si se reincorpora,
perderda su elegibilidad con respecto a los beneficios proporcionados por el
Fund.

L. ElIUFCW National Health and Welfare Fund no tomara de nuevo la cobertura del
plan de un inscrito una vez que dicho inscrito esté cubierto por dicho plan o la
cobertura involucrada, excepto que esto no se aplique a la persona con
cobertura que llevo a cabo un acto o una practica que constituye fraude o realiza
una declaracion falsa intencional de un hecho material segun esta prohibido por
los términos del plan o de la cobertura.

VIll. BENEFICIOS MEDICOS PRINCIPALES INTEGRALES

El UFCW National Health and Welfare Fund pagara los beneficios médicos principales
integrales, especificados en su Programa de beneficios, por los gastos incurridos por
usted o su dependiente cubierto dentro de esta SPD. Dichos beneficios estaran sujetos
a las disposiciones que aparecen en su Programa de beneficios.

Los servicios cubiertos incluiran los cargos por habitacion y comida prestados por un
hospital que funciona legalmente para el alojamiento en una sala o habitacion
semiprivada, siempre que usted o su dependiente ocupen una habitacién privada dicha
parte del cargo incurrido que es igual al cargo usual del hospital para una habitacion
semiprivada se considerara un servicio cubierto. Todos los otros servicios hospitalarios
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necesarios para el diagndstico, la cura y el tratamiento de cualquier condicidon se
consideraran un servicio cubierto hasta el alcance que estén indicados o pedidos por
un meédico con licencia.

Los servicios cubiertos incluiran aquellos prestados por un médico con licencia para el
diagndstico, la cura o el tratamiento de todas las condiciones asi como también los
medicamentos que solo se obtienen con una receta escrita, la insulina/las agujas o
jeringas para insulina, los medicamentos o dispositivos anticonceptivos, el equipo
empleado para el uso de materiales radioldgicos o radioactivos, el transporte hasta el
lugar del tratamiento médico, siempre que el transporte sea proporcionado por una
ambulancia de buena fe o un vehiculo generalmente utilizado para el transporte de
personas que necesitan atenciébn meédica y se considere médicamente necesario y los
servicios realizados por un enfermero registrado cuando dichos servicios son una parte
necesaria del tratamiento prescrito por un médico.

El Fund también considerara como elegible los cargos por los servicios realizados por
un enfermero profesional, un asistente médico y un primer asistente de enfermeria
registrado que esta legalmente autorizado por el Estado en el que se lleva a cabo la
practica de acuerdo con la ley estatal y esta certificado por un organismo certificado
reconocido a nivel nacional que establecié los estandares para dichos profesionales, si
los servicios son del tipo que se consideran servicios meédicos en caso de ser
suministrados por un doctor en medicina o de osteopatia (MD/DO) y se realizan en
colaboracion con un MD/DO segun lo requiere la ley del estado donde se prestan los
servicios 0, en ausencia de colaboraciébn de una ley estatal vigente, se incluye la
documentacion de la participacion activa del médico en el proceso de toma de
decisiones al firmar y fechar en conjunto los registros médicos del paciente en la fecha
en que se prestaron los servicios. No estan cubiertos los servicios de los asistentes de
enfermeria certificados.

Se puede realizar el pago al grupo médico (Empleador) por los enfermeros
profesionales, asistentes médicos y los primeros asistentes de enfermeria registrados.
Todos los pagos de beneficios pueden estar sujetos a su deducible y al coseguro del
Plan. En ausencia de una tarifa contratada para el pago, el Fund pagara el 85 % de la
tarifa del programa de prestacion médica de Medicare o, si no esta disponible la
prestacion del programa de tarifas de Medicare, el 25 % de los cargos del valor del
mercado razonables, acostumbrados, usuales y reales por los servicios cubiertos por
un enfermero profesional, un asistente médico y un primer asistente de enfermeria
registrado. Para recibir el pago directo por los servicios profesionales independientes,
se requiere que los proveedores presenten reclamos con sus propios numeros de
identificacion de factura.

Los servicios cubiertos incluiran solo aquellos cargos incurridos necesariamente por
usted, en nombre suyo o de su dependiente, que son médicamente necesarios y se
considere que son razonables, acostumbrados, usuales y que representen el valor real
del mercado por los servicios y suministros relacionados con los cargos. Si los cargos
incurridos superan estos cargos, no se realizara ningun pago con respecto a dicho
exceso.

Los servicios cubiertos incluirdn los examenes fisicos de rutina, los examenes de la
vision de rutina y los servicios preventivos adicionales a intervalos regulares a menos
gue se especifique lo contrario en este resumen.
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Se requiere justificacion médica para ciertos medicamentos existentes. En caso de que
la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) apruebe los nuevos medicamentos con
receta, el Fund se reserva el derecho de revisar y limitar los reembolsos segun lo
considere apropiado.

IX. CERTIFICACION PARA ADMISIONES HOSPITALARIAS

El miembro debe ponerse en contacto con HealthSmart Care Management (1-877-202-
6379) tal como aparece en su tarjeta de identificacion por lo menos diez dias habiles
antes de una admision a un hospital de atencibn no de emergencia, centro de
enfermeria especializada, centro de rehabilitacion o cualquier otra admision a un centro
para pacientes internados y no mas de un dia habil posterior a las admisiones de
emergencia. Se pueden aplicar multas si las admisiones no estan certificadas.

X. SERVICIOS MEDICOS QUE REQUIEREN AUTORIZACION PREVIA

El Fund requiere una certificacidon previa para las internaciones en el hospital. El
miembro debe ponerse en contacto con HealthSmart Care Management llamando al 1-
877-202-6379 para obtener una certificacion previa antes de la internacion de pacientes
en el hospital.

Ciertos servicios o procedimientos médicos requieren una autorizacion previa a través
del Fund. Los proveedores deben llamar al 1-800-821-1222 para obtener la
autorizacion previa antes de que se realice realmente el procedimiento o servicio
meédico. El objetivo del programa es determinar qué es lo que paga el Plan. Este
programa no fue disefiado para practicar medicina ni para sustituir el criterio médico de
un profesional médico responsable ni de otro proveedor de atencion médica.

Los siguientes servicios meédicos requieren una certificacion previa por parte de
HealthSmart Care Management:

e Internacion de pacientes en el hospital

e Trasplante de 6rganos

e Servicio de enfermeria especializada/privada
e Atencién de salud en el hogar

Los siguientes servicios médicos requieren autorizacion previa del Fund:

e Resonancia magnética para pacientes ambulatorios (MRI)

e Tomografia axial computarizada (tomografias CT o CAT)

e Electromiogramas (EMG, pruebas y estudios nerviosos)

e Apnea del suefio (estudios, tratamiento, dispositivos, prueba, cirugia y otros
servicios relacionados con los trastornos del suefio)

Si el tratamiento o servicio médico particular no esta certificado/autorizado, significa
gue el Plan no considerara dicho tratamiento como apropiado para el reembolso dentro
del Plan. Si no se obtiene una certificacion previa/autorizacién previa por los servicios y
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procedimientos médicos requeridos enumerados tendra como resultado la negacion de
los beneficios cuando se reciba su reclamo para el procesamiento.

XI. LEY DE PROTECCION DE LA SALUD DE
MADRES Y RECIEN NACIDOS DE 1996

Por lo general, los planes de salud grupales y los emisores de seguro de salud,
conforme a la ley federal, no podran restringir los beneficios por ninguna duracion de
estadia en el hospital relacionada con el parto, para la madre o el recién nacido, a
menos de 48 horas luego de un parto vaginal o a menos de 96 horas después de un
parto por cesarea. Sin embargo, la ley federal en general no prohibe al proveedor
tratante de la madre o el recién nacido, después de consultar con la madre, dar el alta a
cualquiera de ellos antes de las 48 horas (0o 96 horas, segun corresponda). En
cualquier caso, los planes y los emisores no podran, conforme a la ley federal, requerir
que el proveedor reciba autorizacion del plan o el emisor para indicar una duracién de
estadia que no supere las 48 horas (0 96 horas).

Xll. LEY DE DERECHOS SOBRE LA SALUD Y EL CANCER DE LA MUJER

Tal como lo establece la Ley de Derechos sobre la Salud y el Cancer de la Mujer
(WHCRA) de 1998, este plan brinda la siguiente cobertura:

e Todas las etapas de reconstruccion de la mama donde se realizd la
mastectomia.

e Cirugia y reconstruccion de la otra mama para lograr una apariencia simétrica y

e Protesis y tratamiento de las complicaciones fisicas de todas las etapas de la
mastectomia, incluyendo los linfedemas de una manera acordada entre el
médico tratante y el paciente.

Dicha cobertura puede estar sujeta a deducibles anuales y a las disposiciones de
coseguro que correspondan y sean consistentes con aquellas establecidas para los
beneficios conforme al plan o cobertura.

XIll. DEDUCIBLES
Los beneficios de los planes de seguro médico mayor se deben pagar cuando los
gastos incurridos por los servicios cubiertos exceden el monto deducible especificado
en su "Programa de beneficios".

XIV. OBLIGACIONES FINANCIERAS

El monto que usted o sus personas a cargo deben pagar por los servicios cubiertos
depende de si recibe servicios de parte de:

e Un proveedor preferido o
e un proveedor no preferido.
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Proveedores preferidos

Cuando usted o las personas que tiene a cargo reciben servicios de parte de
"Proveedores preferenciales”, se pagan los beneficios dentro de la red de proveedores.
Su obligacién financiera sera para con los deducibles determinados, y los montos de
copagos y coseguro. Los "Proveedores preferidos" han aceptado el pago del Plan,
menos cualquier deducible correspondiente, montos de copagos y coseguro, como
pago total.

De forma adicional, el Fund cubrira los gastos de la red, siempre y cuando este
determine que los costos son razonables, consuetudinario, usuales, y que representan
un valor justo en el mercado y que le correspondan.

Proveedores no preferenciales

Cuando usted o las personas que tiene a cargo reciben servicios de parte de
"Proveedores no preferidos”, se pagan los beneficios fuera de la red de proveedores. El
Fund, o su red designada, no tiene acuerdos especiales o contratos con los
Proveedores no preferidos.

En la mayoria de los casos, los servicios de los Proveedores no preferidos cumpliran
con los requisitos. Sin embargo, en ocasiones, un proveedor no preferido puede cobrar
un monto que superen los gastos razonables, consuetudinarios, usuales y de valor
normal en el mercado del Fund. En estos casos, usted sera responsable de cubrir la
diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo que permite el Fund.

XV. SERVICIOS DE EMERGENCIA

Los servicios de emergencia de la salud son servicios que se proporcionan en caso de
una emergencia auténtica. Esto se define como una enfermedad repentina, grave,
urgente, que atenta contra la vida, y que lleva 12 horas desde su comienzo. Se ha
demostrado que los sintomas urgentes (incluyendo dolor muy agudo) son lo
suficientemente graves vy, la falta de atencion médica inmediata, bien podria dar como
resultado:

e poner la salud del paciente en peligro,
e deterioro grave de las funciones corporales, o
e el mal funcionamiento de cualquier érgano o parte corporal.

No se incluye atencion electiva, de rutina o seguimiento; ni la atencion por una
enfermedad menor, como el tratamiento del dolor de garganta, dolor de oidos, gripe o
dolor de muelas.

XVI. BENEFICIOS PARA EMPLEADOS Y CONYUGES

En los casos en los que el Fund reciba bajo este Plan y en el mismo periodo,
contribuciones de uno o mas empleadores contribuyentes para tanto usted como su
conyuge v, si alguno de los dos incurre en algun gasto mientras que la cobertura sea
vigente para ambos, el Fund reembolsara hasta el 100 % de dichos gastos que
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cumplan con los requisitos.

XVII. EXCLUSIONES

No se cubriran los siguientes beneficios bajo esta "Descripcion resumida del plan":

1.

Cualquier medicamento sin receta, medicamentos experimentales, dispositivos
terapéuticos u prostéticos, accesorios, aparatos de apoyo y otros productos no
médicos, vacunas, medicamentos recetados para el tratamiento de una
condicion o servicio que esté fuera de la cobertura, medicamentos recetados
principalmente con fines cosméticos, medicamentos clinicamente innecesarios, y
medicamentos que no hayan finalizado las pruebas clinicas que se requieren
para la aprobacion de nuevos medicamentos.

A menos que se indique lo contrario en la seccion de Coordinacion de
beneficios, cualquier servicio por el que usted o su dependiente esté asegurado
bajo otro grupo asegurador; por el que esté cubierto bajo un Plan federal, estatal
u otra jurisdiccion gubernamental, o por cualquier servicio donde no se aplica un
cargo exigible a usted o su dependiente.

A menos que se indique lo contrario en este resumen, tratamiento bucal o dental
(incluyendo atencién hospitalaria), procedimientos de revisidbn o tratamiento,
operaciones Yy dispositivos. Esto incluye: ortodoncias, tratamientos de conducto,
coronas, dentaduras, puentes, cirugia bucal, tratamiento de dientes impactados,
atencién odontoldgica preventiva y tratamiento del sindrome de la articulacién
temporomandibular (TMJ), problemas en la articulacibn de la mandibula,
afeccion craneomandibular, dolor miofascial u otras afecciones de la articulacion
gue conecta el hueso de la mandibula (maxilar) con el crdneo y con el conjunto
de musculos, nervios y otros tejidos relacionados con la articulacion.

Cualquier pérdida como resultado de una lesién, enfermedad o muerte a causa
de suicidio, intento de suicidio o ideacién suicida. Cualquier acto voluntario de
intoxicacion alcohdlica, o la ingesta de cualquier droga o sustancia extrafia o
controlada que haya sido ingerida sin la indicacion del médico, o de una forma
gue no fue indicada por este, excepto si la lesion ocurre a partir de un acto de
violencia domeéstica o de un problema de salud (tanto fisico como mental) con
documentacion de los origenes médicos o psicoldgicos de la lesion.

Cualquier servicio médico relacionado con la hospitalizacion o con cirugia
ambulatoria que no esté certificada por completo o en parte por el proveedor de
precertificacion del Fund. En caso de incumplimiento total de los requisitos de
cualquier programa de preadmision o de uso implementado por el Fund, los
gastos a cargo del socio seran mas altos. Los gastos cubiertos se reduciran el
50 % y tendran una penalidad méxima de $5,000 que se paga luego en los
niveles de beneficios regulares del Plan. Ademas, la penalidad por
incumplimiento de este programa no aplica a los montos maximos de gastos a
cargo del socio por afio calendario.

Los gastos por los servicios o pérdidas a partir de una lesion o enfermedad
causada por, o que pueda atribuirse a participar en un acto o profesién ilegal, o
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

al cometer o intentar cometer un crimen, acto criminal, agresion u otro
comportamiento criminal, o por participar en disturbios o perturbacion del orden
publico.

Los gastos por servicios 0 suministros innecesarios, segun los determine el
Fund, para el diagnoéstico, atencion o tratamiento de una enfermedad fisica o
mental. Esto aplica aun cuando estos hayan sido recetados, recomendados o
aprobados por el médico responsable o dentista, o los que la ley requiere que
deban proporcionar cualquier proveedor, organizacion o sistema escolar.

Los gastos por la atencion, el tratamiento, los servicios o los suministros que no
han sido recetados, recomendados o aprobados por el médico responsable.

Los gastos por procedimientos, servicios, medicamentos y otros suministros que,
segun determina el Fund, son experimentales o aun estan bajo investigacion
clinica por los profesionales de la salud.

Los gastos por los servicios de un médico que actia en su capacidad de
residente o interno.

Los gastos, segun determine el Fund, en la medida que no sean razonables,
consuetudinarios, usuales y que no representen un valor normal en el mercado.

Los gastos que se generan solo porque hay una cobertura de salud.
Los gastos que una persona asegurada no esté obligada a pagar de forma legal.

Tratamiento de la obesidad, programas de control de peso o gastos relacionados
con planes nutricionales comerciales y clinicas para la pérdida del peso, o
cualquier servicio 0 andlisis de laboratorio requeridos que se los relaciona con
dichos planes, alimentos o bebidas dietéticos, excepto para los procedimientos
quirurgicos de obesidad documentados en los registros clinicos, se relacionen o
no con una enfermedad. El Fund utiliza las Pautas de atencién de Milliman, que
incluye las Indicaciones clinicas, que han sido revisadas especialmente para la
cirugia bariatrica. También se podrian usar otras pautas o protocolos. De forma
adicional, el Fund requiere aprobacién y preautorizaciébn para la cirugia de
bypass gastrico en los casos de obesidad mérbida. A su vez, limita los gastos de
la cirugia de baipas géastrico aprobada y preautorizada en los casos de obesidad
morbida a aquellos de un Centro de excelencia que se especializa en el
procedimiento. Segun las pautas del Fund, se requiere un umbral de 50 de IMC
como uno de los criterios para la intervencién quirargica. Se reduce a un IMC de
40 cuando hay comorbilidades importantes.

Los gastos por los suministros médicos para los pacientes ambulatorios (como
vendas, articulos desechables, etcétera).

Los gastos de revision, con el propdsito especifico de obtener una licencia de
matrimonio, empleo o seguro, o revisiones antes de comenzar una actividad
recreacional, escolar o un viaje.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Los gastos de servicios y suministros, en la medida que la ley donde se
proporciona el plan lo permita, que son: Suministrados, pagados o por los que
los beneficios son proporcionados o requeridos bajo cualquier ley
gubernamental. Esto no incluye un Plan establecido por un gobierno para sus
propios empleados o0 sus personas a cargo, o Medicaid. Un ejemplo son los
beneficios proporcionados, en la medida que lo requiera la ley, bajo la ley de
"Seguro de la responsabilidad objetiva” ("No-Fault" Auto Insurance Law).

Los gastos por audifonos, incluyendo gastos por la adaptacion de estos o sus
suministros.

Los gastos por educacion, educacion especial o capacitacion de empleados que
se lleven a cabo en una instalacién que también proporcione tratamiento meédico
0 psiquiatrico, o no.

Los gastos incurridos de parte de un pariente del paciente o participante por
tratamiento, servicio o suministros.

Los gastos que surjan a partir de cirugias plasticas, de cirugia reconstructiva, del
control del peso, de cirugia cosmética u otros servicios y suministros que
mejoren, alteren o realcen la apariencia, sea 0 no por razones psicologicas o
emocionales; excepto en la medida que se necesite:

a. Mejorar la funcién de una parte del cuerpo con una malformacion, que no
sea un diente o una estructura que los apoye, como resultado de un
defecto grave de nacimiento, como resultado directo de una enfermedad
o de una cirugia llevada a cabo para tratar la enfermedad o lesién. Esto
incluye: labio leporino o dedos de las manos o de los pies conectados con
membranas.

b. Reparar una lesibn que ocurra mientras la persona se encuentra
asegurada bajo el Plan. La cirugia debe realizarse dentro del afio de
ocurrido el accidente que originé la lesién.

Los gastos para revertir un procedimiento de esterilizacion.

Los gastos relacionados con el matrimonio, la profesién, o los asesoramientos
pastorales o financieros.

Los gastos por terapia con acupuntura. No se excluye la acupuntura en los
casos en los que:

a. se lleve a cabo por un médicoy
b. se use como anestesia vinculada con una cirugia que esté incluida en
este Plan.

No se cubren los gastos por queratomia radial (RK), queratomia fotorrefractiva
(PRK), queratoplastia lamelar automatizada (ALK), anillos intracorneales y
procedimientos similares que se usan para corregir la miopia, y otras anomalias
visuales.
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Los gastos por RMI ambulatorias, tomografias computadas, electromiogramas;
excepto cuando han sido pedidos por el cirujano para justificar una cirugia. Los
gastos por servicios para estudios, tratamiento, dispositivos, pruebas, cirugias o
cualquier otro servicio relacionado con la apnea del suefio, sin autorizacién
previa del Fund.

Excepto una ambulancia, si corresponde, traslado y/o transporte, incluyendo los
gastos incurridos en caso de necesitar una habitacidon o gastos abordos por ese
traslado y/o transporte.

A menos que se indique lo contrario en el Plan, los dispositivos prostéticos
dentales, incluyendo cualquier cargo por la adaptacién de estos. A menos que
se determine o se obtenga este servicio o dispositivo como resultado de una
lesion accidental, la que ocurrié mientras el individuo, que reldne los requisitos,
estaba asegurado en este Plan.

Todos los tratamientos y/o consultas con un trabajador social, a menos que este
trabaje bajo la supervisiéon directa de un médico.

Cualquier tipo de cuidado bajo custodia. Cuidado bajo custodia significa atencion
designada principalmente a ayudar a un individuo que reune los requisitos a
cumplir con las actividades cotidianas, y aplica a toda aquella atencion,
independientemente del nivel de servicio o como se lo describa.

Por otro lado, un individuo que reune los requisitos estd confinado a una
institucién, la que es principalmente un lugar para descanso, un lugar para
personas de edad avanzada o una residencia para ancianos.

Gastos por educacion, capacitacion, vacante o posgrado en una institucion, la
gue es principalmente una escuela o instituto de ensefianza o capacitacion.

Cualquier tipo de fisioterapia o terapia ocupacional, si ya sea el prondstico o la
historia clinica del individuo que reune los requisitos en tratamiento o la terapia
indica bajas probabilidades de mejoras.

Gastos relacionados con la foniatria. Esta exclusién no aplica a los gastos por
foniatria para restablecer el habla en una persona que ha perdido las funciones
existentes del habla (la habilidad de expresar pensamientos, enunciar palabras y
oraciones) a raiz de una apoplejia.

Todos los gastos originados por un médico u otro proveedor de servicios por
completar formularios de reclamos y formularios requeridos por el Plan para el
procesamiento de reclamos.

Todos los gastos para la atencion y/o tratamiento que el individuo que reune los
requisitos ya ha recibido beneficios y supera el monto maximo establecido en el
Resumen y/o en la Explicacién de los beneficios.

Servicios o suministros para diagnosticar o tratar la infertilidad, incluyendo:

A. Inseminacion artificial;
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38.

39.

40.

B. Fertilizacion in vitro u otros procedimientos que involucren oOvulos y
esperma,;

C. Implantacién de un embridén crecido in vitro;

D. Tratamiento con medicamentos;

E. Tratamiento de induccion a la ovulacion; y

F. Estudios de monitoreo mediante laboratorio, radiologia y ultrasonido.

Los gastos que surjan a partir, o durante, el tiempo de empleo o empleo
auténomo del individuo que reune los requisitos. La disposicion del Plan excluye
el pago por todas las lesiones o enfermedades contraidas mientras se realizaba
cualquier acto o elemento perteneciente a cualquier empleo ocupacional para la
remuneracién de una ganancia. Ademas, aplica a cualquier gasto al que una
persona asegurada tiene derecho bajo cualquier Ley de Indemnizacion por
Accidentes en el Trabajo (Worker's Compensation Law), incluso si el individuo
asegurado ha renunciado a la participacion en dicha ley, Ley de Enfermedades
Laborales (Occupational Disease Law) o cualquier otra ley de Estados Unidos,
de un estado o de una subdivisién de Estados Unidos.

Todo tratamiento, atencidn, servicio, suministro u hospitalizacion que no se
proporcione para el tratamiento, correccion o que esté relacionado con una
enfermedad especifica, lesion accidental o defecto congénito.

Los servicios relacionados con el cuidado de los pies u ortopedia, incluyendo
emparejar y quitar durezas y callosidades, o el corte de ufias. Sin embargo, se
cubren los servicios asociados con el cuidado de los pies por la diabetes o la
enfermedad vascular periférica cuando son médicamente necesarios.

XVII. SUBROGACION Y/O REEMBOLSO

Si usted o sus dependientes tienen la oportunidad de recuperar fondos
relacionados con una enfermedad, lesion, accidente, ocurrencia, condicion u otra
pérdida en los que los beneficios del Fund sean pagaderos, el Plan podra
recuperar de usted a través de un reclamo contra cualquier tercera parte con la
gue el Fund tiene un gravamen, subrogacion y tiene el derecho de percibir un
reembolso de esos fondos con todo el alcance de los beneficios pagados por el
Fund. Un "Reclamo contra cualquier tercero" se refiere a un reclamo de
cualquier tipo, ya sea que el reclamo exista o vaya a existir o que los fondos son
o hayan sido recuperados de un tercero a través de un reclamo, de una accién
legal, de un acuerdo, de un consorcio de seguros o politica de seguros, de un
automovilista sin seguro o infrasegurado, u otra politica o consorcio; de un
derecho de recuperacion gubernamental o privado, de la Compensacion de los
trabajadores, orden o adjudicacion por discapacidad, juicio, programa de
responsabilidad objetiva, de lesiones personales, reembolso del beneficio
meédico de una cobertura que no ha sido adquirida por usted, por compromiso o
ni de ninguna otra forma de cualquier tercera parte, persona, agencia,
organizacién o fondo de dinero.

El Fund tiene derecho a obtener un gravamen completo y/o la recuperacion total
del monto de los beneficios pagados, independientemente del monto de fondos
gue la tercera parte pag6 o le otorg0; incluso si esos fondos son menores al
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monto completo que usted procura o podria procurar de la tercera parte,
independientemente de: si los fondos son para o se los describen como gastos
meédicos, de como se los describe o para qué son y de si se obtiene o esta
disponible la indemnizacién completa. No se puede efectivizar una reduccion del
derecho absoluto del Fund para recuperar el monto total de beneficios a pagar
sin el consentimiento por escrito del Fund. El Fund se reserva la discrecion Unica
y final de decidir si, y en qué caso, se otorgara dicho consentimiento, de ser
requerido. El Fund tiene un fideicomiso, un derecho derivado del régimen de
"Equity" (equidad) y gravamen con respecto a cualquier fondo que un
participante, beneficiario y/o su representante legal o apoderado reciba de un
tercero.

3. Esta disposicion aplica a cualquier tipo de pago que, de cualquier forma se
origine a partir de, o en relacion con, enfermedad, lesion, accidente, ocurrencia,
pérdida o condicién, sea el pagador el causante o legalmente responsable.
Aplica independientemente de si dicha responsabilidad es denegada o si se
encuentra en disputa.

4, El Fund se reserva la discrecién unica y final de determinar si hace valer sus
derechos bajo esta disposicion como gravamen, a través de subrogacion o de
reembolso, para anticipar los pagos de beneficios y exigir el reintegro, o a través
de cualquier combinacion, o variaciéon, de estos métodos. La determinacion de
gué método, o métodos, se usara en un caso en particular sera para proteger los
intereses del Fund y sus participantes, y queda a discrecion Unica y final de este.

5. Si de parte de usted, o la persona a su cargo, existe o podria existir un reclamo,
usted debe notificar al Fund dentro de los 30 dias de la fecha que dicho reclamo
se manifiesta por escrito y debe indicar nombre, direccion, nimero de teléfono y
razon del reclamo contra el tercero; nombre, direcciéon y niamero de teléfono del
apoderado, representante u otro agente que gestione el reclamo en su nombre o
la persona a su cargo. También debe notificar por escrito al tercero y a su asesor
legal o representante del gravamen del Fund dentro de los 30 dias de la fecha
en la que hace valer su reclamo contra el tercero.

6. Se requiere que usted, la persona a su cargo Yy cualquier apoderado,
representante o agente que lo esté representando en cualquier reclamo contra
una tercera parte, firme una declaracién escrita, proporcionada por el Fund,
donde dice que reconoce, acepta y se adhiere al gravamen del Fund, derecho
de subrogacion y/o reembolso, y a esta disposicion del Plan. El formulario
existente, el cual el Fund requiere que sea completado por usted o cualquier
apoderado, incluye esta disposicién completa y se lo presenta a continuacion. El
Fund podria modificarlo sin previo aviso en cualquier momento, a su discrecion
Unica y exclusiva, y le proporcionard una copia de la versién nueva o revisada
para ser ejecutada y enviada al Fund en un plazo de 10 dias de la notificacion.
El Fund podria requerirle a usted, a su dependiente y/o a cualquier apoderado,
representante o agente, en su exclusiva y final discrecion, que ejecuten
cualquier otro documento que el Fund crea necesario, Gtil o apropiado para
proteger sus derechos bajo la disposicion. Puede que también se le pida que
permita la intervencién del Fund en cualquier procedimiento, y puede que
también deba presentar un gravamen, un consentimiento al gravamen, una
cesién u otros formularios para proteger los intereses del Fund .
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10.

11.

12.

13.

El Fund, tal y como lo decida segun su exclusiva y discrecion final, puede
detener o suspender el pago de cualquiera o todos los beneficios en caso de
gue exista un reclamo contra cualquier tercera parte cuyo reembolso se
encuentre pendiente, cuyo reconocimiento garantizado del reembolso del Fund
esté pendiente o haya una orden de la Corte pendiente. Si usted, la persona que
esta a su cargo, apoderado, representante o agente no cumplen o se niegan a
cooperar con esta disposicion y con los derechos del Fund al disputar el
gravamen, deja de notificar a este el estado del reclamo contra el tercero, omite
informacion necesaria, no ejecuta el formulario de Consentimiento de gravamen
como se describe mas arriba o de cualquier otra forma, el Fund retendrd,
suspendera y excluira el pago de cualquier beneficio que serian pagables bajo el
Plan de cualquier otra forma. Ni usted ni la persona a su cargo puede accionar
luego de una pérdida para perjudicar tales derechos. Perjudicar los derechos de
Subrogacion del Plan puede ocasionar que se le nieguen los beneficios o la
terminacién de su participacion en el Fund . Esta es una exclusion y limitacion
especifica del Plan, adicional a cualquier otro derecho legal que el Fund pueda
tener o a cualquier otra medida que tome el Fund para proteger sus derechos.

Usted, la persona a su cargo, su apoderado, representante o agente debe
notificar al Fund el estado de cualquier reclamo contra la tercera parte,
incluyendo la informacion sobre la tercera parte, asegurador, demandas Yy
cualquier otro dato relacionado con el reclamo o con la existencia de un reclamo.
Se debe proporcionar dicha informacién al principio del reclamo, cada 12 meses
en adelante, cuando se propone un acuerdo y cuando el Fund lo pida.

No se puede llegar a un acuerdo o resolver un reclamo contra la tercera parte y
no se debe aceptar ningln pago de la tercera parte sin el consentimiento por
escrito del Fund. A menos que, y hasta que el Fund haya recibido el reembolso
total, no se podran distribuir fondos a usted, a la persona a su cargo, a su
apoderado, a su representante o agente, de parte de una tercera parte sin el
consentimiento por escrito del Fund. Estos fondos son, con todo el alcance de
los beneficios pagables o pagados por el Fund, activos de y deudas para con el
Fund. La decision de otorgar o abstener su consentimiento es la decision final y
exclusiva del Fund.

El Fund puede, mediante un aviso por escrito, pedir que cualquier otra persona
también cumpla con esta disposicidn, para asegurar los derechos del Fund en la
ejecucion de su discrecion exclusiva y final.

La cooperacion absoluta de esta disposicion es una condicion para que se
paguen los beneficios conforme a este Plan. En caso de que falle la cooperacién
0 se incumpla esta disposicion, usted, la persona a su cargo, su apoderado,
representante o agente seran responsables del reembolso completo y de su
pérdida, incluyendo costos, intereses y tarifas.

Esta disposicion lo abarca no solo a usted como participante; también a las
personas a su cargo, apoderados, representantes y agentes, y sus herederos,
tutores, ejecutores, sucesores y cesionarios.

Ningun otro gravamen puede ser mayor al gravamen o derechos del Fund bajo
esta disposicién. El Fund puede, segun su discrecién, y en un caso pertinente,
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aceptar a la reduccion de su gravamen para el pago de una parte de los
honorarios del abogado y los costos de los procesos legales, si se estan
cumpliendo todos los términos de esta disposicion.

14. En caso de no resolverse con el Departamento de reclamos del Fund, todas las
disputas que se originen bajo o en relacion con esta Seccion, incluyendo las
disputa sobre los gravamenes, su monto, el reembolso u omisién de beneficios,
reducciones o compromisos en el gravamen del Fund se tomaran de acuerdo
con el procedimiento de reclamos de esta SPD, incluyendo la revision del
Comité de Revision de Reclamos y del Consejo de Fideicomisarios del UFCW
National Health and Welfare Fund y, tal y como se detalla en la SPD, apelar al
Consejo de Administracion. Dondequiera que se establezca la discrecion del
Fund en esta Secciodn, se refiere a la discrecion del personal del Fund y a la del
Comité de Revision de Reclamos del Consejo de Fideicomisarios.

15. Formulario para gravamen. Las disposiciones seguidas de este texto, deben
ejecutarse tal y como se describe mas arriba.

POR EL PRESENTE ADMITO, ACEPTO Y QUEDO OBLIGADO SEGUN LA
DISPOSICION DE "REEMBOLSO Y/O SUBROGACION" ANTES MENCIONADA DEL
PLAN DE BENEFICIOS DEL UFCW NATIONAL HEALTH AND WELFARE FUND.

Nombre del Participante Representante Nombre del Apoderado o Agente
Direccion Direccion
Firma Fecha Firma Fecha

Nombre del dependiente (si aplica)

Direccion

Firma Fecha
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XIX. BENEFICIOS DE MEDICAMENTOS CON RECETA
(Para empleados y dependientes)

El Fund proporciona beneficios de medicamentos recetados para los individuos que
cumplan con los requisitos a través de EmpiRx Health LLC. Al momento de la compra,
usted debe mostrar su tarjeta para medicamentos recetados para los medicamentos
gue se adquieran en una farmacia adherida.

Requisito general para medicamentos con receta

Cuando esté disponible un medicamento genérico, pero el participante requiere que la
farmacia le entregue la marca registrada, el participante pagara la diferencia entre el
costo de la marca registrada y el costo del medicamento genérico. Ademas, si es
diferente al coseguro del medicamento genérico, el participante deberd pagar el
coseguro de la marca.

1. Medicamentos genéricos. El coseguro para cada receta nueva o resurtido para
un suministro de 30 dias es del 10 %.

2. Medicamentos de marca registrada. El coseguro para cada receta nueva o
resurtido para un suministro de 30 dias es del 20%.

Se recomienda la venta por correo de medicamentos de uso continuo. Puede que
reciba un suministro de 90 dias al usar la venta por correo de la farmacia. El coseguro
de cada suministro de 90 dias de medicamentos genéricos, al usar la venta por correo
de la farmacia, es del 10 % y del 20 % para recetas de medicamentos de marca.

El "tratamiento escalonado" (también denominado "protocolo escalonado") es la
practica de comenzar un tratamiento para una condicibn médica con un medicamento
especifico con el tratamiento farmacolégico mas asequible y seguro. Si un paciente no
responde satisfactoriamente, se prescribe progresivamente una terapia mas costosa,
riesgosa o diferente segun sea necesario. El tratamiento escalonado permite que el
Plan defina la secuencia logica de las alternativas terapéuticas. Los objetivos son
controlar los costos y minimizar los riesgos.

Se requiere justificacion médica para ciertos medicamentos existentes. En caso de que
la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) apruebe los nuevos medicamentos con
receta, el Fund se reserva el derecho de revisar y limitar los reembolsos segun lo
considere apropiado.

El Fund tiene una politica en la que se requiere la preaprobacion para los
medicamentos para mejorar la calidad de vida, como Viagra y otros medicamentos para
la impotencia, y limita la aprobacién a un maximo de 6 pastillas por mes, y siempre que:

a) Se presente y se revise una carta de necesidad clinica de parte del médico
responsable del paciente, basandose en un diagnostico que indique que la
causa de la impotencia no es psicoldgica (segun los diagnésticos detallados
por el Administrador de beneficios de farmacia del Fund).

b) La dosis expedida no debe exceder el maximo de 6 pastillas por mes. Se
deben adquirir a través del Administrador de beneficios de farmacia
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exclusivamente, para asi llevar un control y monitoreo continuo. ElI Fund
solicitara al Gestor informes de costo y uso.

c) Esta politica también aplicara a todos los medicamentos presentes y futuros
para el tratamiento de una impotencia organica.

d) La medicacion se autorizara y se entregara cuando el Fund reciba la carta de
necesidad clinica. En este momento, el Fund enviara por Fax una
autorizacion al Administrador de beneficios de farmacia. Esta carta debe
verificar que la causa de la impotencia no es psicologica, como en el caso de
la diabetes o dafios al sistema nervioso.

El formulario o la lista de medicamentos preferenciales, desarrollada por EmpiRX,
contiene un grupo de medicamentos extenso, que han sido estudiados y disefiados
para cumplir con las necesidades de medicamentos con receta de todo tipo de
pacientes. Luego de un andlisis detallado, un grupo exclusivo de médicos y
farmacéuticos se han puesto de acuerdo con respecto a los medicamentos que deben
estar incluidos en esta lista. La lista ha sido disefiada para que su médico la revise y
seleccione el medicamento adecuado para usted. Sin embargo, usted seguira estando
cubierto con cualquiera de los medicamentos que le recete su médico, excepto
aquellos excluidos por el Plan.

Limitaciones y exclusions. El Fund no pagaré cargos relacionados con lo siguiente:

1. Medicamentos que se obtengan de forma legal, sin receta, excluyendo a la insulina
inyectable.

2. Dispositivos terapéuticos y/o suministros, incluyendo jeringas hipodérmicas,
jeringas, prendas de soporte y otras sustancias no médicas, independientemente
de su uso indicado.

3. Costos por la aplicacion de medicamentos de venta bajo receta o insulina
inyectable.

4. Medicamentos e insulina inyectable expedidas durante la hospitalizacion,
incluyendo en una casa de descanso, sanatorio, instalaciones para atencion
prolongada, instalaciones con servicio de enfermeria especializada, o en una
instituciéon similar donde opere una instalacion para expedir productos
farmacéuticos.

5. Cualquier medicamento etiqguetado como "Advertencia: limitado por la Ley Federal
para uso sometido a investigacion”, u otro medicamento experimental.

6. Cualquier receta que supere el numero especificado por el médico o cualquier
abastecimiento expedido luego de un afio de la orden del médico.

7. Cualquier receta para la que un individuo que reune los requisitos esta autorizado a
recibir un reembolso bajo cualquier Ley de Indemnizacion por Accidentes en el
Trabajo (Worker's Compensation Act), o bajo una ley similar, o esta autorizado a
recibir un reembolso de dicho medicamento con receta sin cargo de parte de un
programa municipal, estatal o federal, que incluye el Titulo XVIII de la Ley de

Plan Universal 34 1 de Abril de 2018
UFCW Locals 186D y 8 Golden State



Seguridad Social (Title XVII of the Social Security Act), a menos que la ley
disponga lo contrario.

8. Los medicamentos expedidos en caso de una lesion accidental a partir, o durante,
el tiempo de empleo o empleo autébnomo del individuo que reune los requisitos.

9. Medicamentos con receta, que hayan sido recibidos adecuadamente sin cargo bajo
un programa local, estatal o federal, a menos que la ley disponga lo contrario.

10. Medicamentos para la fertilidad.

11. Productos para dejar de fumar.

12. Medicamentos con fines cosméticos.

13. Retin-A pasados los 24 afios con autorizacion previa.
14. Vitaminas, excepto prenatales.

15. Medicamentos contra la obesidad.

16. Anfetaminas

XX. COORDINACION DE BENEFICIOS

Todos los reclamos sobre los beneficios cubiertos estaran sujetos a la Coordinacion de
beneficios, donde la responsabilidad del UFCW National Health and Welfare Fund se
reducira en la medida que usted, o las personas a su cargo, estén autorizados a recibir
beneficios bajo cualquier otro grupo de Planes respecto de los mismos gastos.

Cuando mas de un Plan cubre los mismos gastos, se utilizard el método de
Coordinacion de beneficios para determinar qué plan tiene la responsabilidad primaria
para pagar los beneficios de dichos gastos y qué Plan tiene la responsabilidad
secundaria. Un Plan sin una disposicién de coordinacion es siempre primaria. Si todos
los Planes tienen dicha disposicién: (1) el Plan que cubre al paciente como Empleado,
en vez del dependiente del Empleado, es primario y el otro es secundario; excepto que
un Plan activo sea primario sobre un Plan de retiro, independientemente de si el
paciente esta cubierto como Empleado o dependiente de dicho plan activo; (2) si un
nifio esta cubierto bajo los Planes de ambos padres, sera primario el Plan del padre
cuya fecha de nacimiento ocurra primero en el afio calendario.

Cuando los padres estén separados o divorciados, sus Planes tendran este orden: (1)
si un decreto de la corte establecio que la responsabilidad financiera sobre los gastos
meédicos del nifio, el Plan del padre con esa responsabilidad; (2) el Plan del padre con
la custodia del nifio; (3) el Plan del padrastro casado con el padre que tiene la custodia
del nifio; (4) el Plan del padre que no tiene la custodia del nifio.

Si su cényuge recibe un incentivo econdmico, una recompensa o un beneficio para
renunciar a la cobertura disponible de parte del Plan de salud grupal del Empleador (ya
sea en dinero efectivo, a través de una cuenta flexible o de beneficios, otros beneficios,
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beneficios adicionales, seguro o vacaciones, o de cualquier otra forma), el Fund
considerara que su conyuge podra obtener la cobertura bajo el Plan de salud del grupo
del Empleador en virtud de la disposicion de Coordinacién de Beneficios del Fund.

Si no se requiere que su conyuge pague un monto para recibir la cobertura para el
conyuge y/o hijos a su cargo bajo el Plan de salud grupal del Empleador y renuncia a la
cobertura, el Fund considerara que tiene derecho a la cobertura bajo el Plan de salud
del grupo del Empleador, en virtud de la disposicion de Coordinacion de Beneficios del
Fund.

Si se requiere gque su conyuge pague un monto para recibir la cobertura para el
coényuge y/o hijos a su cargo bajo Plan de salud grupal del Empleador y renuncia a la
cobertura, el Fund no considerara que su conyuge tiene derecho a la cobertura bajo el
Plan de salud del grupo del Empleador, en virtud de la disposicion de Coordinacion de
Beneficios del Fund (incluso si su conyuge recibe un incentivo por rechazar la cobertura
segun se define anteriormente).

Al continuar como empleado activo luego de los 65 afios, los beneficios bajo este Plan
seran primarios. De la misma forma, si tiene menos de 65 afios y es aun empleado
activo, pero su cényuge supera los 65 afios, este Plan sera el primario para su
conyuge. En ambos casos, Medicare se considerara secundario y pagara solo
beneficios suplementarios limitados.

Tenga en cuenta de que, en la mayoria de los casos, la afiliacién de Medicare Parte A
es automatica. Siempre debe afiliarse a la Parte B, por el que paga una prima al
Gobierno Federal.

XXI. BENEFICIO POR MUERTE DEL EMPLEADO Y
BENEFICIOS POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO

Los Beneficios por Muerte Accidental y Desmembramiento son autoasegurados por el
Fund.

BENEFICIO POR MUERTE

Al recibir prueba suficiente de su muerte mientras se encuentre cubierto bajo esta
Seccién, el Fund pagara inmediatamente un Beneficio por Muerte de $5,000 a su
beneficiario. El Beneficiario es aquella persona o personas autorizadas a recibir
cualquier beneficio pagable en caso de su muerte, el que debe designar por escrito en
un formulario proporcionado, o aprobado por el Fund. En caso de cualquier disputa con
respecto a la designacion de un beneficiario, el Fund la resolvera siguiendo el
Procedimiento de revision de reclamos y apelaciones.

Como afiliarse. Solo una persona que cumpla con la definicion del Fund de un
Empleado elegible, como se lo delimita en las Reglas y Regulaciones del Plan puede
ser asegurado con los beneficios por Muerte y Muerte Accidental y Desmembramiento
del Empleado.
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Para convertirse en asegurado, usted debe:

1. cumplir con los requisitos como empleado;
2. completar un formulario de designacion de Beneficiario y tenerlo archivado en la
oficina del Fund.

Fecha de elegibilidad. Su fecha de elegibilidad para los beneficios por Muerte y
Muerte Accidental y Desmembramiento del Empleado es la misma fecha en la que
reune los requisitos para los beneficios médicos que ofrece el Fund.

Regla del beneficiario. En el caso de muerte, usted debe tener un formulario de
Beneficiario firmado archivado en la oficina del Fund.

Finalizacion de la cobertura. Sus beneficios por Muerte y por Muerte Accidental y
Desmembramiento finalizaran en la fecha que ocurra primero:

1. Finaliza su relacion laboral activa. Su relacién laboral activa finaliza cuando
usted:

(a) es despedido o se ausenta por una huelga o paro;

(b) finaliza una licencia por enfermedad, aprobada por escrito, dentro de los
limites dispuestos especificamente por el Contrato colectivo de trabajo
pertinente, pero no mas de un afo, un beneficio de Incapacidad a corto
plazo proporcionado por el Fund, un periodo de licencia autorizada por
compensacion para trabajadores, o una licencia aprobada conforme a la
Ley de Licencia Familiar y Médica (Family and Medical Act), durante la
gue se requiere que el Fund siga contribuyendo;

(c) sejubila,

(d) es dado de baja;

(e) harenunciado, o

2. el Acuerdo y Declaracién de fideicomiso entre el Empleador y el Sindicato
finaliza de manera definitiva, o

3. se suspende el UFCW National Health and Welfare Fund; o

4. cesan las contribuciones de parte de su empleador o sus pagos al UFCW
National Health and Welfare Fund.

BENEFICIO POR MUERTE EN EL CASO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE

A. Araiz de una lesion corporal o enfermedad (independientemente de si la lesion o
enfermedad es resultado de cualquier empleo por el que percibe un salario o
ganancia) usted sufre de una incapacidad permanente y total, mientras esté
cubierto bajo esta SPD y antes de su cumpleafios n.° 60, la cual le impide
dedicarse a un negocio u ocupacion, y, realizar cualquier labor por compensacion
o0 ganancia. Ademas, dicha discapacidad continda de forma permanente, total e
ininterrumpida hasta la fecha de su muerte; entonces, al recibir prueba suficiente
de su muerte, el Fund pagara el monto del Beneficio por Muerte bajo esta SPD al
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momento de la discapacidad total.
Siempre y cuando:

1) se haya presentado al Fund, antes de cumplido un (1) afio luego de
terminados sus contribuciones o pagos, una prueba inicial y satisfactoria de
gue esa incapacidad total existe y de que ha continuado sin interrupcién por
al menos nueve (9) meses;

2) cada afo por el resto de su vida, y dentro de los tres (3) meses previos al
aniversario de la interrupcion de las contribuciones o pagos, se presenten
mas pruebas de que la incapacidad total continta, y

3) dentro de un (1) afio de su muerte, se presente una prueba satisfactoria de
gue esa incapacidad permanente y total continué hasta la fecha de su
muerte.

Sin embargo, si su muerte ocurre dentro de un (1) afio de finalizados sus
contribuciones o0 pagos y antes de haber presentado la prueba inicial
satisfactoria, entonces puede presentar prueba satisfactoria de que usted habia
sufrido de una incapacidad permanente, total e ininterrumpida desde la fecha de
la finalizacion a la fecha de su muerte dentro de un (1) afio luego de su muerte y,
en tal caso, la prueba inicial no sera necesaria.

B. Todas aquellas pruebas de la discapacidad total y permanente y de muerte
deben presentarse al Fund por escrito.

C. El UFCW National Health and Welfare Fund tendr& el derecho y la oportunidad
de hacerlo examinar, a cuenta del Fund, por un médico, o médicos, designados
por este.

D. Si deja de sufrir la incapacidad permanente y total, o si se rehlsa a ser
examinado como se lo requiere mas arriba 0, si no proporciona prueba de la
incapacidad permanente y total dentro de la fecha indicada arriba, cesara de
forma inmediata y automatica la elegibilidad para el Beneficio de muerte. Usted
tendra derecho a todos los beneficios dispuestos bajo las Secciones de esta
SPD que se refieren a los Beneficios por muerte para Empleados jubilados y a la
Continuacién de la elegibilidad de beneficios.

E. No cumplir con la presentacion de todas las pruebas requeridas dentro del
tiempo especificado no cancelara ni reducira cualquier reclamo, si se demuestra
gue no fue razonablemente posible presentar dicha prueba y, que esta fue
proporcionada tan pronto como fue razonablemente posible.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Designacion de uno o mas individuos como su Beneficiario(s). Su seleccion inicial
de uno o mas Beneficiarios sera sefialada en su designacion de Beneficiario. Puede
cambiar el o los nombres de su o0 sus Beneficiarios en cualquier momento y por escrito
al Fund. No se requiere consentimiento del Beneficiario o Beneficiarios. EI Fund no
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sera responsable por cualquier pago realizado a otro individuo antes de que la oficina
del Fund reciba su solicitud por escrito.

Designacion de mas de un beneficiario. Si usted designa mas de un individuo, se
pagaran los beneficios en montos iguales, a menos de que usted establezca lo
contrario en su formulario de designacion de Beneficiarios. El monto de un Beneficiario
gue no esta vivo para recibirlo se dividirA equitativamente entre aquellos que
sobrevivan, a menos de que usted establezca lo contrario en su formulario de
designacion de Beneficiarios.

Sin designacion de beneficiario. Si no designa a un Beneficiario, o si ningun
Beneficiario est4 vivo para recibir el pago, entonces se pagara la totalidad de los
beneficios al individuo o individuos que aparezcan en la lista a continuacion, y quienes
sobrevivan para recibir el pago:

. Su conyuge;

. su(s) hijo(s);

. su(s) padre(s);

. su(s) hermano(s) y/o hermana(s).

. Si ninguno de estos beneficiarios sobrevive para recibir el pago, entonces se
pagara el beneficio a su Estado.

apbh wnNBE

BENEFICIO POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO DEL
EMPLEADO

El Fund pagara el beneficio por Muerte accidental y desmembramiento (AD&D) de una
pérdida cubierta por una lesion accidental que se mantiene y que ocurra mientras esté
asegurado con este beneficio.

Beneficio. Un beneficio AD&D es aquél que se pagara por la pérdida cubierta que se
mantenga en el tiempo. El beneficio por AD&D por una pérdida cubierta es el beneficio
completo o ¥ del beneficio completo como se describe en la Tabla de pérdidas y
Beneficios debajo. EI Fund no pagard mas del beneficio completo por todas las
pérdidas cubiertas de un accidente. El monto de los beneficios se muestra en el
Resumen de los beneficios.

El beneficio por AD&D por su fallecimiento sera pagado a su(s) Beneficiario(s), tal y
como se especifica en las disposiciones del Beneficiario del Beneficio por muerte del
empleado. Usted recibira los pagos por los demas beneficios por AD&D.

Pérdida cubierta. Una "Pérdida cubierta” es una pérdida que:

1. se muestra en la tabla debajo;

2. son los resultados, directos o indirectos de todas las otras causas, de cualquier
lesion que mantenga en el tiempo en un accidente que ocurre mientras esté
asegurado bajo el beneficio por AD&D del empleado;

3. resultados dentro de los 90 dias de la fecha del accidente;

4. no estd excluida en las Exclusiones de AD&D.
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TABLA DE MONTOS DE PERDIDAS Y BENEFICIOS

Pérdida de:
LY Lo = P UUR T UUTPEPRRR $5,000
Ambas Man0Ss 0 aMbDOS PIES.......ccuviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e $5,000
Vision completa de ambOS 0JOS .......ccvvviiiiiiiiieieeeee e $5,000
UNA MEANO Y UM I ..ttiiiiieiee ettt ettt et e e e e e et e e e e e e e e e e s nnnbbaeeeeaeeas $5,000
Una mano o un pie y vision completa de un 0j0...........coevvvviiiiieeeeeeeeiiiiiieeeeee, $5,000
(@ F= R g F= T Lo I o I U I o= T $2,500
AVZES] o] gl oo ] a] o] =] v= e [T U o 1N ] o S $2,500

La pérdida de una mano o de un pie significa la separaciéon completa y permanente de
la mano o el pie, 0 en o0 a la altura de la articulacion de la mufieca o del tobillo. La
pérdida de un ojo significa la pérdida total y permanente de la vision del ojo.

Exclusiones de beneficios de AD&D. No se pagara ningun beneficio por AD&D por
una pérdida que fue causada o que pueda atribuirse a cualquier:

1. enfermedad,;
2. drogas, quimicos, veneno o inhalacién de gas;
3. lesion que se mantiene en el tiempo:

a. durante el curso de cualquier diagnéstico médico o dental o tratamiento,
incluyendo, entre otros, el uso con fines terapéuticos de energia nuclear,

b. mientras esté en o sobre cualquier tipo de avién, a menos que sea un
pasajero que pagdé su tarifa en un vuelo comercial programado
habitualmente.

NOTIFICACIONES, FORMULARIOS, PRUEBA DE PERDIDA Y
PAGO DE RECLAMOS DE VIDA Y AD&D

Notificacion de un reclamo de beneficio por muerte. Sus Beneficiarios designados
deben avisar a la oficina del Fund sobre su muerte tan pronto como sea
razonablemente posible. El Fund puede proporcionar un formulario de reclamo. Se
debe enviar a la oficina del Fund el formulario de reclamo completo, junto con una
copia certificada de su certificado de defuncion, dentro de un afio de su muerte, a
menos de que no haya sido oportuno enviarlo antes.

Notificacion de un reclamo por desmembramiento. Usted debe contactar a la oficina
del Fund lo antes posible luego de que ocurra una pérdida cubierta. Si no le es posible
contactar a la oficina del Fund de inmediato, debe hacerlo tan pronto como sea
razonablemente posible.

Prueba de pérdida. Una "prueba de pérdida" significa que se ha enviado al Fund una
prueba escrita de pérdida dentro de los 90 dias de la fecha en la que ocurrié la pérdida.
El Fund no negara ni reducira un reclamo si usted no puede enviar la Prueba de
pérdida dentro del periodo de 90 dias siempre y cuando la envie a la oficina del Fund:
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1. cuando sea razonablemente posible hacerlo; y

2. en ningun caso, a falta de legitimacion, mas de un afio luego de que lo
contrario hubiera sido requerido.

Pago de reclamos. Si usted o sus Beneficiarios designados envian la Prueba de
pérdida por escrito al Fund como es requerido, los reclamos relacionados con lo
siguiente seran pagados:

1. Por su fallecimiento, a sus Beneficiarios designados, al momento de recibir
un formulario de reclamo completo y una copia certificada del certificado de
defuncion.

2. Por desmembramiento accidental, al momento de recibir un formulario de
reclamo completo, el cual incluye la declaracion de su médico con lineas
generales sobre la naturaleza, la causa y la magnitud de su lesion.

Tiempo para el pago. Si se envia la Prueba de pérdida por escrito al Fund, tal y como
es requerido, el Fund pagara el reclamo tan pronto como se haya recibido la
documentacion requerida.

A quien se le pagan los beneficios. Se le pagara a usted por desmembramiento
accidental. Se le pagara por su fallecimiento a su Beneficiario designado, o en caso de
gue no haya designado a uno, segun se especifica en las disposiciones del Beneficiario
del Beneficio por muerte del empleado.

Examen fisico y autopsia. El Fund tiene el derecho y la oportunidad de hacer que una
persona cubierta sea examinada por un médico de su preferencia para determinar la
magnitud de cualquier enfermedad o lesion por la que se hizo el reclamo. Este derecho
se podria usar tantas veces como sea razonable hacerlo. Si una persona cubierta
fallece, el Fund puede requerir que se realice una autopsia, siempre que la ley no lo
prohiba. Se realizara dicho examen o autopsia a costa del Fund.

Accion legal. No se puede iniciar ninguna Accién legal con respecto a los reclamos
bajo este beneficio:

1. hasta 60 dias después de que se envié al Fund la Prueba de pérdida; o
2. mas de 3 afios después del tiempo en la que se requiere la Prueba de
pérdida.

XXIl. TERMINACION DE ELEGIBILIDAD
A. La elegibilidad de los beneficios para usted y dependientes, contenida en esta
SPD, terminara automaticamente al final del dia del ultimo dia del mes

calendario, en el que:

1. Finaliza su relacion laboral activa. Su relacion laboral activa finaliza
cuando usted:
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(a) es despedido o se ausenta por una huelga o paro;

(b) finaliza una licencia por enfermedad, aprobada por escrito, dentro de
los limites dispuestos especificamente por el Contrato colectivo de
trabajo pertinente, pero no mas de un afo, un beneficio de
Incapacidad a corto plazo proporcionado por el Fund, un periodo de
licencia autorizada por compensacion para trabajadores, o una
licencia aprobada conforme a la Ley de Licencia Familiar y Médica
(Family and Medical Act), durante la que se requiere que el Fund siga
contribuyendo;

(c) sejubila,

(d) es dado de baja;

(e) ha renunciado, o

2. el Acuerdo y Declaracion de fideicomiso entre el Empleador y el Sindicato
finaliza de manera definitiva, o

3. se suspende el UFCW National Health and Welfare Fund; o

4, cesan las contribuciones de parte de su empleador o sus pagos al UFCW
National Health and Welfare Fund.

B. La elegibilidad para los beneficios de dependientes conforme a esta SPD cesara
automaticamente al finalizar el dltimo dia del mes calendario en la que esa
persona deja de estar a su cargo, definidas en el presente, o al finalizar el dltimo
dia del mes calendario en la que su elegibilidad termina, lo que pase primero.

C. El Administrador del Plan también podria finalizar la cobertura de una persona
"con causa". Esto significa que no se reembolsara ningin monto adeudado si la
persona asegurada se involucra voluntariamente en una conducta reprochable
gue es dafina materialmente al plan o a los participantes de este, si la persona
es deshonesta con respecto a la disposicion de los beneficios bajo el plan, si la
conducta de la persona asegurada es fraudulenta o poco ética en relacion con, o
de modo que afecte la disposicion de los beneficios bajo este plan, si hay una
acusacion formal contra la persona, o si presenta cargos criminales en su contra,
o0 si la persona asegurada no reembolsa todo el monto adeudado.

D. La ley federal les da el derecho a ciertas personas de continuar con los
beneficios del cuidado de la salud pasada la fecha en la que se terminarian. La
persona que continle debe pagar el costo total (mas una tarifa administrativa
razonable). La cobertura terminara si el individuo asegurado no cumple con el
pago a tiempo de las contribuciones o primas (dentro de un maximo de 45 dias
para los pagos iniciales de primas/contribuciones y 30 dias a partir de entonces).
Esta ley se denomina "COBRA", por sus siglas en inglés, y significa Ley
Omnibus Consolidada de Reconciliacion de 1985 (Consolidated Omnibus
Reconciliation Act).
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XXII. CONTINUACION DE ELEGIBILIDAD DE LOS EMPLEADOS
JUBILADOS PARA BENEFICIOS MEDICOS

Si se jubila mientras esta asegurado bajo esta SPD emitida por el Fund y relne los
requisitos para los beneficios de jubilados de un Empleador contribuyente, el Fund
seguira proporcionando cobertura para los beneficios de Seguro médico integral para
mayores (excluyendo los beneficios de Vida y de Muerte accidental vy
Desmembramiento) especificados en esta SPD e incluira al cényuge elegible
Unicamente. Usted debe reunir los siguientes requisitos: conservar su antigiedad
laboral antes de jubilarse, se debe haber jubilado de un Empleador contribuyente al
Fund, debe haber alcanzado la edad de sesenta (60) antes de jubilarse y se le debe
haber otorgado una pension bajo el Programa de jubilacién del empleador que
corresponda a los Empleados asegurados bajo esta SPD. Su cobertura por este
beneficio, asi como también la de su cOnyuge a cargo, con respecto a su propia
cobertura, continuara durante el plazo del Contrato colectivo de trabajo, o finalizara a
fin de mes antes del mes en el que usted cumpla los sesenta y siete (67) afios de edad,
0 reuna los requisitos para Medicare, lo que pase primero. En ningun caso el cényuge
superviviente sera elegible para continuar con los beneficios.

La cobertura bajo esta disposicion finalizar4 automaticamente al finalizar el Acuerdo y
Declaracion de fideicomiso entre el Empleador y el Sindicato.

XXIV. DERECHO A LA COBERTURA DE CONTINUACION SEGUN COBRA
Introduccidén

Usted ha recibido esta notificacién porque recientemente ha obtenido cobertura bajo un
plan de salud grupal (el Plan). Esta notificacion contiene informacién importante sobre
su derecho a continuar la cobertura bajo COBRA, que es una extensién temporal de la
cobertura bajo el Plan. Esta notificaciébn explica la cobertura de continuacién bajo
COBRA, cuando podria estar disponible para usted y para su familia, y qué necesita
hacer para proteger el derecho a recibirla. Cuando es elegible para COBRA, es posible
gue también lo sea para otras opciones de cobertura que pueden costar menos que la
cobertura de continuacion COBRA.

El derecho a la continuacion de la cobertura bajo COBRA fue creado por la ley federal:
la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria de 1985 (COBRA).
Usted y otros miembros pueden disponer de la cobertura de continuacion COBRA
cuando pierdan de otro modo la cobertura de salud grupal Para obtener mas
informacion sobre sus derechos y obligaciones segun el Plan y la ley federal, debe
revisar la descripcion resumida del Plan o comunicarse con el Administrador del Plan.

Es posible que haya otras opciones disponibles para usted si pierde la cobertura
de salud del grupo. Por ejemplo, podra adquirir un plan individual a través del
Mercado de seguros de salud. Al inscribirse en una cobertura mediante el Mercado, es
posible que califique para pagar una prima mensual de menor costo y desembolsos
mas bajos. Ademas, es posible que califique para un periodo de inscripcion especial de
30 dias para otro plan de salud del grupo para el que es elegible (como el plan de un
conyuge), incluso si ese plan no acepta generalmente inscripciones tardias.
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¢, Qué es la cobertura de continuacion COBRA?

La cobertura de continuacion COBRA es una continuacion de la cobertura del plan que
ocurre cuando la cobertura de otro modo finalizaria debido a un hecho de vida. Este
hecho también se conoce como “hecho calificador”. Mas adelante en este aviso se
enumeran hechos calificadores especificos. Luego de un hecho calificador, la cobertura
de continuacion COBRA debe ofrecerse a toda persona que sea un “beneficiario
calificado”. Usted, su conyuge y sus hijos dependientes pueden ser beneficiarios
calificados si pierden la cobertura segun el plan debido al hecho calificador. Segun el
plan, los beneficiarios calificados que eligen la cobertura de continuacion COBRA
deben pagar dicha cobertura.

Si usted es un empleado, se convertira en beneficiario calificado si pierde su cobertura
segun el plan debido a uno de los siguientes hechos calificadores:

e se reducen sus horas de trabajo (incluyendo si no logra cumplir con las horas de
trabajo suficientes en un periodo laboral designado, el cual es necesario para
mantener la elegibilidad del plan), o

e (ueda desempleado por otra razon que no sea alguna falta grave.

Si usted es conyuge de un empleado, se convertird en beneficiario calificado en el caso
de que pierda la cobertura del Plan como resultado de cualquiera de los hechos
calificadores:

su conyuge fallece;

se reducen las horas de trabajo de su conyuge;

su conyuge queda desempleado por otra razén que no sea alguna falta grave;

el padre empleado puede recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o
ambos) o

e se separa de hecho o se divorcia de su cényuge.

Sus hijos dependientes se convertiran en beneficiarios calificados si pierden la
cobertura segun el plan debido a cualquiera de los siguientes hechos calificadores:

o fallece el padre empleado;

e se reducen las horas de trabajo del padre empleado;

e el padre empleado queda desempleado por otra razdén que no sea alguna falta
grave;

e el padre empleado puede recibir los beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o
ambos)

¢ |os padres se separan de hecho o se divorcian o

e el hijo deja de ser elegible para la cobertura bajo el Plan como "Hijo
dependiente".

A veces, si se presenta una peticion de procedimiento de banca rota conforme al titulo
11 del Codigo de Estados Unidos, puede considerarse un hecho calificador. Si la
peticién de procedimiento de banca rota se presenta con respecto al empleador que
patrocina el Plan y como resultado de la banca rota cualquier persona jubilada pierde la
cobertura del Plan, el empleado jubilado se convertira en un empleado calificado. El
conyuge del empleado jubilado, el conyuge sobreviviente y los hijos dependientes
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también se convertiran en beneficiarios calificados si como resultado de la banca rota
se pierde la cobertura del Plan.

¢,Cuéndo estd disponible la cobertura de continuacién COBRA?

El Plan ofreceré la cobertura de continuacion de COBRA a los beneficiarios calificados,
solo luego de que se notifique al Administrador del Plan de que ha ocurrido un hecho
calificador. El empleador debe notificar al Administrador del Plan de los siguientes
hechos calificadores:

La finalizacién o la reduccion de las horas de trabajo;

La muerte del empleado;

El inicio de un procedimiento de banca rota con respecto al empleador o

El empleado reune los requisitos para recibir los beneficios de Medicare (Parte
A, Parte B o ambos).

Para todos los otros hechos calificadores (divorcio o separacion de hecho del empleado
y su conyuge, o la pérdida de elegibilidad del nifio como dependiente), usted debe
notificar al Administrador del Plan dentro de los 30 dias de la fecha del hecho
calificador. Debe presentar esta notificacion al Departamento de elegibilidad del UFCW
National Health and Welfare Fund.

Seleccion de COBRA después de unalicencia conforme a FMLA

Si se toma una licencia conforme a la Ley de Licencia Familiar y Médica (FMLA) y no
regresa a trabajar al finalizar la licencia, podra elegir COBRA si:

e Tenia cobertura del Plan en el dia anterior a que comience la licencia
conforme a FMLA (o recibié la cobertura durante la licencia conforme a
FMLA;y

e Perdera la cobertura del Plan en 18 meses porque no regreso a trabajar al
finalizar la licencia. La cobertura de COBRA elegida en estas circunstancias
comenzara el ultimo dia de la licencia conforme a FMLA con el mismo
periodo de cobertura maximo de 18 meses (sujeto a una extensién o
terminacién temprana) generalmente aplicable a los hechos calificadores de
COBRA de terminacién del empleo o reduccién de horas. (Consulte “; Cémo
se brinda la cobertura de continuacion COBRA?

¢, Como se brinda la cobertura de continuacion COBRA?

Cuando se le notifique al Administrador del Plan que ocurrié un hecho calificador, se
ofrecerd la cobertura de continuacion COBRA a cada uno de los beneficiarios
calificados. Cada uno de estos tendra el derecho independiente de elegir la cobertura
de continuacion COBRA. Los empleados cubiertos pueden elegir la cobertura de
continuacion COBRA en nombre de sus conyuges y los padres pueden elegirla en
nombre de sus hijos.

Dicha cobertura tendra una duracion de 18 meses debido a la terminacién del empleo o
reduccion de las horas laborales. Determinados hechos calificadores o un segundo
hecho calificador durante el periodo inicial de la cobertura pueden permitir que un
beneficiario reciba un méximo de 36 meses de cobertura.
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También existen maneras de extender el periodo de 18 meses de cobertura que brinda
la cobertura de continuacion COBRA.

Extension del periodo de continuacién de cobertura de 18 meses a causa de
incapacidad

Si la Administracion del Seguro Social determina que usted o que algun miembro de su
familia cubierto segun el Plan esta incapacitado y usted le notifica esto al Administrador
del Plan de manera oportuna, usted y toda su familia pueden recibir hasta 11 meses
adicionales de cobertura de continuacion COBRA por un méximo total de 29 meses. La
incapacidad tendria que haber comenzado en algin momento antes del dia 60 de la
cobertura de continuacion COBRA, y debe durar al menos hasta el final del periodo de
18 meses de cobertura de continuacion COBRA.

Segundo hecho calificador para la extension del periodo de continuacion de
cobertura de 18 meses a causa de incapacidad.

Si su familia vive otro hecho calificador en el periodo de los 18 meses de la cobertura
de continuacion COBRA, el cényuge e hijos dependientes de su familia que son
beneficiarios calificados pueden obtener hasta 18 meses adicionales de continuacion
de la cobertura de COBRA, por un maximo de 36 meses, si la notificacion de aviso del
segundo hecho calificador se entrega como corresponde al Plan. Esta extensién puede
estar disponible para el conyuge y los hijos dependientes que recibiran la cobertura de
continuacion si el empleado o exempleado muere, retne los requisitos para recibir los
beneficios de Medicare (Parte A, Parte B o0 ambas), se divorcia o si el hijo dependiente
deja de ser elegible como tal en el Plan. Esta extension solo esta disponible si el
segundo hecho calificador podria haber causado que el conyuge o el hijo dependiente
perdiera la cobertura del Plan en caso de que no se haya producido el primer hecho
calificador.

¢Existen otras opciones de cobertura ademas de la cobertura de continuacion
COBRA?

Si, en vez de inscribirse en la cobertura de continuacion COBRA, hay otras opciones
de cobertura para usted y su familia a través del Mercado de seguros de salud,
Medicaid u otras opciones de cobertura del plan de salud del grupo (como un plan de
su conyuge) a través de lo que se conoce como un “periodo de inscripcion especial”.
Debe tener en cuenta que tiene determinados derechos de inscripcion especial
conforme a la ley federal. Tiene el derecho de solicitar una inscripcion especial en otro
plan de salud del grupo para el que es elegible (como un plan patrocinado por el
empleador de su cényuge) en un periodo de 30 dias después de que termine la
cobertura de la salud del grupo que ofrece el Plan debido a uno de los hechos
calificadores antes mencionados. También tendra el mismo derecho de inscripcién
especial al final de la cobertura de COBRA si obtiene la cobertura de COBRA durante
el tiempo maximo disponible para usted. Algunas de estas opciones pueden costar
menos que la cobertura de continuacion COBRA. Podra obtener mas informacion sobre
muchas de estas opciones en www.healthcare.gov.
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Como pagar por la cobertura de continuacion COBRA

Debe pagar el costo de cobertura de continuacion COBRA. ElI Consejo de
Fideicomisarios determina el costo de la cobertura, que esté sujeto a cambios de forma
periodica conforme al costo actual de los cambios de beneficios que se brindan.

Por lo general, el monto de la prima de la cobertura COBRA no superara el 102 por
ciento del costo de brindar beneficios a un participante o beneficiario de un plan similar,
gue no esta recibiendo la cobertura de continuacion COBRA. En caso de una extension
de la cobertura de continuacion COBRA debido a incapacidad, el monto de la prima no
superara el 150 por ciento del costo de la cobertura.

El primer pago se debe realizar en un periodo de 45 dias a partir de la eleccién de
COBRA. Después de realizar el primer pago, todas las demas primas se vencen el
primer dia del mes al que se aplica dicha prima sujeto a un periodo de 30 dias de
gracia. Si el monto total de la prima no se paga en la fecha de vencimiento o en un
periodo de 30 dias de gracia, la cobertura de continuacion COBRA se cancelara de
forma retroactiva el primer dia del mes para el que no se realiz6 el pago y todos los
derechos COBRA caducan.

Terminacién de la cobertura COBRA antes
de finalizar el periodo de cobertura maxima

La cobertura de continuacion se puede acortar por alguno de los siguientes motivos:

a. El Plan ya no brinda cobertura de salud del grupo a alguno de los participantes;

b. La prima de la cobertura de continuacion no se paga;

c. Recibe cobertura de otro plan de salud grupal que no tiene una limitacion de
condicion preexistente. Incluso si la cobertura de otro plan tiene un valor inferior
al de la cobertura de continuacion, la cobertura de continuacion caducara.

d. Si otro plan de salud grupal tiene una limitacion de condicidon preexistente, la
cobertura no finalizara siempre y cuando el beneficiario presente evidencia de la
limitacion preexistente de la pdliza, el documento o la descripcién del resumen
del plan del otro plan de salud grupal.

e. Reune los requisitos para recibir los beneficios de Medicare;

Por algun motivo, el Plan finalizara la cobertura de un participante que no recibe

la cobertura de continuacion (como fraude).

g. En caso de la cobertura COBRA extendida por incapacidad:

—h

e Después de que el Seguro Social determina que ya no esta
incapacitado o

e Cuando reune los requisitos para recibir Medicare (incluso si es antes
de que venzan los 29 meses).

Derechos de la Ley comercial

La Ley comercial de 2002 cre6 un nuevo crédito impositivo para determinadas
personas que eran elegibles para recibir asistencia por ajustes en el comercio o para
determinados empleados jubilados que reciben el pago de la pension del Pension
Benefit Guaranty Corporation (PBGC) (personas elegibles). Conforme a estas
disposiciones impositivas, las personas elegibles pueden tomar un crédito impositivo u
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obtener un pago adelantado correspondiente al 65% de las primas pagadas para el
seguro de salud calificado, incluso la cobertura de continuacion COBRA. Si tiene
preguntas sobre estas disposiciones impositivas, puede llamar al Centro de atencion al
cliente de crédito impositivo por cobertura de salud al nimero gratuito 1-866-628-4282.
Los usuarios de TTD/TTY pueden llamar al niamero gratuito 1-866-626-4282. Para
obtener mas informacion sobre la Ley comercial, visite
http://www.doleta.gov/tradeact/benefits.cfm.

Consultas

Las preguntas relacionadas con el Plan o con los derechos de cobertura de
continuacion COBRA se deben enviar al contacto o a los contactos que aparecen a
continuacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos en la Ley de
Seguridad de Ingresos Jubilatorios para Empleados (ERISA), incluida COBRA, la Ley
de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y otras leyes que afectan a los
planes de salud grupales, comuniquese con la Oficina regional o del distrito mas
cercano de la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados del
Departamento de Trabajo de los EE. UU. (EBSA) en su area o visite el sitio web de
EBSA en www.dol.gov/ebsa. (Las direcciones y los niumeros de teléfono de las Oficinas
Regionales y del Distrito de EBSA estan disponibles a través del sitio web de EBSA).
Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov.

Mantenga su Plan actualizado con los cambios de domicilio

Para proteger los derechos de su familia, debe mantener informado al Administrador
del Plan sobre cualquier cambio en los domicilios de los miembros de la familia.
También debe conservar una copia, para registro propio, de las notificaciones que
envie al Administrador del Plan.

Informacién de contacto del Plan

La Oficina del Fund es responsable de la administracion de la continuacion de la
cobertura de COBRA. Para contactarla dirijase a la siguiente direccion:

UFCW National Health and Welfare Fund
Department of COBRA Administration

66 Grand Avenue

Englewood, NJ 07631-3545

Teléfono: (201) 569-8801

XXV. LICENCIA FAMILIAR Y MEDICA
La Ley de Licencia Familiar y Medica de 1993 (la Ley) requiere que los Empleadores
cubiertos otorguen hasta 12 semanas de licencia no remunerada a los Empleados
elegibles a raiz de ciertas razones familiares y médicas.

Los Empleados se consideran elegibles para esta licencia si:

a. el empleado ha trabajado para el empleador cubierto durante al menos 1 afio;
b. el empleado ha trabajado 1,250 o mas horas en los ultimos 12 meses; y
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c. hay al menos 50 Empleados en un radio de 75 millas alrededor de su lugar de
trabajo. El permiso no remunerado puede otorgarse a un Empleado elegible para
cualquiera de las siguientes situaciones:

Para cuidar al hijo después del nacimiento, o la entrega en adopcién o
tutela;

Para cuidar al conyuge, hijo, hija o padre que esté en un estado de salud
grave; o

Por un estado de salud grave que imposibilite al Empleado a realizar su
trabajo como corresponde.

Nota: EI Empleador puede sustituir o utilizar ciertos tipos de licencia con goce de
sueldo antes de utilizar la licencia no remunerada (es decir, vacaciones acumuladas o
licencia por enfermedad). Si el Empleador no requiere el uso de la licencia no
remunerada, el Empleado tiene la opcion de elegir la licencia con goce de sueldo antes
de cualquier licencia no remunerada.

Se le puede solicitar al Empleado que proporcione un pedido de licencia por adelantado
junto con una certificacion médica. Se puede denegar la licencia si no se cumplen los
siguientes requisitos:

a.

b.

El Empleado, normalmente, debe proporcionar un aviso con 30 dias de
anticipacion cuando la licencia sea "previsible".

Un Empleador puede requerir una certificacion médica para respaldar la
solicitud de licencia debido a una condicion de salud grave, y puede
requerir una segunda o tercera opinion (a expensas de los Empleados) y
un informe de aptitud para el trabajo a la hora de retomar el puesto.

La Ley de Licencia Familiar y Médica también brinda proteccién laboral y de beneficios
a los Empleados al exigir ciertos requisitos administrativos. Por ejemplo:

a.

Plan Universal

Mientras dure la licencia aprobada, el Empleador debe mantener la
cobertura de salud del Empleado en cualquier "Plan de salud grupal”. Si
el Empleado suele hacer contribuciones en el costo del "Plan de salud
grupal”, el Empleador puede exigirle al Empleado que continle haciendo
las contribuciones durante la licencia. EI método y la duracion de estas
contribuciones se determinardn de comdn acuerdo entre el Empleador y
el Empleado.

Al finalizar la licencia aprobada, la mayoria de los Empleados deben ser
restituidos a sus puestos originales o similares con el salario, los
beneficios y otros términos de empleo equivalentes.

El uso de la licencia aprobada no puede generar la pérdida de ningun
beneficio de empleo acumulado antes del inicio de la licencia del
Empleado.

Conforme con la licencia familiar y médica, es ilegal para cualquier
Empleador:
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1. interferir, restringir o negar el ejercicio de cualquier derecho
provisto por la Ley;

2. despedir o discriminar a cualquier persona por oponerse a
cualquier préactica declarada ilegal por la Ley o por su participacién
en cualquier procedimiento estipulado o relacionado con la Ley.

El Departamento de Trabajo de los EE. UU. esta autorizado a investigar y resolver las
denuncias de incumplimiento de la Ley. Un Empleado elegible puede iniciar una accion
civil contra un Empleador por incumplimiento de la ley.

Esta Ley no afecta a ninguna ley federal o estatal que prohiba la discriminacion, ni
reemplaza cualquier ley estatal o local, o contrato colectivo de trabajo, que otorgue
mayores derechos en cuenta a la licencia familiar y médica.

Para mas informacion: pongase en contacto con la oficina del Departamento de Salario
y Carga Horaria (Wage and Hour Division) mas cercano, que figuran en la mayoria de
las guias telefénicas del Gobierno de los EE. UU., del Departamento de Trabajo o de la
oficina del administrador del Plan.

XXVI. LICENCIA POR SERVICIO MILITAR

De acuerdo con los requisitos de la Ley de Derechos de Empleo y Reempleo de los
Servicios Uniformados de 1994, si est4 activo en el servicio militar por hasta 31 dias,
continuara su cobertura, durante 31 dias. Si esta activo en el servicio militar durante
mas de 31 dias, es posible que pueda continuar su cobertura a expensas suyas
durante 18 meses. Consulte la informacion sobre la continuacion de la cobertura
(COBRA) para obtener una explicacién exhausta de cuando y como pueden aplicarse
estos casos a su cobertura.

No obtendra cobertura por ninguna enfermedad o lesién que el Secretario de Asuntos
de los Veteranos determine que se haya incurrido o agravado durante el desempefio en
los servicios uniformados. Los servicios uniformados y el Departamento de Asuntos de
los Veteranos brindaran atencién médica para tratar discapacidades relacionadas con
el servicio.

Cuando sea dado de baja del servicio (no menos que honrosamente) en los servicios
uniformados, su elegibilidad serd restablecida por completo el dia que regrese a
trabajar con un Empleador que participe en el Contrato colectivo de trabajo del Plan,
siempre que regrese a un empleo dentro de:

1. noventa (90) dias a partir de la fecha de baja si el periodo de servicio fue
durante mas de ciento ochenta (180) dias; o

2. catorce (14) dias a partir de la fecha de baja si el periodo de servicio fue
por treinta y un (31) dias o mas, pero por menos de ciento ochenta (180)
dias; o

3. al comienzo del primer periodo de trabajo completo programado

regularmente el primer dia calendario posterior a la baja (mas el trayecto
de viaje y ocho horas adicionales) si el periodo de servicio fue menor a
treinta y un (31) dias.
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Si esta hospitalizado o convaleciente de una lesion causada por estar en servicio
activo, estos plazos se extenderan hasta dos afos.

Las preguntas relacionadas con su derecho a esta licencia deben remitirse a su
Empleador. Las preguntas con respecto a la continuacion de la cobertura deben
remitirse a la oficina del Plan.

XXVII. DISPOSICIONES GENERALES

Esta SPD esta estipulada de acuerdo con y sujeto a los términos, condiciones, reglas y
regulaciones del Consejo de Fideicomisarios del UFCW National Health and Welfare
Fund.

Ninguna persona esté autorizada a:

(@) cambiar o modificar esta SPD,

(b) renunciar a cualquier condicion o restriccion estipulada en esta SPD,
(c) extender el tiempo para hacer cualquier contribucién o pago, o

(d)  obligar a los Fideicomisarios a realizar alguna declaracién o promesa.

Ningun cambio en esta SPD sera valido a menos que lo autorice el Consejo de
Fideicomisarios del UFCW National Health and Welfare Fund y, por consiguiente, lo
respalde de alli en mas la firma del Presidente.

Nada en esta SPD limitara la amplia facultad de los Fideicomisarios para interpretar y
aplicar las disposiciones de esta SPD o los términos del Plan.

EL UFCW NATIONAL HEALTH AND WELFARE FUND NO ESTA BAJO LA
SUPERVISION DEL DEPARTAMENTO DE BANCA Y SEGUROS DEL ESTADO DE
NUEVA JERSEY, NI DE NINGUN DEPARTAMENTO SIMILAR DE NINGUN OTRO
ESTADO O GOBIERNO, EXCEPTO EN LA MEDIDA QUE LOS PLANES DE
BENEFICIOS DE LOS EMPLEADOS PUEDAN REGULARSE POR LEY.

NINGUNO DE LOS BENEFICIOS PROVISTOS POR ESTE PLAN ESTAN
"INVESTIDOS DE DERECHO" O GARANTIZADOS DE CUALQUIER FORMA. NADA
EN ESTE FOLLETO TIENE LA INTENCION DE INTERPRETAR NI CAMBIAR DE
NINGUNA MANERA LAS DISPOSICIONES EXPRESADAS EN LAS REGLAS Y LOS
REGLAMENTOS DEL UFCW NATIONAL HEALTH AND WELFARE FUND. LOS
FIDEICOMISARIOS SE RESERVAN EL DERECHO DE ENMENDAR, MODIFICAR O
DESCONTINUAR TODO O PARTE DE ESTE PLAN, SIEMPRE QUE LO HAGAN EN
SU ENTERA DISCRECION CUANDO LAS CONDICIONES LO AMERITEN. SI NO
ENTIENDE INGLES Y TIENE PREGUNTAS SOBRE LOS BENEFICIOS O LAS
REGLAS DEL PLAN, PONGASE EN CONTACTO CON LA OFICINA DEL FUND PARA
SABER COMO OBTENER AYUDA.

SI NO HABLA O NO ENTIENDE INGLES Y TIENE PREGUNTAS SOBRE LOS
BENEFICIOS O REGLAMENTOS DEL PLAN, PONGASE EN CONTACTO CON
NUESTRA OFICINA PARA OBTENER AYUDA E INFORMACION.
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XXVIII. AVISO Y PRUEBA DEL RECLAMO

A. Debe entregar una "Notificacion” por escrito que indique la lesion o la
enfermedad en la que se basa el reclamo al UFCW National Health and Welfare
Fund en un plazo de 30 dias posteriores a la fecha del hecho en que se basa el
reclamo.

B. Debe entregar una "Prueba" de la pérdida por escrito al UFCW National Health
and Welfare Fund, en un plazo de 90 dias posteriores a la fecha de dicha
pérdida, excepto en caso de fallecimiento, donde podra hacerlo dentro del afio
posterior a dicha muerte.

C. La falta de una "Notificacion” o "Prueba" en el tiempo estipulado anteriormente
no cancelard ni reducira ningin reclamo si se demuestra que no fue
razonablemente posible dar tal "Notificacion" o "Prueba”™ dentro del tiempo
provisto anteriormente y que tal "Notificacion" o "Prueba" se presentod tan pronto
como fue razonablemente posible.

D. Al recibir la notificacién requerida por este SPD, el UFCW National Health and
Welfare Fund, le proporcionara al demandante los formularios que suelen
suministran para presentar el Comprobante de pérdida. Si dichos formularios no
se entregan dentro de los 15 dias posteriores a la recepcion por parte del Fund,
se considerara que cumplié con los requisitos de este SPD en cuanto a la
Prueba de pérdida luego de presentar, dentro del tiempo estipulado en este SPD
para presentar el Comprobante de pérdida, la Prueba por escrito de la
ocurrencia, el caracter y el alcance de la pérdida por la cual se realiza el
reclamo.

XXIX. REVISION DE RECLAMOS Y PROCEDIMIENTO DE APELACION

A. Autoridad del Fund

El UFCW National Health and Welfare Fund es un fondo fiduciario de beneficios
para empleados conjunto entre empleado-empleador, financiado por las contribuciones
fijadas por el contrato colectivo de trabajo u otros acuerdos escritos y administrado por
una cantidad igualitaria de miembros del Consejo de Fideicomisarios designados por
los empleadores contribuyentes y el Sindicato conforme al Contrato y Declaracion de
Fideicomiso, que puede ser enmendado de vez en cuando. El Contrato de Fideicomiso
le brinda al Consejo de Fideicomisarios la autoridad y la discrecion para determinar los
beneficios y los miembros de dicho Consejo adoptaron en consecuencia este Plan de
beneficios expuesto y descrito en esta descripcion resumida del plan (SPD). De
acuerdo con este Contrato de Fideicomiso y esta SPD, los miembros del Consejo de
Fideicomisarios pueden, bajo su discrecion, revisar, discontinuar, mejorar, reducir,
modificar o realizar cambios al Plan, los tipos y montos de los beneficios
proporcionados, la cobertura y las disposiciones de elegibilidad, las condiciones y las
reglas, en cualquier momento. Cualquier cuestion de interpretacion, construccion,
aplicacion o cumplimiento de los términos del Plan y esta SPD y todas las
determinaciones sobre los reclamos y apelaciones de los beneficios estan sujetas a la
discrecion del Consejo de Fideicomisarios 0 su Comité de Revision de Reclamos,
cuyas determinaciones son finales y vinculantes.

Plan Universal 52 1 de Abril de 2018
UFCW Locals 186D y 8 Golden State



B. Solicitud para la revision de reclamos en litigio

Si presentd un reclamo de beneficios segun esta SPD, puede presentar una
solicitud de revision de disposicion o determinacion adversa de beneficios apelando por
escrito al Comité de Revision de Reclamos del Consejo de Fideicomisarios del UFCW
National Health and Welfare Fund, dentro de los 180 dias posteriores a recibir la
notificacion por escrito de la accion del Fund. Envie su apelacion a la oficina del Fund
al Comité de Revision de Reclamos. Se le notificara por escrito la decision que tome el
Comité de Revision de Reclamos dentro de los 60 dias posteriores a la recepcion de su
solicitud de revisidon, a menos que haya circunstancias especiales, en cuyo caso se lo
notificara y se le hara saber la decision dentro de los 120 dias. En cualquier momento,
el Comité de revision de reclamos puede remitir una solicitud de revision al Consejo de
Fideicomisarios del Fund.

C. Apelacion voluntaria al Consejo de Fideicomisarios

Si no esté satisfecho con la decision del Comité de revision de reclamos, dentro
de los 60 dias posteriores a la fecha de la decisién del Comité, puede apelar por escrito
al Consejo de Fideicomisarios del Fund. Se le notificar4 por escrito la decision del
Consejo de Fideicomisarios dentro de los 60 dias posteriores a la fecha en que este se
haya reunido y haya decidido su apelacion después de la fecha en que se haya
recibido, a menos que haya circunstancias especiales, en cuyo caso sera notificado y
luego se le comunicard la decision dentro de 120 dias. El Fund renuncia a cualquier
derecho de afirmar que usted no agotd los recursos administrativos porque no eligio
presentar voluntariamente su apelacién al Consejo de Fideicomisarios después de
conocer la decision del Comité de revision de reclamos. Cualquier ley de prescripcion u
otra defensa basada en los plazos de tiempo quedara suspendida durante el periodo
que esté pendiente cualquier apelacién voluntaria al Consejo de Fideicomisarios por
una decision del Comité de revisidn de reclamos. Su decisién de presentar o no de
manera voluntaria un litigio sobre los beneficios al Consejo de Fideicomisarios a causa
de una decision tomada por el Comité de revision de reclamos no afectara su derecho
a ningun otro beneficio en el Fund. Este nivel de apelacion voluntaria no tiene costo
alguno.

D. Informacion adicional

En caso de que se requiera informacion adicional, el Fund se encargara de
solicitarla y, si no se entrega dicha informacion en el momento requerido, puede
solicitarse la denegacion del reclamo o apelacion.

E. Finalidad

El Comité de revision de reclamos y el Consejo de Fideicomisarios tienen la
amplia facultad para interpretar y aplicar los términos de este Plan y de la SPD en la
toma de decisiones en lo que respecta a los reclamos.

La determinaciéon del Fund sera definitiva y vinculante para las partes si no se
presenta oportunamente una objecion o una solicitud de revision. La decision del
Comité de revision de reclamos sobre una solicitud de revision sera definitiva y
vinculante para las partes si no se apela oportunamente. La decision del Consejo de
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Fideicomisarios del Fund sera definitiva y vinculante para las partes para cualquier
apelacion que se presente oportunamente.

El demandante tiene derecho a entablar una accion civil de conformidad con la
Seccidon 502(a) de la Ley de Seguridad de Ingresos Jubilatorios del Empleado, a raiz de
una determinacion adversa de los beneficios en la revision. Si su reclamo involucra
beneficios por incapacidad, usted y su Plan pueden tener otras alternativas de litigio
voluntarias, como la mediacion. Una forma de averiguar como proceder es a través de
la oficina local del Departamento de Trabajo de los EE. UU. y la Agencia Reguladora de
Seguros de su estado.

F. Notificacion y derecho a comentarios e informacion

Ante cualquier determinacion adversa de beneficios, el Fund notificarda al
demandante sobre la revision de reclamos y el procedimiento de apelacion y sus plazos
de tiempo. El demandante puede revisar los documentos pertinentes y enviar los
problemas, comentarios, registros u otra informacién relacionada con el reclamo por
escrito. Con solicitud previa y de forma gratuita, el demandante debera tener acceso,
cuando se justifique, a las copias de todos los documentos, registros y otra informacion
relevante para el reclamo. Todos los comentarios, documentos, registros y otra
informacion presentada por el demandante se tendran en cuenta en cualquier etapa de
la revision de reclamos como también en el procedimiento de apelacion. Si se tuvo en
cuenta una regla interna, una directriz, un protocolo u otro criterio similar al tomar la
determinacién adversa del beneficio, esto se comunicara y se otorgara una copia a
pedido. Si la determinacién adversa del beneficio se basa en una necesidad médica, un
tratamiento experimental, una exclusion o un limite similar, se explicara el parte
cientifico o clinico que llevo a tomar esa determinacion. Esto se hara de forma gratuita
y con una solicitud previa. El Fund dara a conocer la identidad de los expertos médicos
0 vocacionales cuyo asesoramiento se haya aplicado en una determinacion adversa de
beneficios.

G. Reclamos por atencidn urgente, previa y posterior al servicio

Reclamos por atencién urgente

Un reclamo que involucra una atencién urgente es cualquier reclamo de atencion
meédica o tratamiento en la que el uso del cronograma para una determinacion de
atencidén no urgente podria poner en grave peligro la vida o la salud del demandante; o
la capacidad del demandante para recuperar la funcibn maxima; o en la opinién del
médico o consultor a cargo, someteria al demandante a un dolor intenso que no podria
manejarse adecuadamente sin la atencién o el tratamiento por el cual se reclama.

Un médico con conocimiento del estado médico del demandante puede
determinar si un reclamo corresponde a una atencion urgente. En caso de no contar
con un médico para que tome la determinacion, lo podra hacer un individuo en
representacion del Plan que tenga el juicio de una persona prudente y que tenga
conocimiento medio de salud y medicina.

En caso de un reclamo que involucre atencién urgente, rige el siguiente horario:

Notificacion al demandante sobre la determinacion del beneficio 72 horas
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Informacion insuficiente sobre el reclamo o el incumplimiento del procedimiento del
Plan para presentar un reclamo:

Notificacion al demandante, verbalmente o por escrito 24 horas
Respuesta del demandante, verbalmente o por escrito 48 horas
Determinacion de beneficios, verbalmente o por escrito 48 horas

Plan de tratamiento en curso, notificacion de:

Reduccidn o terminacién antes del final del tratamiento 72 horas
Determinacion de la extension del plan de tratamiento 24 horas

Reclamo previo al servicio

Un reclamo previo al servicio es cualquier reclamo por un beneficio cubierto por Plan en
el que se haya condicionado la recepciéon de todo o parte del beneficio, con previa
aprobacion para la atencion meédica. Existen, por ejemplo, reclamos sujetos a
certificacion o autorizacion previas. Consulte la seccion de Administracion de costos de
su resumen de descripcion del Plan para obtener mas informacion acerca de los
reclamos previos al servicio si la aprobacion previa de los servicios se aplica conforme
a su Plan de beneficios.

En caso de un reclamo previo al servicio, rige el siguiente horario:

Notificacion al demandante de la determinacién del beneficio 15 dias
Extension por asuntos ajenos al control del Plan 15 dias

Insuficiente informacién sobre el reclamo:

Notificacion 15 dias
Respuesta del demandante 45 dias
Notificacion, verbalmente o por escrito, por negativa a seguir el Plan 5 dias

procedimientos para presentar un reclamo

Plan de tratamiento en curso:

Reduccién o terminaciéon antes del final del tratamiento 15 dias
Solicitud de la extension del curso del tratamiento 15 dias
Revision de la determinacion adversa de beneficios 30 dias

Reclamo posterior al servicio

Un reclamo posterior al servicio es cualquier reclamo por un beneficio del Plan que no
involucre atencion urgente; en otras palabras, es un reclamo de solicitud de pago por
un servicio médico cubierto por el Plan que el demandante ya recibio.

En caso de un reclamo posterior al servicio, rige el siguiente horario:

Notificacion al demandante de la determinacién del beneficio 30 dias
Extension por asuntos ajenos al control del Plan 15 dias
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Insuficiente informacion sobre el reclamo:

Notificacion 15 dias
Respuesta del demandante 45 dias
Revision de la determinacion adversa de beneficios 60 dias

En caso de que usted o su representante no sigan los procedimientos del Plan para
presentar reclamos previos al servicio descritos uno por uno en la SPD, usted o su
representante seran notificados de esta falta y de los procedimientos adecuados que
deben seguir para presentar un reclamo de beneficios, tan pronto como sea posible, a
mas tardar 5 dias después de la falta (24 horas en caso de ser una falta en la
presentacion de un reclamo que implique atencién urgente).

En caso de reclamos de atencién concurrente o urgente, la notificacién y el derecho de
revision y apelacion deben hacerse de conformidad con las regulaciones del
Departamento de Trabajo de los Estados Unidos, con una apelacién inicial dentro de
los procedimientos y los plazos establecidos por el revisor de utilizacion del Fund,
descritos uno por uno en la SPD. En caso de una determinacién de beneficios adversa
con respecto a un reclamo de atencion concurrente o urgente, el proceso de revision
acelerada que aplica a dichos reclamos se incluira en la determinacién. Después de
completar la apelacién a la revision de utilizacién, el demandante también tendra
derecho a apelar dentro del Fund como se describe en esta revision de reclamos y
procedimiento de apelacion.

H. Parte médico

Al decidir cualquier apelacion basada en todo o en una parte de un parte médico, el
Comité de revision de reclamos o el Consejo de Fideicomisarios consultaran con un
profesional de la salud que tenga la capacitacion y la experiencia apropiadas en el
campo de la medicina, que esté involucrado en el parte médico y que no haya sido
consultado en relacion con la determinacion adversa de beneficios ni el subordinado de
tal individuo.

l. Limitaciones de la accién contra el Fund: No se iniciara ninguna demanda
para recuperar los beneficios de este Fund a menos que:

0] El demandante haya agotado el procedimiento de apelacion otorgado por
el Plan;y

(i) Tal demanda se presente en un plazo de un afio desde la fecha de la
toma de la decision del Comité de Revision de Reclamos o, si se
presenta, a su debido tiempo, una apelacion al Consejo de
Fideicomisarios, a la decision del Consejo de Fideicomisarios o, cuando
corresponda, a la fecha de la decision tomada por la Revision externa.
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XXX. PAGO DE LOS BENEFICIOS

ASIGNACION DE LOS BENEFICIOS. Ni esta SPD ni el derecho a los beneficios
cubiertos este SPD son asignables, excepto que:

Los beneficios, si los hubiera, pagaderos para gastos hospitalarios, quirdrgicos,
meédicos 0 gastos meédicos mayores se asignen como una conveniencia para el
participante, mediante un instrumento escrito presentado ante el UFCW National Health
and Welfare Fund a la institucion o persona que brinde el servicio, a causa de cuales se
pagaran tales beneficios.

Cuando se abona, si se ha realizado una "Asignacion de beneficios", la disposicion se
considerara como una solicitud al Fund para abonarle los beneficios directamente al
Proveedor. El Participante es financieramente responsable por cualquier cargo no
cubierto o no abonado por esta asignacion. El Fund no garantiza los pagos a un
Proveedor. Si los servicios fueron pagados por el Participante o Dependiente, y el Fund
lo verifica y son elegibles para la cobertura, el pago se realizara directamente al
Participante.

XXXI. EXAMEN E INVESTIGACION DE LOS RECLAMOS

El UFCW National Health and Welfare Fund tendra el derecho y la oportunidad de
examinar e investigar, a cuenta propia, a la persona con la lesién o enfermedad tantas
veces como sea necesario durante la tramitacion del reclamo en esta SPD.

Usted o0 su representante o cualquier otro demandante debe proporcionar, de
inmediato, todos los consentimientos y las autorizaciones solicitadas al UFCW National
Health and Welfare Fund para permitir que sus representantes designados examinen
todos los registros médicos y hospitalarios y otros registros y comunicaciones
privilegiados relacionados con cualquier reclamo archivado en esta SPD.

XXXIl. RECUPERACION DEL EXCEDENTE

El Fund puede recuperar o resarcir el monto de cualquier pago erréneo, con intereses,
contra los beneficios pendientes o futuros de acuerdo con la ley y las regulaciones.

XXXIIl. XXIIl. INFORMACION SOBRE ERISA

Como participante en el UFCW National Health and Welfare Fund, usted tiene ciertos
derechos y protecciones en virtud de la Ley de Ingresos y Seguridad Jubilatoria para
Empleados de 1974 (ERISA). ERISA establece que todos los participantes del Plan
tendran derecho a:

Recibir informacion sobre el Plan y los beneficios

Examine, sin cargo, en la oficina del administrador del Plan y en otros lugares
especificados, como sitios de trabajo y salas de reunién, todos los documentos que
rigen el Plan, incluidos los contratos de seguro y los acuerdos de negociacion
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colectivos y una copia del ultimo informe anual (formulario serie 5500) presentada por
el Plan ante el Departamento de Trabajo de los EE. UU. y disponible en la sala de
declaraciones publicas de la administracion de beneficios de pensiones y bienestar.

Obtenga, bajo una solicitud previa por escrito al administrador del Plan, copias de los
documentos que rigen el funcionamiento del Plan, incluidos los contratos de seguro, los
acuerdos de negociacion colectiva, las copias del ultimo informe anual (Formulario
serie 5500) y un descripcidén resumida y actualizada del Plan. ElI administrador puede
cobrarle un cargo razonable por las copias.

Reciba un resumen del informe financiero anual del Plan. EI Administrador del plan esta
obligado por ley a otorgarle a cada participante una copia del resumen del informe
anual.

Continuar con la cobertura del Plan de salud grupal

Continte con la cobertura de atencién médica para usted, su conyuge o dependientes,
en caso de que haya una pérdida de la cobertura en el Plan como resultado de un
hecho calificador. Es probable que usted o sus dependientes deban abonar dicha
cobertura. Revise esta descripcion resumida del Plan y los documentos que lo rigen en
lo que respecta a las normas que regulan sus derechos de continuacién de la cobertura
de COBRA.

Reduzca o elimine los periodos de exclusion de la cobertura para condiciones
preexistentes en su Plan de salud grupal, si tiene una cobertura acreditable de otro
Plan. Cuando pierda la cobertura del Plan, cuando tenga derecho a elegir la
continuacion de la cobertura de COBRA o cuando cese su cobertura de continuacion
de COBRA, debera recibir un certificado de cobertura acreditable, sin cargo, de su Plan
de salud grupal o emisor de seguro médico. Debera solicitarlo antes o 24 meses
después de perder la cobertura. Si no presenta una evidencia de cobertura acreditable,
es probable que quede sujeto a una exclusion por condicion preexistente durante
12 meses (18 meses para los afiliados tardios) después de la fecha de inscripcién en
su cobertura.

Accionar prudente por parte de los fiduciarios del Plan

Ademas de otorgarles derechos a los participantes del Plan, ERISA impone deberes a
las personas responsables del manejo del Plan de beneficios del empleado. Las
personas que manejan su Plan, denominadas "fiduciarios" del Plan, tienen la obligacion
de hacerlo con prudencia y en funcién del interés de usted y de otros participantes y
beneficiarios del Plan. Nadie, incluido su Empleador o cualquier otra persona, puede
despedirlo o discriminarlo en modo alguno para evitar que obtenga un beneficio de
bienestar social o que ejerza sus derechos en ERISA.

Hacer cumplir sus derechos

Si se le ignora o deniega todo o parte de un reclamo de beneficios de asistencia social,
usted tiene derecho a saber por qué se hizo esto, a obtener copias gratis de los
documentos relacionados con la decision y a apelar cualquier denegacion. Todo esto
debe realizarse dentro de ciertos horarios.
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En ERISA, existen ciertos pasos a la hora de hacer valer los derechos anteriores. Por
ejemplo, si solicita una copia de los documentos del Plan o el dltimo informe anual, si lo
hubiere, y no los recibe dentro de los 30 dias, puede presentar una demanda ante un
tribunal federal. En tal caso, la corte puede requerir que el administrador del Plan
proporcione los materiales y le pague hasta $110 por dia hasta que reciba los
materiales, a menos que los materiales no se hayan enviado por razones ajenas al
control del administrador. Si tiene un reclamo por todo o parte de un beneficio negado o
ignorado, puede presentar una demanda ante un tribunal estatal o federal. Ademas, si
no esta de acuerdo con la decision tomada por el Plan o la falta de esta con respecto al
estado calificador de una orden de pension alimentaria o asistencia médica para
menores, puede presentar una demanda ante un tribunal federal. Si los fiduciarios del
Plan hacen mal uso del dinero del Plan o si se lo discrimina por hacer valer sus
derechos, puede buscar ayuda en el Departamento de Trabajo de los EE. UU. o puede
presentar una demanda ante un tribunal federal. El tribunal decidira quién debe pagar
los costos judiciales y los honorarios legales. Si gana, la corte puede ordenarle a la
persona a la que ha demandado que pague los costos y las tarifas. Si pierde, la corte
puede ordenarle a usted que pague los costos y las tarifas, por ejemplo, si se
determina que su reclamo es infundado.

Recibir ayuda con las preguntas

Si tiene alguna pregunta sobre su Plan, debe comunicarse con el Administrador del
plan. Si tiene alguna pregunta sobre esta declaracion o sobre sus derechos conforme a
ERISA o si necesita ayuda para pedirle documentos al Administrador del plan, debe
comunicarse con la oficina mas cercana de la Administracion de Seguridad de
Beneficios del Empleado, Departamento de Trabajo de EE. UU., que figura en su
directorio telefénico. También puede hacerlo a la Division de Asistencia Técnica e
Informes, la Administracion de Seguridad de Beneficios para Empleados, el
Departamento de Trabajo de los EE. UU., 200 Constitution Avenue NW, Washington,
DC 20210. También puede obtener ciertas publicaciones sobre sus derechos y
responsabilidades conforme a ERISA llamando a la linea directa de publicaciones de la
Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado.

Este libreto contiene un resumen de sus beneficios y sus derechos del plan de
UFCW National Health & Welfare Fund. Si tiene dificultad entendiendo cualquier
parte de este libreto por favor de contactar al administrador Maurice Hodos a 66
Grand Avenue, Englewood, New Jersey 07631-3545. Horario de atencion: de 8:30
a.m. a 4:30 p. m,, de lunes a viernes. También podré llamar al administrador del
plan a (201) 569-8801 para asistencia.
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XXXIV. INFORMACION ADICIONAL

Debe proporcionar la siguiente informacién en virtud de la Ley de Seguridad de
Ingresos Jubilatorios para Empleados de 1974 (ERISA).

1. Nombre del Plan:
UFCW National Health and Welfare Fund

2. Este Plan se mantiene de conformidad con los Contrato colectivo de trabajo u
otro acuerdo escrito; es un Plan regulado por un convenio colectivo establecido
por uno o mas Empleadores y una o mas organizaciones de Empleados. Este
Plan lo administra en conjunto un Consejo de Fideicomisarios. Los participantes
y los beneficiarios pueden solicitarle por escrito al administrador del Plan que les
informe si un Empleador o una organizacion de Empleados en particular es
patrocinador del Plan y, de ser asi, la direccion de este.

3. El encargado de mantener y administrar el Plan es el Administrador del
plan:
Consejo de Fideicomisarios
UFCW National Health and Welfare Fund
66 Grand Avenue
Englewood, New Jersey 07631-3545
(201) 569-8801

4, Numero de identificacién del empleador del patrocinador del Plan:
EIN: 22-1458594

5. Beneficio del afio: Ao calendario

6. Plan del afio fiscal: Del 1 de Octubre al 30 de Septiembre

7. Tipo de plan y tipo de administracion:
Plan de bienestar y Plan de salud grupal. Los beneficios se autofinancian y
autoaseguran, excepto en la medida en que ciertos beneficios ya estén
asegurados. El Fund administra el Plan.

8. Fuente de las contribuciones al Plan:
Los activos para proporcionar los beneficios del Plan se acumulan segun lo
dispuesto en el Contrato colectivo de trabajo y el Contrato de fideicomiso y se
mantienen en un fondo fiduciario, con el fin de proporcionar beneficios a los
participantes cubiertos y de costear los gastos necesarios.
Las fuentes de las contribuciones se brindan a traves de los Contratos colectivos
de trabajo de los diversos Empleadores que estan asegurados por el UFCW
National Health and Welfare Fund y de conformidad con el Contrato colectivo de
trabajo.
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10.

Agentes para el servicio del proceso legal:

El Consejo de Fideicomisarios ha sido designado como el agente encargado de
brindar servicio en el proceso legal. El servicio en el proceso legal puede hacerlo
el fideicomisario o el Administrador del plan. El agente designado para brindar
servicio en el proceso legal es el:

Consejo de Fideicomisarios

UFCW National Health and Welfare Fund
66 Grand Avenue

Englewood, New Jersey 07631-3545

Circunstancias que pueden generar la pérdida de beneficios y poder para
cancelar o modificar los beneficios:

La Descripcion resumida del plan (SPD) describe las circunstancias que pueden
dar lugar a la descalificacion, inelegibilidad o denegacion, pérdida, confiscacion,
suspensién, compensacion, reduccion o recuperaciéon de beneficios.

El UFCW National Health and Welfare Fund (el Fund) es un fondo fiduciario de
beneficios para empleados conjunto entre empleado-empleador, financiado por
las contribuciones fijadas por el contrato colectivo de trabajo u otros acuerdos
escritos y administrado por una cantidad igualitaria de miembros del Consejo de
Fideicomisarios designados por los empleadores contribuyentes y el Sindicato
conforme al Contrato y Declaracion de Fideicomiso, que puede ser enmendado
de vez en cuando. El Contrato de Fideicomiso le brinda al Consejo de
Fideicomisarios la autoridad y la discrecion para determinar los beneficios y los
miembros de dicho Consejo adoptaron de manera correspondiente este Plan de
beneficios descrito en esta Descripcién resumida del plan (SPD). De acuerdo
con este Contrato de Fideicomiso y esta SPD, los Fideicomisarios pueden, bajo
su discrecion, revisar, discontinuar, mejorar, reducir, modificar o realizar cambios
al Plan, los tipos y montos de los beneficios proporcionados, la cobertura y las
disposiciones de elegibilidad, las condiciones y las reglas, en cualquier
momento. Cualquier cuestion de interpretacion, construccion, aplicacién o
cumplimiento de los términos del Plan y esta SPD y todas las determinaciones
sobre los reclamos y apelaciones de los beneficios estan sujetas a la discrecidon
del Consejo de Fideicomisarios o0 su Comité de Revision de Reclamos, cuyas
determinaciones son finales y vinculantes.

Mientras que los Fideicomisarios del Fund esperan que el Plan continle, se
reservan el derecho de cambiar o discontinuar el Plan o estos beneficios, por
completo o en parte, en cualquier momento y por cualquier motivo.

Este Plan esta destinado a cumplir con todas las disposiciones de la Ley de
Estadounidenses con Incapacidades (ADA), la Ley de Licencia Familiar y Médica
(FMLA) y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA)
de 1996. Cualquier Disposicion de este Plan que se encuentre en conflicto con
ADA, FLMA o HIPAA se enmendara para cumplir con estas Leyes.
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11. Los Fideicomisarios del Plan son los siguientes:

Fideicomisarios del empleador Fideicomisarios del sindicato

Brian P. Fitzsimmons George J. Orlando, presidente
Michelle Lewis Tom R. Ballard

John Pepe Charles H. Rader

Geraldine Senack Frank J. Runey

12. Domicilio de los fideicomisarios

66 Grand Avenue
Englewood, NJ 07631-3545
201-569-8801

XXXV. DOCUMENTACION SOBRE LA COBERTURA DE SALUD

Aviso importante sobre su derecho a la documentacion
de la cobertura de salud

Los cambios recientes en la ley federal pueden afectar su cobertura de salud si
esta inscrito o es elegible para inscribirse en una cobertura de salud que excluya la
cobertura de afecciones médicas preexistentes.

La Ley HIPAA de 1996 limita las circunstancias por las cuales se puede excluir
la cobertura de las afecciones médicas presentes antes de inscribirse. Conforme a la
ley, una exclusion por una condicion preexistente, generalmente, no puede imponerse
durante mas de 12 meses (18 meses en caso de un afiliado tardio). El periodo de
exclusion de 12 meses (0 18 meses) sera reducido por su cobertura de salud anterior.
Tiene derecho a solicitar un certificado que evidencie su cobertura de salud previa. Si
compra un seguro de salud que no sea a través del Plan de salud grupal del
empleador, el certificado de cobertura previa puede ayudarlo a obtener una cobertura
sin la exclusion de condicién preexistente. Comuniquese con el Departamento de
Seguros del Estado para obtener mas informacion.

Para Planes de salud grupales negociados colectivamente, estos cambios
generalmente entraran en vigencia en la ultima fecha de terminacién de los convenios
de negociacién colectiva relacionados con el Plan que hayan estado en vigencia el dia
en que se promulgé la HIPAA.

Tiene derecho a recibir un certificado de cobertura médica previa hasta el 1 de
julio de 1996. Es posible que deba suministrar otro tipo de documentacion para los
periodos de cobertura de atencién médica anteriores a esta fecha. Consulte con su
nuevo administrador del Plan para saber si su nuevo Plan excluye la cobertura de
afecciones preexistentes y si debe proporcionar un certificado u otra documentacion de
su cobertura anterior.
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AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PODRIA USAR O DIVULGAR SU
INFORMACIQN M}EDICA, Y CcOMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. LEALO DETENIDAMENTE.

Divulgacion y uso de informacion médica confidencial

Lo que sigue es un aviso sobre las practicas de privacidad del UFCW National Health
and Welfare Fund. La notificacion establece las circunstancias en las que el Fund
podria compartir su informacion médica confidencial con otras personas, de acuerdo
con las reglas de privacidad de la Ley HIPAA de 1996.

El Fund puede usar su informacion médica confidencial para efectuar u obtener pagos
para atenderlo y brindarle atenciones médicas. El Fund ha establecido una politica de
proteccién contra la divulgacion innecesaria de la informacion médica.

LA INFORMACION MEDICA CONFIDENCIAL PODRA DIVULGARSE O USARSE EN
LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS Y PARA LOS SIGUIENTES PROPOSITOS:

Para efectuar u obtener un pago. El Fund puede usar o divulgar su informacion
médica confidencial para realizar o cobrar pagos a terceros, como otros planes o
proveedores de salud, por la atencidbn que recibe. Por ejemplo, el Fund puede
proporcionar informacion sobre su cobertura o tratamiento de atencibn médica a otros
planes de salud para coordinar el pago de los beneficios.

Para llevar a cabo operaciones de atencion médica. El Fund puede usar o divulgar
informacion médica confidencial para sus propias operaciones, para facilitarsela a la
administracion del Fund y, segun sea nhecesario, para proporcionar cobertura y
servicios a todos los participantes y beneficiarios del Fund. Las operaciones de
atencion médica incluyen actividades como:

a. Evaluacion de calidad y actividades de mejora.

b. Actividades disefiadas para mejorar la salud o reducir los costos de atencién
médica.

c. Guia clinica y desarrollo de protocolos, manejo de casos y coordinacién de
cuidados.

d. Contacto con proveedores de servicios de salud, participantes y beneficiarios con
conocimientos sobre tratamientos alternativos y otras funciones relacionadas.

e. Competencia de atencion médica profesional o revisibn de calificaciones y
evaluacion de desempefio.

f. Actividades de acreditacion, certificacion, licencias o de credenciales.

g. Suscripcion, calificacion suprema o funciones relacionadas para crear, renovar o
reemplazar el seguro o los beneficios de salud.

h. Revision y auditoria, incluidas revisiones de cumplimiento, revisiones médicas,
servicios legales y programas de cumplimiento.

i. Planificacién y desarrollo comercial que incluye la gestion de costos y el analisis
relacionado con la planificacion y el desarrollo de formularios.

j. Gestion empresarial y actividades administrativas generales del Fund, incluidos los
servicios para los miembros y la resolucion de reclamos internos.

k. Ciertas actividades de marketing.
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Por ejemplo, el Fund puede usar su informacion médica confidencial para gestionar
casos, mejorar la calidad, tratar enfermedades, revisar la utilizacion o participar en
actividades de resolucion de reclamos y servicio para miembros.

Para alternativas de tratamiento. El Fund puede usar o divulgar su informacion
médica confidencial para informarle o recomendarle posibles opciones de tratamiento o
alternativas que puedan llegar a interesarle.

Para la distribucidén de beneficios y servicios relacionados con la salud. El Fund
puede usar o divulgar su informacion médica confidencial para proporcionarle
informacion sobre beneficios y servicios relacionados médicos que puedan llegar a
interesarle.

Para brindarle informacién al patrocinador del Plan. El Fund puede divulgar su
informacion médica confidencial al patrocinador del Plan o a los fideicomisarios del
Fund o para funciones administrativas del Plan gestionadas por los fideicomisarios en
representacion del Fund. Ademas, el Fund puede otorgarles a los fideicomisarios un
resumen de su informacion médica para que puedan solicitar a las aseguradoras de
salud ofertas de primas o modificar, enmendar o terminar el Plan. El Fund también
puede informar a los fideicomisarios si participa en el Plan.

En caso de que sea requerido o permitido por la ley. El Fund también puede usar o
divulgar su informacién médica confidencial cuando sea requerido o permitido por la
ley. En lo que a esto respecta, la HIPAA generalmente permite que los planes de salud
utilicen o divulguen la informacién médica confidencial para los siguientes propésitos:
cuando lo exija la ley; para actividades de salud publica; para denunciar abuso infantil o
doméstico; para actividades de supervisibn gubernamental; para actividades de
acuerdo con procedimientos judiciales o administrativos; para ciertos propésitos de
cumplimiento de la ley; para que un juez de instruccién, un médico forense o un director
de funeraria obtenga informacion sobre un individuo fallecido; para la donacién de
organos, 0jos o tejidos; para ciertas actividades de investigaciéon aprobadas por el
gobierno; para evitar una amenaza seria a la salud o seguridad de un individuo o de
terceros; para ciertas funciones gubernamentales, como las relacionadas con el
servicio militar o la seguridad nacional; o para cumplir con las Leyes de Compensacion
de Trabajadores.

Autorizacion para usar o divulgar informacion médica confidencial

La mayoria de los usos y las divulgaciones de notas de psicoterapia, de la informacion
meédica confidencial para usos comerciales y las divulgaciones que constituyen una
venta de la informacién médica confidencial pueden hacerse solo con el consentimiento
de la persona. Por ley, los siguientes tipos, usos y divulgaciones de la informacién
meédica confidencial, generalmente, requieren su autorizacién: uso o divulgacion de
notas de psicoterapia, uso o divulgacion de informacién médica confidencial para fines
comerciales y publicitarios. Excepto lo indicado anteriormente, el Fund no divulgara su
informacion médica confidencial a no ser que tenga su autorizacidon por escrito. Si
autoriza al Fund a utilizar o divulgar su informacion médica confidencial, puede revocar
dicha autorizacion por escrito en cualquier momento. Si el Plan utiliza o divulga su
informacion meédica confidencial para fines de evaluacion de riesgos, este tendra
prohibido el uso o la divulgacion de informacion genética para estos fines.
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Sus derechos con respecto a la informaciéon médica confidencial
Usted tiene los siguientes derechos con respecto a la informacién médica confidencial
gue el Fund tiene:

Derecho a solicitar restricciones. Usted tiene derecho a solicitar restricciones en
ciertos usos y divulgaciones de su informacion médica confidencial. Usted tiene
derecho a solicitar un limite en la divulgacion que hace el Fund de su informacion
médica confidencial a alguien involucrado en el pago de su atencion. No obstante, el
Fund no esta obligado a aceptar su solicitud, excepto si la divulgacion es para realizar
pagos u operaciones de atencion médica, y la ley no exige lo contrario o la informacion
médica confidencial refiere Unicamente a un articulo o a un servicio de atencion
médica, para el cual usted o una persona en representacion suya que no sea el Fund,
ha pagado la entidad cubierta en su totalidad. Si desea solicitar restricciones,
comuniquese con el funcionario de privacidad del Fund (consulte a la persona de
contacto a continuacion).

Derecho a recibir comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que el
Fund se comunique con usted de una manera en particular si considera que la
divulgacién de su informacion meédica confidencial podria ponerlo en peligro. Por
ejemplo, puede solicitar que el Fund solo se comunique con usted a un cierto nimero
de teléfono o por correo electrénico. Si desea recibir comunicaciones confidenciales,
envie la solicitud por escrito al correo postal del funcionario de privacidad del Fund
(consulte a la persona de contacto a continuacion). El Fund intentara respetar sus
sensatas solicitudes de comunicaciones confidenciales.

Derecho a inspeccionar y a copiar su informacion médica confidencial. Tiene
derecho a inspeccionar y a copiar su informacién médica confidencial, con algunas
excepciones. Una solicitud para inspeccionar y copiar los registros que contienen su
informacion médica confidencial debe hacerse por escrito y enviarse por correo postal
al funcionario de privacidad del Fund (consulte a la persona de contacto a
continuacion). Si solicita una copia de su informacion médica confidencial, el Fund
puede cobrarle una tarifa razonable por la copia, el montaje y el franqueo, si
corresponde, asociados con su solicitud.

Derecho a enmendar su informacion médica confidencial. Tiene derecho a solicitar
una enmienda de los registros de la informacion médica confidencial que considere
inexactos o incompletos. La solicitud se considerara siempre que el Fund disponga de
la informacion. La solicitud de enmienda de registros debe hacerse por escrito y
enviarse por correo postal al funcionario de privacidad del Fund (consulte a la persona
de contacto a continuacion). El Fund puede denegar la solicitud si no indica por qué
cree que sus registros son inexactos o incompletos. La solicitud también puede
denegarse si el Fund no creo sus registros de informacion médica confidencial, si la
informacion de salud que solicita modificar no forma parte de los registros del Fund, si
la informacion de salud que desea modificar incluye informacién que no esta permitido
cambiar o si el Fund determina que los registros que contienen su informacién médica
confidencial son precisos y completos.

Derecho a solicitar un informe. Tiene derecho a obtener una lista de las
divulgaciones de su informacibn médica confidencial realizadas por el Fund por
cualquier motivo que no sea para el tratamiento, el pago o las operaciones de atencion
médica, a menos que haya autorizado la divulgacién. La solicitud debe hacerse por
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escrito y enviarse por correo postal al funcionario de privacidad del Fund (consulte a la
persona de contacto a continuacion). La solicitud debe especificar el periodo de tiempo
del cual solicita la informacion. El derecho a solicitar un informe no se extiende mas alla
de seis (6) afios previos desde la fecha de su solicitud. El Fund haré sin cargo el primer
informe que solicite durante cualquier periodo de 12 meses. Las solicitudes de informe
posteriores pueden estar sujetas a una tarifa razonable basada en el costo. El Fund le
informara con anticipacion el costo de la tarifa, si corresponde.

Derecho a una copia de este aviso. Tiene derecho a obtener y recibir una copia de
este aviso en cualquier momento, incluso si ha recibido este aviso antes. Para obtener
una copia, comuniquese con el funcionario de privacidad del Fund (consulte a la
persona de contacto a continuacion).

Funciones del Fund

Por ley, el Fund debe mantener la privacidad de la informacién médica confidencial,
segun lo establecido en este aviso, y proporcionarle este aviso sobre sus funciones y
practicas de privacidad; ademas debe notificar a las personas afectadas después de
qgue haya ocurrido una violaciéon de su informacion médica confidencial. El Fund debe
cumplir con los términos de este aviso, que puede ser modificado ocasionalmente. El
Fund se reserva el derecho de cambiar los términos de este aviso. Debe otorgarle una
copia de un aviso revisado dentro de los sesenta (60) dias posteriores al cambio y
hacer que las nuevas disposiciones del aviso entren en vigencia para toda la
informacion de salud que dispone. Si el Fund cambia sus politicas y procedimientos, el
Fund revisard el aviso y le hara llegar una copia del aviso revisado dentro de los
60 dias posteriores al cambio. Tiene derecho a expresar sus quejas al Fund y al
secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos si
considera que se han violado sus derechos de privacidad. Cualquier queja al Fund
debe hacerse por escrito y enviarse por correo postal al funcionario de privacidad del
Fund (consulte a la persona de contacto a continuacién). El Fund le aconseja expresar
cualquier inquietud que pueda tener con respecto a la privacidad de su informacién. No
se tomara ningun tipo de represalia por presentar una queja. Una persona tiene
derecho a recibir una notificacién cuando se produce una infraccion (tal como se define
en las reglamentaciones) de la informacion médica confidencial que no esté
respaldada. Una persona tiene derecho a recibir una notificacion cuando se produce
una infraccion (tal como se define en las reglamentaciones) de la informacién médica
confidencial que no esté respaldada.

Persona de contacto

El Fund ha designado a Maurice Hodos, administrador del Fund, como su persona de
contacto (“funcionario de privacidad") para todos los asuntos relacionados con la
privacidad del paciente y sus derechos de privacidad. Puede contactar a esta persona
de la siguiente manera:

Maurice Hodos, Fund Administrator
UFCW National Health and Welfare Fund
66 Grand Avenue

Englewood, NJ 07631-3545

Teléfono: 201.569.8801

Fax: 201.569.1085

Fecha de vigencia: 23 de Septiembre de 2013
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