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ACERCA DE ESTE MANUAL

Este manual contiene la informacion del Programa de Beneficios Médicos del Banco
Interamericano de Desarrollo ("El Banco™)'.

El programa incluye la cobertura para:
* Servicios Medicos

» Medicamentos Recetados

+ Cuidado de la Vision

» Servicios Dentales

El manual explica cada uno de estos planes, seccion por seccion. Destaca lo que
esta cubierto y como funcionan sus beneficios. También proporciona informacion
Util sobre a quién dirigirse si necesitara ayuda adicional. Los beneficios se emitiran
de acuerdo con las disposiciones del plan, que pueden variar dependiendo de la
naturaleza de la enfermedad vy / o tipo de servicio prestado.

Los cuadros de Informacion, marcados con el simbolo: resaltan la informacion
clave acerca de un tema. '

Un glosario de términos esta disponible al final del manual para su referencia.

Todos los montos presentados en este manual son en ddlares Estadounidenses.

1 Este manual también se aplica al BID Invest.
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SECCION 1. SUS BENEFICIOS
1.1 RESUMEN DE SUS BENEFICIOS

Cada uno de los planes incluidos en el Programa Elcuadro a continuacion ofrece una vision preliminar
de Beneficios Médicos ofrece una amplia cobertura de los planes. Encontrard mas detalles acerca de
disefada para proteger a usted vy a su familia. cada plan en las secciones de este manual.

Tipo de Plan Beneficios

Meédico Plan de Seguros de Indemnidad. En los Estados Unidos, los

miemlbros del plan tienen acceso a beneficios en red a traves
de una red de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en
inglés), v fuera de la red.

Cubre las visitas al consultorio del médico, atencion de
emergencia, hospitalizacion, atencion preventiva, y muchos
otros servicios

Medicamentos Cubre medicamentos recetados en todo el mundo
recetados
Cuidado de la Vision Cubre una parte de los gastos de examenes de la vision,

marcos Y lentes, y lentes de contacto

Dental Cubreunapartedelcostodelaatencion preventiva, diagnostico
y atencion de restauracion basica.
Beneficios adicionales para atencion importante de
restauracion y para ortodoncia

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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1.2 NUEVO EN EL PROGRAMA

Durante los primeros 30 dias de cobertura, si
usted incurre en gastos médicos elegibles, debera
pagar en el momento de la prestacion del servicio
y presentar sus reclamos posteriormente. Durante
este periodo, también esta prevista la llegada de su
tarjeta de identificacion.

Siusted necesita apoyo paraencontrarun proveedor
medico, por favor dirigirse al administrador del plan.

Los administradores son empresas externas que
proporcionan servicios de administracion para
los planes del Banco: AETNA INTERNATIONAL
administra los servicios meédicos, dentales y de
vision dentro vy fuera de los EEUU. EXPRESS
SCRIPTS administra los servicios de medicamentos
recetados en EE.UU. v Puerto Rico, mientras que
AETNA INTERNATIONAL los de fuera de EEUU. vy
Puerto Rico. La informacion sobre como introducir
un reclamo al administrador por beneficios medicos,
dentales y de vision se presenta en la seccion 6:
Solicitud de Reembolso.

1.3 PRIMAS

El Banco establece vy publica periodicamente los
importes de las primas a pagar por los participantes.

1.4 EQUIPO DE BIENESTAR
Y BENEFICIOS DE SALUD
(EW&HB)?

El equipo de EW&HB de la Division de Servicios de
Compensacion, Beneficios vy Recursos Humanos
apova al Banco en la prestacion de la cobertura para
atencion medica, atencion dental, medicamentos,
cuidado de la vision, seguro de vida y seguro por
muerte vy mutilacion accidental (AD&D, acronimo
en inglés), asi como beneficios por discapacidad a
largo plazo, para los miembros de sus planes.

2 Acronimo del inglés Employee Well-being and Health Benefits.

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

El equipo de EW&HB gestiona la relacion con
los administradores del plan v los proveedores
de seguros de vida que, a su vez, proporcionan
servicios administrativos asociados con el uso de
los beneficios por parte de los participantes.

Usted puede comunicarse con el equipo de EW&HB
para lo siguiente:

* Presentar reclamos de Discapacidad a Largo
Plazo
» Designar beneficiarios de podlizas de seguros bajo
las reglas del seguro de vida
* Presentar reclamos de pago de seguros de vida
para el personal activo vy sus dependientes
» Solicitar orientacion en procesos de apelacion de
reclamos
Sitios Web y E-mail
http:,/HRD/ (sdlo Intranet)
HRD/INS@iadb.org
www.iadb.org/retirees

Teléfono
1-202-623-3137
1-202-623-3090
1-202-623-3305 (fax)

Correo
IDB Insurance
1300 New York Avenue NW
Mail Stop E-0403
Washington DC, 20577

Para mayor informacion acerca de elegibilidad de
beneficios v acerca de reclamos de pago, por favor
dirigirse al administrador del plan. La informacion
de contacto estd disponible en la seccion
‘Administracion de Planes” de este manual.

Ademas de proporcionar servicios relacionados
con beneficios médicos, el Equipo de EW&HB es
tambiénresponsable deldesarrolloy mantenimiento
de programas e iniciativas que apoyan vy alientan
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a nuestro personal a mantener un estilo de vida
saludable. Los siguientes servicios estan incluidos:

Programa de Asistencia al Empleado (EAP)3.
Servicio gratuito 24/7 asesoramiento confidencial,
apoyo vy referencias para el personal del Banco,
jubilados, v dependientes elegibles para hacer frente
al estrés y a problemas de relacion interpersonal,

incluyendo temas relacionados con violencia
doméstica.
Centro de Servicios de Salud (HSC)“ Ofrece

una variedad de servicios para el personal de las
oficinas en la sede vy oficinas en los paises. Servicios
ofrecidos solamente en
enfermeria, atencion de emergencia, examenes
medicos vy servicios de laboratorio. Servicios en
la Sede vy las Representaciones: manejo de casos,
asesoramiento, educacion sobre salud, inoculacion
y examenes medicos.

la sede: cuidados de

Lugar y horario

Oficina en el Pais*

Viajando en mision de trabajo*

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

A Quién notificar

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

GLOSARIO DE
TERMINOS

Programas de Bienestar. Sensibilizary proporcionar
oportunidades para la adopcion de medidas
relacionadas con la salud en temas especificos:
servicios y seminarios relacionados con el bienestar.

Instalaciones. Sala para la lactancia (Sede Central
v Representaciones, segun corresponda).

1.5 CONTACTAR AL BID SOBRE
UNA ENFERMEDAD O LESION
RELACIONADA CON EL TRABAJO

Si usted se lesiona o se enferma debido a un
incidente relacionado con el trabajo, debe informar
al Banco de inmediato para recibir el apoyo

necesario.

Teléfono

Representante

Jefe de mision de trabajo

*El Representante o Jefe de la Mision de trabajo debe proporcionar un informe completo por escrito del incidente al equipo de

EW&HB dentro de siete dias.

1.6 ADMINISTRACION DE PLANES

El Banco contrata a empresas externas, llamadas
administradores del plan, para procesar reclamos,
ayudar con el disefo v la ejecucion de actualizaciones
debeneficios, facilitarelaccesoaredesde proveedores,
y facturar en nombre del BID. Para el seguro de vida,
el Banco contrata a una compania de seguros para
proporcionar cobertura bajo estos términos. La
Secretaria Ejecutiva del Plan de Retiro del Personal
(SRP)°> gestiona el beneficio por fallecimiento de
miembros jubilados.

3 Acronimo del inglés Employee Assistance Program
4 Acronimo del inglés Health Services Center
5 Acronimo del inglés Staff Retirement Plan

El administrador del plan de beneficios de salud,
especialmente en el caso de los beneficios de
farmacia, dependerd del lugar donde resida
oficialmente el miembro activo o retirado. En todos
los casos, los beneficios médicos, dentales y de vision
seran administrados por AETNA INTERNATIONAL.
Esta compania también administrara los beneficios
de farmacia fuera de los Estados Unidos vy Puerto
Rico. Los beneficios de farmacia para miembros
activos v retirados que residen oficialmente en los
EE. UU., o que residen oficialmente fuera de los EE.
UU., pero gue viajen a los EE. UU. y Puerto Rico, seran
administrados por EXPRESS SCRIPTS.
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Por favor, tenga en cuenta: @ Las paginas web de los administradores del

l plan son seguras y le permiten presentar y ver

» Usted puede ponerse en contacto con el administrador
el estado de los reclamos de pago, acceder a

del plan para saber mas sobre: 1) CoOmo funcionan
sus beneficios; 2) Qué esta cubierto; 3) Beneficios vy
elegibilidad de los miembros; 4) Encontrar un médico
O proveedores; y 5) Estados de los reclamos.

» Usted necesitara su numero de tarjeta de identificacion
y la informacion de cuenta a la hora de contactar el
administrador del plan. La informacion de contacto
estd también disponible en la parte posterior de su
tarjeta de identificacion de seguro.

los directorios de la red de proveedores y solicitar
las tarjetas de identificacion. También proporcionan
herramientas para ayudarle a usted y a su familia
conrespecto a temas de salud y bienestar personal.

Su ubicacion Sitio Web e E-mail Teléfono Direccién postal

Si su residencia www.aetnainternational.  11-888-633-1055 AETNA

oficial registrada en com Fax: 1-859-425-3363  INTERNATIONAL

el Banco es fuera de

los Estados Unidos, ladbservice@aetna.com  Atencion al cliente PO. Box 981543,

el administrador en inglés y espanol El Paso, TX, 79998-1543
de su plan de 24/7/365

peneficios medicos,
dentales, de vision

y de medicamentos
recetados es AETNA
INTERNATIONAL

Si su residencia www.aetnainternational. 1-888-633-1055 AETNA

oficial registrada en com INTERNATIONAL
el Banco es fuera de Fax: 1-859-425-3363

los Estados Unidos, ladbservice@aetna.com P.O. Box 981543,

y usted viaja a un Atencion al cliente El Paso, TX, 79998-
pals gue no sea EE. en inglés y espanol 1543

UU.,, el administrador 24/7/365

de su plan de
pbeneficios medicos,
dentales, de vision

y de medicamentos
recetados es AETNA
INTERNATIONAL

NACIONAL | MANUAL DEL PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS
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Direccion postal

Si su residencia
oficial registrada en
el Banco es fuera de
los Estados Unidos,
y usted viaja a EE.
UU. vy Puerto Rico, el
administrador de su
plan de beneficios
medicos, dentales vy
de vision es AETNA
INTERNATIONAL

Si su residencia
oficial registrada en
el Banco es fuera de
los Estados Unidos,
vy usted viaja a EE.
UU. v Puerto Rico, el
administrador de su
plan de beneficios
de medicamentos
recetados es
EXPRESS SCRIPTS

Médico:
www.aetnainternational.
com

ladbservice@aetna.com

Dental:
www.aetna.com

Vision:
www.aetnavision.com /

www.eyemedyvisioncare.
com

WWW.express-scripts.com

Medico y dental:
1-888-633-1055

Fax: 1-859-425-3363
Atencion al cliente
en inglés y espanol

24/7/365

Vision:
1-877-973-3238
Atencion al cliente

en inglés y espanol
24/7/365

1-855-521-0824
Fax: 1-608-741-5475
Atencion al cliente

en inglés y espanol
24/7/365

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS

Médico:
AETNA
INTERNATIONAL

P.O. Box 981543,
El Paso, TX, 79998-
1543

Dental:

AETNA

PO Box 14094
Lexington, KY 40521-
4094

Vision:

EMVC

PO Box 8504, Mason,
OH 45040-71M

EXPRESS SCRIPTS
Home Delivery Service
P.O. Box 66566

St. Louis, MO 63166-
6566
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1.7 ELEGIBILIDAD Y COBERTURA

Para conocer los términos vy condiciones, tales
como condiciones pre-existentes (aplicables
solamente para padres dependientes), elegibilidad,
participacion obligatoria o voluntaria, asi como
inscripcion vy terminacion de cobertura, por favor
refierase a la Regla del Personal PN-803 v sus
anexos 1y 2 (Ver en Anexo Regla del Personal PN-
8.03).
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SECCION 2. PLAN MEDICO

El Plan Médico proporciona beneficios medicos
integrales para usted vy sus familiares cubiertos por
el seguro.

2.1 PLAN MEDICO GENERAL

El Plan Meédico ofrece una amplia gama de

beneficios de atencion médica y cubre:

» Visitas a consultorios medicos

« Atencion de rutina vy preventiva

+ Servicios de hospital para pacientes hospitalizados

» Servicios ambulatorios en hospitales, consultorios
medicos y en otras instalaciones

* Atencion de emergencia

« Atencion de urgencia

El plan es un Plan de Seguros de Indemnidad, vy
le reembolsa después de haber incurrido en los
gastos médicos vy de haber presentado un reclamo
ante el administrador del plan

. Someta sus solicitudes de rembolso a través
de las diferentes opciones que ofrece AETNA
' INTERNATIONAL

Siusted necesita servicios médicos enlos EE.UU., usted
tiene acceso a la red de AETNA INTERNATIONAL vy
se podria beneficiar de los descuentos ofrecidos por
los proveedores de esta red que son parte de una
Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO, por
sus siglas en ingles).

Si usted decide utilizar proveedores fuera de la red
en los EE.UU., usted todavia esta cubierto por su Plan
de Beneficios Médicos, pero recibira los beneficios
sobre la base de las tarifas razonables y habituales
en el codigo postal donde se brinda el servicio®.
Generalmente, usted paga mas por los servicios fuera
delared.

6 Ver R&C en la seccion 10: Glosario de Términos de Beneficios

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

Por favor note que si usted recibe atencion médica
en los EEUU, sus reclamos dentro o fuera de la red
de AETNA INTERNATIONAL se procesaran al nivel
de co-seguro gue aplica para los miembros del plan
nacional.

. El desembolso maximo del participante por
afio calendario es de 10% del salario/pensién
anual bruta.

2.1.1 LOCALIZAR PROVEEDORES
PPO EN EE.UU.

Comuniquese con AETNA INTERNATIONAL o
EXPRESS SCRIPTS o ingrese a los sitios web de
los administradores para acceder informacion
actualizada sobre los hospitales de la red, médicos,
farmacias vy otros proveedores de salud en su area.

Informacion de contacto en la seccion 1.6.

2.1.2 TERMINOLOGIA MEDICA
IMPORTANTE

Para entender como funciona el plan, usted debe
estar familiarizado con una serie de términos
medicos gue se pueden ver con frecuencia en
relacion con sus beneficios. La lista completa de
términos médicos aparece en la Seccion Glosario
de Términos de Beneficios.
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2.2 CUADRO DE SERVICIOS MEDICOS CUBIERTOS

Maximo por Vida

Visitas al Consultorio Médico y a Domicilio

* Por Enfermedad
* Por Lesiones Accidentales

Atencion Preventiva de Rutina

Sin Limite
El Plan Pagara

80%
100% - Ver nota acerca de Primeros
Auxilios*

100%

« Para todas las edades - Incluye cobertura de servicios adicionales, como analisis
de oring, electrocardiograma (EKG) y otros examenes de laboratorio, complemento

estandar del beneficio de cuidado preventivo

» Para todas las edades - Inmunizaciones. incluye el costo de inmunizaciones
bioldgicas o de medicamentos para proposito de viaje

Servicios Relacionados a Salud Mental y Abuso de Sustancias

» Paciente hospitalizado
* Honorarios médicos
* Paciente externo

Cirugia
Segunda opinidén de Cirugia (incluye
laboratorio y rayos X)

Examenes de Pre-Admision (hasta 7 dias antes
de la cirugia)

Servicios de Internacion Hospitalaria

* Habitacion Semiprivada (SP)

* Habitacion Privada

» Unidad de Cuidados Intensivos (ICU)
« Visitas / Consultas Médicas

» Servicios Profesionales

100%,
80%
80%
100%
100%

100%

100%
100% del monto acordado
100%
80%
100%

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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Maximo por Vida Sin Limite
El Plan Pagara
Cirugia Ambulatoria

* Servicios Ambulatorios 80%
» Servicios Profesionales 80%

Atencion de Emergencia

* Incluye servicios de ambulancia cuando es 100%
medicamente necesario
« Visitas a salas de emergencia 100%

Atencidén de Urgencia

» Facilidades ambulatorias 100%

Servicios de Laboratorio y Radiografia

* En un hospital como paciente externo 80%
* En una instalacion de laboratorio y de 80%
radiografia

* En un consultorio medico 80%

Rehabilitacion Ambulatoria a Corto Plazo

* Revision de necesidad médica necesaria 50%
después de 30 visitas por anho calendario, con
excepcion de acupuntura

Acupuntura 50%

Dialisis Renal 80%

Atencién Médica a Domicilio/Enfermero/a
Registrado

» Hasta 40 visitas por afo calendario 50%
Enfermeras Privadas para Pacientes Externos 50%

Servicios de Atencidon para Enfermos Terminales
* Habitacion semiprivada 100% del monto acordado
* Habitacion privada 100% del monto acordado
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Maximo por Vida Sin Limite
El Plan Pagara

Trasplante de 6rganos (Incluye todos los trasplantes médicamente apropiados, no
experimentales)

» Pacientes hospitalizados 100%

* Habitacion semiprivada (SP) 100%, limitado al monto acordado
de SP

» Habitacion privada 100%, limitado al monto acordado
de SP

» Unidad de Cuidados Intensivos (ICU) 100%, limitado al monto acordado
de SP

» Servicios Medicos (quirdrgico) 100%

* Visitas para pacientes hospitalizados / 80%

consultas

Equipo Médico Durable 80%

Accesorios Protésicos Externos 80%

Maternidad

* Visita inicial para determinar el embarazo 80%

» Parto (incluye las visitas pre vy postnatales) 100%

* Hospital (incluye centros de maternidad) 100%

Aborto (Incluye los procedimientos electivos o no electivos para cualquier miembro
elegible de la familia)

« Visitas al consultorio 50%
» Pacientes hospitalizados 50%
» Pacientes ambulatorios 50%
* Servicios medicos (quirdrgico) 50%

Planificacion Familiar

*Visitas al consultorio medico (incluyendo 80%

pruebas y asesoramiento)

* Procedimientos de esterilizacion quirdrgica (por  50%
vasectomia / ligadura de trompas, incluyendo la
reversion del procedimiento)

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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Maximo por Vida Sin Limite

El Plan Pagara

Tratamiento de la Infertilidad, Maximo de por vida de $50,000 - $30,000 de
servicios médicos, $20,000 de medicamentos recetados

+ Visitas al consultorio medico (incluyendo 80%
pruebas vy asesoramiento)
» Procedimientos quirdrgicos para la infertilidad 100%

(incluida la |A, FIV, GIFT, ZIFT, etc)

Beneficio para Audifonos

« Evaluacion audioldgica o prueba, v cualquier 80%, hasta un maximo de $5,000
aparato (s) prescrito (s), incluyendo su cada cinco anos

reparacion.

Visién

* Primer par de anteojos después de una cirugia 80%
de cataratas

* Primeros Auxilios - Resultantes de lesiones por accidente, dentro de 72 horas después del accidente.
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2.3 SERVICIOS MEDICOS
CUBIERTOS

Beneficios para Atencién Médica de Rutina.
Usted vy sus dependientes cubiertos son elegibles
para los beneficios para atencion médica de
rutina (por ejemplo, inoculacion, examenes fisicos
anuales, etc.).

Ambulancias. Los costos del servicio local de
ambulancia relacionados a una emergencia médica
hacia o desde el hospital mas cercano, donde
se pueden proporcionar los tratamientos v la
atencion médica necesaria v solo para situaciones
de emergencia médica. El servicio de ambulancia
local puede incluir helicopteros Medivac, siempre
y cuando su uso sea médicamente necesario vy
para una situacion de emergencia.

Gastos de hospital por cama, alimentacién,
servicios y suministros. Gastos de un hospital
por cama vy alimentacion, v para otros servicios
Yy suministros necesarios (sujeto a los limites
indicados en el cuadro de coberturas).

Atencion médica hospitalaria para pacientes
ambulatorios. Gastos de un hospital, para el
cuidado vy tratamiento medico proporcionados
de forma ambulatoria.

Gastos por uso del centro quirurgico. Gastos
de un centro quirdrgico independiente, para
atencion vy tratamiento medico.

Servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios. Gastos de una entidad acreditada
para prestar servicios de cuidado mental para
pacientes externos.

Tratamiento por abuso de alcohol y drogas
para pacientes externos. Gastos de una entidad
independiente autorizada v acreditada para el
suministro de servicios y tratamientos por abuso
de alcohol vy drogas, para pacientes externos.
Honorarios Médicos y de otros profesionales.
Honorarios de un médico, un psicologo vy otros
profesionales licenciados para prestar servicios
de atencion meédica.

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

Servicios de enfermeria profesional. Gastos de
un enfermero/a.

Anestesia. Gastos por uso de anestésicos v su
administracion.

Andlisis de laboratorio. Gastos por radiografias
de diagndstico vy anélisis de laboratorio.
Radiacion y otros tratamientos. Gastos por
tratamientos con radio e isotopo radiactivo v
guimioterapia.

Sangre. Gastos por transfusiones de sangre, v
por sangre que no es donada o reemplazada.
Gases. Gastos por oxigeno y otros gases, y su
administracion.

Ayuda Auditiva. Gastos por instrumentos de
audicion o examenes para la prescripcion o ajuste
de los mismos.
Equipo. E! eqguipo
puede comprar si representa una alternativa
conveniente con respecto al alquiler del mismo.
Su administrador de reclamos asignado debe
aprobar todas las compras de equipos médicos
durables.

Instrumentos protésicos. Reemplazos externos

médico durable se

de una parte del cuerpo.

Vendajes y recetas. Gastos por vendajes, drogas
vy medicamentos legalmente aprobados: solo con
la prescripcion escrita por un médico.

Terapia Fisica, terapia ocupacional, o del
lenguaje. Gastos por tratamientos de terapia
fisica, ocupacional o del lenguaje proporcionados
por terapeutas licenciados.

Trasplantes de érganos. Gastos incurridos por
o relacionados con servicios de trasplante de
organos aprobados, incluyendo medicamentos
de supresion inmunoldgica; costos de adquisicion
de organos v los gastos médicos del donante. El
importe a pagar por los gastos medicos de los
donantes sera reducido del monto pagable por
cualguier otro plan.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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- Seguimiento de Cirugia de Cataratas. Costo

del primer par de anteojos o lentes de contacto
después de la cirugia de cataratas.

Atencion a Domicilio. Gastos por los servicios
prestados por una agencia de cuidado de
salud en el hogar para los siguientes servicios
vy suministros médicos proporcionados bajo los
términos de un plan de atencion meédicamente
justificado a domicilio para la persona nombrada
en ese plan:

« atencion de enfermeria a tiempo parcial o
de servicio discontinuo por una enfermera
graduada vy registrada.

« atencion de enfermeria a tiempo parcial
o los servicios discontinuos de un/una
ayudante de salud en el hogar.

* terapia terapia ocupacional,
respiratoria o del lenguaje.

* Suministros medicos: drogas Y
medicamentos legalmente aprobados
solo por receta escrita por un meédico;
servicios de laboratorio, pero solo en la
medida en qgue tales gastos hubiesen
sido considerados gastos cubiertos, si la
persona hubiera reguerido confinamiento
en un hospital como paciente registrado
en un centro de enfermeria especializada.

fisica,

+ Residencia para enfermos terminales. Gastos

por enfermedad terminal por los siguientes
servicios de atencion proporcionados bajo un
programa de atencion en una residencia para
enfermos terminales:

e por alimentacion, servicios vy
suministros, en un centro acreditado para la
atencion terminal sujeto a las limitaciones
presentes en el cuadro de coberturas.

e pPOr servicios provistos por una entidad de
atencion clinica terminal a pacientes externos.

« por servicios profesionales de un médico.

e por ftratamiento para alivio del dolor,
incluyendo drogas, medicamentos vy

suministros médicos.

Cama,

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

2.4 SERVICIOS MEDICOS NO
CUBIERTOS

El Plan Médico no paga beneficios para:

Servicio de avion - ambulancia.

Gastos por o en relacion con procedimientos
experimentales o métodos de tratamiento
por la Administracion de
Medicamentos v Alimentos (FDA, por sus siglas
eninglés) o por la sociedad de la especializacion
medica pertinente o por autoridades nacionales
competentes.

no aprobados

Gastos médicos por o en relacion con multiples
cirugfas que excedan del siguiente maximo:
cuando se realicen dos o mas procedimientos a
través de la misma incision quirdrgica, el monto
Mmaximo a pagar sera el monto que se habria
pagado para el procedimiento mas costoso,
y la mitad del
procedimientos quirdrgicos.

Costo de un asistente cirujano en exceso del 20 por
ciento del honorario aprobado para la prestacion
del cirujano (para efectos de esta limitacion, el
honorario aprobado significa la cantidad pagadera
al cirujano antes de las reducciones debidas a co-
seguro o montos deducibles).

Amniocentesis e Ultrasonido, o cualguier otro
procedimiento solicitado Unicamente para la
determinacion del sexo de un feto, a menos que
sea medicamente necesario para determinar la
existencia de un trastorno genético ligado al sexo.
Servicios de Cirugia Transexual y servicios
relacionados.

monto de todos los demas

Gastos por o en conexion con los pies cansados,
débiles o tensos cuyo tratamiento consiste en el
cuidado rutinario de los pies, como la eliminacion
de callosidades vy los callos o el recorte de ufas, a
menos que sea medicamente necesario.

Gastos por o en relacion con la cirugia estética,
a menos gue (a) una persona reciba una lesion,
mientras esté asegurada para estos beneficios, lo
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gue resulta en danos corporales que requieren
de la cirugia; o (b) gque califica como cirugia
reconstructiva realizada a una persona después
de la cirugfa; v tanto la cirugia vy la cirugia
reconstructiva son esenciales y médicamente
necesarias; o (¢) que se realiza en cualguiera de
sus dependientes que tengan menos de 16 anos
de edad para corregir una anomalia congénita.

« Gastos por una segunda opinidn quirdrgica
prestados mas de seis meses después de que
un cirujano haya recomendado anteriormente el
procedimiento quirdrgico.

+ Gastos por o en conexion con las refracciones
oculares de rutina, ejercicios oculares, v para el
tratamiento quirdrgico para la correccion de los
defectos refractivos, incluyendo queratotomia
radial, cuando anteojos o lentes de contacto
pueden ser usados, con excepcion de lo previsto
en el programa del plan de cuidado de la vision.

« Atencién de Salud a Domicilio. Los siguientes
gastos por servicios de una agencia de cuidado
de salud en el hogar no se incluyen como gastos
cubiertos:

« Visitas de atencion médica en el hogar en
exceso de 40 durante un ano calendario a
menos que esté médicamente justificado
(cada visita hecha por un/a empleada/o
de una agencia de salud en el hogar se
considera una visita médica a domicilio, v
cada cuatro horas de servicios de asistencia
de salud en el hogar se considera una visita
de atencion a domicilio).

« Atencion o tratamiento que no esta indicado
en el plan de atencion a domicilio; o

« Cualgquier periodo en gue una persona no
estd bajo el cuidado de un médico

« Asistencia para Enferma/o (s) Terminales. Los
siguientes gastos por servicios de cuidado para
enferma/o (s) terminales no se incluyen como
gastos cubiertos:

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

« Cualqguier periodo en que usted o su
dependiente no estéd bajo el cuidado de un
medico.

« Servicios o suministros que no figuran en el
programa de asistencia para enferma/o (s)
terminales.

« Todos los procedimientos curativos o
destinados para prolongar la vida.

* Servicios 0 que
principalmente para ayudar a usted o su
dependiente en la vida diaria; o

« Cuando tales gastos estén cubiertos por
otros beneficios de acuerdo con el cuadro
de cobertura.

+ Gastos relacionados a peelings quimicos de
cualquer tipo, dermoabrasion, tratamiento foto-
facial (IPL por sus siglas en inglés), v terapia con
laser (por ejemplo colorante pulsante).

suministros son

. Para obtener madas informacién sobre las
l exclusiones que se aplican al Plan de Atencidén

Médica, ver la Secciéon Limitaciones vy
Exclusiones.

2.5 CARTA DE AUTORIZACION (LOAY’

Fuera de los Estados Unidos, AETNA
INTERNATIONAL ha establecido un proceso para
emitir Cartas de Autorizacion (LOA) para cualquier
proveedor u hospital de manera que usted pueda
recibir que
pagar por adelantado vy presentar un reclamo. Los
miembros de plan pueden solicitar una LOA a fin
de que AETNA INTERNATIONAL establezca los
arreglos necesarios para pagar directamente los
servicios a ser recibidos.

los servicios necesarios sin tener

La LOA establece los procedimientos o servicios
a prestar, los gastos a pagar vy el proveedor de
servicios que recibira el pago. Los miembros pueden
iniciar el proceso de solicitud de la LOA antes que
sea programada su hospitalizacion o cirugia.

7 Acronimo del inglés Letter of Authorization

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS

ANEXO
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Aungue muchos proveedores de la red de AETNA
INTERNATIONAL, particularmente en EEUU,
no requeriran una LOA, siempre es buena idea
solicitarla antes de recibirlos servicios programados,
particularmente si hay incertidumbre sobre si el
proveedor seleccionado esta dentro o fuera de la
red de AETNA INTERNATIONAL.

En principio, una LOA deberia ser otorgada por
AETNA INTERNATIONAL dentro de 72 horas
despues que la solicitud haya sido realizada, excepto
en casos de emergencias en los que una LOA
deberia ser emitida practicamente de inmediato.

. Para procesar una LOA comuniquese con
' AETNA INTERNATIONAL.

NACIONAL | MANUAL DEL PROGRAMA DE BENEFICIOS MEDICOS
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SECCION 3. PLAN DE
MEDICAMENTOS

No importa en qué pais se encuentre, usted esta
cubiertoparalacomprademedicamentosrecetados.
Simplemente compre el medicamento v presente el
reclamo de pago a AETNA INTERNATIONAL para
recibir su reembolso.

Estonoaplicaenlos EE.UU., donde suadministrador
de farmacia es EXPRESS SCRIPTS.

3.1 COMO FUNCIONA EL PLAN DE
MEDICAMENTOS

El Plan de Medicamentos ofrece cobertura para
medicamentos recetados de marca y genéricos. En
EE.UU. el Plan incluye la provision de “sustitucion
genérica obligatoria”. Esto significa gue, cuando
su medicamento esté disponible ya sea en su
forma genérica o de marca, su farmaceutico lo
dispensara automaticamente en forma genérica.

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

Una droga genérica es aguella que contiene los
mismos ingredientes v provee los mismos beneficios
terapéuticos que una droga de marca mas costosa.
Las drogas genéricas surgen en el mercado una vez
que las patentes de las drogas de marca expiran.

. Mientras esté en los EE.UU., para poder
' comprar sus medicamentos tendra que usar su

tarjeta de identificacion de EXPRESS SCRIPTS
para poder adquirir medicamentos recetados en
farmacias de la red. Solo tendra que pagar el
copago correspondiente. Para adquirir
medicamentos en farmacias fuera de la red en
EE.UU., usted tendra que pagar su costo total y
después presentar su reclamo a AETNA
INTERNATIONAL a iadbservice@aetna.com para
obtener su reembolso. ElI costo de los
medicamentos recetados es mas alto en farmacias
que estan fuera de la red. Por favor, visite el sitio
web de EXPRESS SCRIPTS o descargue su
aplicacion movil para encontrar las farmacias que

estan en la red en EE.UU.
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3.2 COBERTURA DE MEDICAMENTOS RECETADOS

Fuera de los EE.UU.

Co-pago

En los EE.UU. y Puerto Rico*

Nivel

Genérico

Medicamento de marca (preferencial)
Medicamento de marca (no-
preferencial)

Medicina special

3.3 SERVICIOS NO CUBIERTOS

El Plan de Medicamentos Recetados no paga por:

« Medicamentos o sustancias experimentales no

aprobados por la Administracion de Alimentos
y Farmacos de los EEUU. (FDA en inglés), o por
otra autoridad nacional, donde tiene lugar el
tratamiento.

Medicamentos cuya etiqueta indigue: “Atencion
- Uso Restringido por Ley Federal con Fines de
Investigacion”.

Medicamentos de venta libre.

Vitaminas recetadas, excepto las vitaminas
prenatales y ciertas vitaminas gque son parte del
tratamiento contra el cancer.

Co-pago
Compra en

farmacias
30 dias de
suministro

$5

Co-pago
Compra en

farmacias
30 dias de
suministro

Co-pago

Envio de sus
medicamentos por
correo

90 dias de suministro

N/A

Medicamentos Lifestyle (e.g. disfuncion eréctil, impotencia): Limite de 4 pastillas al mes
El limite maximo de por vida para drogas relacionadas con infertilidad es de $20.000

Co-pago

Envio de sus
medicamentos por
correo

90 dias de suministro

$5 $10
$15 $30
$30 $60
$40 $80

Medicamentos Lifestyle (e.g. disfuncion eréctil, impotencia): Limite de 4 pastillas al mes
El limite méximo de por vida para drogas relacionadas con infertilidad es de $20.000

Suplementos nutricionales herbales o
alimenticios. Alimentos medicinales o vitaminas
disponibles en venta libre.

Cualguier medicamento que no contenga
ingredientes guimicos. Pastillas / suplementos, cuya
composicion contiene ingredientes naturales, no
seran cubiertas independientemente de como se
presente la marca en diferentes paises.

Productos homeopaticos, pastillas y medicamentos.
La medicina china.

Recetas cosméticas.

Fitoterapia.

Tonicos capilares y champus especiales.

Pastas dentales especiales.

ANEXO
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SECCION 4. PLAN DE VISION

El Plan de vision ofrece beneficios para el cuidado
rutinario de la vision para usted vy sus familiares cubiertos.

4.1 COMO FUNCIONA EL PLAN
PARA EL CUIDADO DE LA VISION

Para recibir los bbeneficios del cuidado de la vision, usted
puede visitar el proveedor autorizado de su eleccion.
Usted vy cada uno de sus dependientes cubiertos
reciben beneficios para examenes de la vision, nuevas
monturas v lentes, v / o lentes de contacto.

4.2 FRECUENCIA DE SUS
BENEFICIOS

Todos los beneficios del Plan de Vision se aplican
durante un periodo de 12 meses. Es decir que cada 12
meses, usted tendra cobertura para un nuevo examen
de vision. Igualmente funciona para marcos, lentes vy
lentes de contacto, siempre que sean prescritos por
su medico.

Una vez que utilice un servicio del Plan de Vision
tendra que esperar un afo calendario antes que el
plan pague nuevamente beneficios por los mismos
servicios.

4.3 USO DE SUS BENEFICIOS

El plan pagara los beneficios correspondientes
sobre el costo aprobado después de su visita
al oftalmdlogo u optometrista. Usted enviara al
administrador de reclamos de pagos sus facturas
y todos los recibos pertinentes para el reembolso.

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

GLOSARIO DE
TERMINOS

. Algunas condiciones de ciudado de visién
son cubiertas bajo servicios médicos. Los
' tipos mas comunes son: cataratas, glaucoma,
y conjuntivitis. Lesiones en el ojo son también
cubiertas bajo servicios médicos. Para mas
informacion, contacte a AETNA INTERNATIONAL.

Fuera de EE. UU, aplican solamente los montos
rembolsables maximos dentro de la red para gastos
en servicios de vision y materiales, como se refleja
en la segunda columna del Cuadro 4.4. En los
EE.UU., montos maximos rembolsables aplican para
gastos en servicios de vision vy materiales dentro vy
fuera de la red, como se refleja en las segunda vy
tercera columnas del Cuadro 4.4.

Todos los miembros del plan recibiran una tarjeta
de identificacion de seguro de AETNA VISION
PREFERRED para el cuidado de la vision. Miembros
del plan que residan fuera de Estados Unidos
pueden utilizar su tarjeta, mientras visitan EE.UU.
para obtener beneficios dentro de la red (se aplica
co-pago). La tarjeta de AETNA VISION PREFERRED
para el cuidado de la vision funcionara de manera
similar a la tarjeta de EXPRESS SCRIPTS.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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4.4 CUADRO DE BENEFICIOS DEL PLAN DE VISION

Beneficio Dentro de la RED Fuera de la RED

Examen de la Vision 100% después de US$10 de co- Hasta 70% co-seguro
©ago

Lentes Mono - focales 100% después de US$20 de co-  Hasta US$40

Lentes Bifocales pago Hasta US$65

Lentes Trifocales o Hasta US$75

Progresivas

Lentes lenticulares Hasta US$100

Lentes de Contacto: 100% sin co-pago Hasta US$210

Terapeuticas

Lentes de Contacto: US$ 250 de descuento sin co- Hasta US$176

Electivas Pago

Marcos* USS$ 250 de descuento Hasta US$120

Frecuencias™* Cada 12 meses

“El co-pago de US$20 para marcos es aplicable solo si los marcos han sido recomendados con una nueva receta. Si el miembro
del Plan paga US$ 20 de co-pago para cualquier tipo de lentes que han sido prescritos, no se aplica un co-pago adicional para los
marcos

**El periodo de 12 meses comienza cada 1 de enero (ano calendario)

Un par de lentes de contacto ¢ una compra Unica de lentes de contacto desechables - ademas del beneficio de lentes y marcos
En otras palabras, usted podra recibir lentes de contacto y marcos en el mismo ano de beneficio.

. Si tiene preguntas acerca de la elegibilidad del plan para el cuidado de la visién en EE.UU., los beneficios
y la red de proveedores, por favor llame el nimero 1-877-973-3238. Asi mismo, por favor visite la pagina
web de AETNA INTERNATIONAL o descargue su aplicacién movil si necesita asistencia para identificar

proveedores dentro de la red en EE.UU.
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SECC'()N 5_ PLAN DENTAL Después de los primeros 12 meses de participacion
y solo si el/la participante ha incurrido y ha

El Plan Dental cubre el cuidado preventivo de rutina presentado un reclamo de reembolso durante los

y otros servicios incluyendo ortodoncia. 12 meses anteriores, el Plan Dental proporcionara
los niveles de beneficios ilustrados en la tabla que

El Plan Dental cubre el cuidado dental normal, se presentard mas adelante.

siempre que los gastos sean compatibles con lo

razonable y habitual v no excedan los costos que Para recibir cuidado dental, elija el proveedor que

hubieran sido cobrados en ausencia de seguro. guste.

5.1 COMO FUNCIONA EL PLAN Favor contactar a AETNA INTERNATIONAL si

DENTAL necesita ayuda para encontrar proveedores de la

red en los EE.UU.

Durante los primeros 12 meses de participacion en
el Plan Dental, todos los beneficios estan limitados
a solicitar un reembolso de 50%. l

. Para cada tipo de servicio cubierto que
necesite, el plan paga un porcentaje del costo
total.

5.2 CUADRO DE SERVICIOS DENTALES CUBIERTOS

Cuando usted requiera El Plan Dental

paga

Preventivo y diagndstico de atencidén, tales como: 80% 20%
« Examenes de rutina vy limpiezas (2 por ano)

» Radiografias de toda la boca (cada 2 anos)

» Radiografias Oclusales

» Radiografias panoramicas (cada 2 ahos)

» Aplicacion de fluor (cada ano para los menores de 19)
* Selladores (cada ano para los menores de 19 - solo dientes
posteriores)

» Separadores (solamente para tratamientos que no son de
ortodoncia)

*Atencion de emergencia (para aliviar el dolor)

Atencion Restaurativa Basica, tal como: 80% 20%
» Obturaciones

* Tratamiento de conducto

» Escalamiento periodontal v limpieza de sarro en las raices

» Ajustes vy reparaciones de dentaduras postizas

» Extracciones
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Cuando usted requiera

Atencién Restaurativa Mayor, tal como:
» Coronas

» Dentaduras Postizas

* Puentes

Cirugia oral, tales como:
» Extracciones quirdrgicas
* Frenectomia

» Cirugia Osea

* Implantes*

* Anestesia

Ortodoncia

El Plan Dental

paga
50% 50%
100% 0%

50% (hasta 50%

$2,500 maximo
de por vida)

* Los implantes para los pilares dentales estan cubiertos al 100% mientras que la pieza final, la coronal del implante, esta cubierta al

50% por el Plan.

. Los montos de co-seguro que usted paga por
' servicios dentales no cuentan para los limites

maximos del Plan Médico que son de su
responsabilidad

5.3 BENEFICIOS MAXIMOS

Para servicios cubiertos, excepto ortodoncia, el
maximo de su beneficio es un limite anual fijo de US
$1.500. Este limite se renueva cada ano calendario.
Durante los primeros 12 meses de participacion en
el Plan Dental, todos los beneficios son limitados al
50% de reembolso.

Para beneficios de ortodoncia (como frenos
dentales, por ejemplo), el maximo beneficio es de
por vida. Eso significa que el limite fijo en dolares no
se renueva cada afo.

5.4 PRE-DETERMINACION DE
BENEFICIOS

Cuando su dentista determine que necesitara
un trabajo que es mas extenso que una atencion

de rutina, conviene completar el formulario de
pre-determinacion de beneficios con AETNA
INTERNATIONAL para determinar por adelantado
la cobertura vy los costos que el plan cubrira.

5.5 COBERTURA DE DANOS
ACCIDENTALES

Si un accidente o lesion causa daho a sus dientes
naturales vy sanos usted estd cubierto por los
beneficios, v los Iimites maximos anuales del Plan
Dental no se aplican.

5.6 CUANDO COMIENZA EL
TRATAMIENTO

En casitodos los casos, los tratamientos comienzan
cuando su dentista u otro profesional
comienza de facto a

dental
realizarlo. Estas son las
excepciones:

« Puentes fijos, dentaduras postizas completas
O parciales: el tratamiento comienza cuando se

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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toman las primeras impresiones y / o cuando los Sustitucion de un puente, corona o protesis
dientes de retencion estan listos. cuando el original se puede reparar de acuerdo

« Coronas, incrustaciones o empastes: el con las practicas dentales habituales

Tratamiento comienza el primer dia de la
preparacion del diente afectado.

» Tratamiento de conducto: el Tratamiento
comienza cuando se abre la camara de la pulpa
del diente afectado.

Estos tratamientos se clasifican en una categoria
diferente, ya que, por su naturaleza, a menudo
requieren otros tratamientos relacionados gue se
consideran parte del mismo tratamiento.

. Algunos servicios dentales tales como los
l relacionados con un accidente estan cubiertos

como servicios médicos. Para obtener mas
informacién, péngase en contacto con AETNA
INTERNATIONAL.

5.7 GASTOS NO CUBIERTOS

El Plan Dental no paga por:

* Procedimientos experimentales o tratamientos
gue no estén aprobados por la Asociacion Dental
Americana - the American Dental Association- |
o las autoridades nacionales o por la sociedad
de especialistas dentales, donde se presten los
servicios

« Tratamientos realizados solamente por razones
estéeticas

« Sustitucion de un aparato dental perdido o
robado

« Sustitucion de un puente, corona o protesis
dentro de los cinco anos de la fecha en que fue
originalmente instalada - a menos que necesite la
sustitucion porgue el original se ve afectado por
(a) la colocacion de otra dentadura postiza en la
mandibula opuesta, (b) la extraccion de dientes
naturales o (c) el dano de la pieza original, como
resultado de una lesion

Recubrimiento en porcelana o acrilico de coronas
O puentes

Cualguier servicio que no cumple con los
estandares de las practicas dentales habituales
Cualguiera de los servicios gue estan cubiertos
por el Plan Médico
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SECCION 6. SOLICITUD DE
REEMBOLSO

6.1 SOLICITUD DE REEMBOLSO
PARA LOS PLANES MEDICO,
DE VISION, DENTAL Y DE
MEDICAMENTOS

Todos los reclamos para el reembolso para gastos
medicos, medicamentos con receta, cuidado de la
vision, v los gastos de planes dentales, se tienen
que presentar llenando el formulario de reclamos
de AETNA INTERNATIONAL.

Usted puede presentar solicitudes de reembolso
por el portal de AETNA, correo electrénico, correo
postal, fax, © por aplicacion movil.

. Utilice siempre el numero de identificacion
que aparece en su tarjeta al presentar una
' Solicitud de Reembolso. Guarde copias de
sus solicitudes de pago y la documentacién
anexada hasta que usted o el proveedor hayan
recibido el reembolso correspondiente.

6.2 PLAZO PARA LA
PRESENTACION DE RECLAMOS
EN UN ANO CALENDARIO

Usted debe presentar cualquier reclamo de pago
relacionado con los servicios prestados durante un
afo calendario a mas tardar hasta el 30 de junio
del ano siguiente para calificar para el pago de
beneficios. Sin excepciones.

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
GENERALES

GLOSARIO DE
TERMINOS

6.3 EXPLICACION DE BENEFICIOS
(EOBS)?

todos los servicios usted recibird una

declaracion del administrador de reclamos; o "EOB”

Para

por sus siglas en inglés. Su EOB mostrara como los
cargos presentados fueron pagados por el plan,
v qué parte, si la hubiera, le corresponde a usted
(co-seguro). Si usted tiene preguntas sobre sus
EOBs, por favor contacte al Centro de Servicios de
Atencion al Cliente de AETNA INTERNATIONAL
al 1-888-633-1055. Usted tambien podra ver la
informacion sobre sus EOB en linea bajo “Mis
Reclamos’, accediendo a su cuenta personal en
www.aetnainternational.com.

6.4 PROVISIONES ESPECIALES
6.4.1 PAGO A MENORES DE EDAD

El reembolso de gastos por servicios prestados
a una persona que es menor de edad se hara
directamente al tutor legal del menor.

6.4.2 SI USTED FALLECE ANTES DE
RECIBIR EL REEMBOLSO

En este caso, el administrador de reclamos puede
optar por hacer el pago directamente a los parientes
vivos, incluyendo a su conyuge, madre, padre, hija/o
(s), hermanos o hermanas. El pago también puede
ir a los allbaceas testamentarios o administradores
de su patrimonio.

6.4.3 RESPONSABILIDAD DEL BANCO

Los pagos descritos anteriormente absolveran al
Banco de toda responsabilidad sobre los mismos.

8 Acronimo del ingles Explanation of Benefits
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SECCION 7. LIMITACIONES Y
EXCLUSIONES GENERALES

El Programa de Seguro Médico incluye |imites de
cobertura y exclusiones para ciertos gastos. En
esta seccion se enumeran los limites generales v
exclusiones que se aplican al programa.

7.1. SERVICIOS NO CUBIERTOS
POR EL PROGRAMA

Los planes del Programa no cubren:

« Servicios gue no son meédicamente necesarios -
excepto servicios de atencion preventiva

« Atencion, tratamiento o cirugia innecesarias

« Gastos por servicios de proveedores no afiliados a
la Red que excedan lo razonable v habitual (R&C)

« Gastos gue son ilegales en la localidad donde
usted vive

« Gastos que usted no esta legalmente obligado
a pagar

« Gastos gue no se hubieran cobrado si usted no
estuviera cubierto bajo los planes del Banco

« Gastosincurridos en un hospital que es propiedad
U manejado por el gobierno de los Estados
Unidos - a menos gue exista una obligacion legal
de pagar los gastos

« Gastos por servicios de custodia, educacion o
formacion

« Gastos relacionados con las actividades de la
vida diaria (ADLs, pos sus siglas en inglés): 1)
Higiene personal - bano, aseo vy cuidado bucal;
2) Vestirse - la capacidad de tomar decisiones
apropiadas de ropa vy vestir fisicamente uno
mismo; 3) Comer - la capacidad de alimentarse
aungue no necesariamente para preparar los
alimentos; 4) Mantener la continencia - tanto
mental como fisica para usar un bano; vy 5)
Transferencia - moviéndose de sentado a pie v
entrar vy salir de la cama

+ Gastosgue sonelegibles parareembolso en virtud
de un programa de salud publica patrocinado por

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

LIMITACIONES GLOSARIO DE

TERMINOS

Y EXCLUSIONES
GENERALES

los Estados Unidos, o un tipo similar de programa
patrocinado por otro pais [Tenga en cuenta que
los programas elegibles incluyen Medicare pero
no Medicaid]

+ Medicamentos de venta libre o cualquier otro
suministro de venta libre

« Gastos presentados por cualquier proveedor que
es miembro de su familia, o la familia de alguno
de sus dependientes cubiertos

7.2 COBERTURA DEL SEGURO
MEDICO VS COBERTURA PARA
AUTOMOVILES

Siusted o uno de sus familiares cubiertos, se lesiona
en un accidente de automovil, puede tener derecho
a beneficios bajo ciertas provisiones incluidas en
las polizas de seguro de auto. Estas provisiones
se incluyen para cumplir con las leyes que exigen
un seguro “‘no fault " v leyes para motorista no
asegurado.

Si alguna de estas disposiciones se aplican a su
situacion, el reembolso de sus gastos médicos
debera ser atendido en primera instancia por la
cobertura de su poliza de seguro de automovil.

7.3 SUBROGACION

Si usted se enferma o sufre lesiones por
incumplimiento o negligencia de otra persona
U organizacion, un tercero (por ejemplo, una
compania de seguros) podria estar obligado o
tener la responsabilidad legal de cubrir los gastos
incurridos por el participante vy sus dependientes
cubiertos. También puede ser elegible para recibir

beneficios bajo el Plan del BID para tales gastos.

De darse la situacion anterior, en que tanto el Plan
del BID como un tercero pagan por sus gastos
o los de unos de sus dependientes cubiertos,
comienza un proceso denominado “subrogacion”.
La subrogacion es un proceso legal que otorga
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derecho al Plan del Banco a recuperar el pago
efectuado por gastos que un tercero estaba
obligado a pagar.

Para efectos de reglas de subrogacion, un “tercero”
es la definicion de cualquier persona o entidad -
incluyendo sus compafias aseguradoras - gque
causen enfermedad o lesiones al participante o
sus dependientes cubiertos.

En su proceso para recobrar el pago, el Banco puede
requerir que usted haga entrega de toda la informacion
vy documentacion relacionadas con los gastos en que
se haya incurrido a raiz de la enfermedad o lesion que
fuera ocasionada por un tercero.

7.4 COORDINACION DE
BENEFICIOS

7.4.1 CUANDO USTED TIENE OTRA
COBERTURA DE SEGURO

Esta seccion describe como los Planes Médico,
Dental, de Vision y de Medicamentos Recetados
pagan beneficios si usted (o uno de sus familiares
cubiertos) tiene cobertura a través de otro plan
meédico de grupo.

Cuando usted esta cubierto por los Planes del
BID vy simultaneamente por otro plan o programa
- por ejemplo, el plan médico del empleador de
su conyuge - el Plan del BID “coordinard” los
beneficios con esos otros planes.

Coordinacion de beneficios gquiere decir que se
han de reducir los beneficios bajo uno de los
planes para evitar que la suma de beneficios
pagaderos por todos los planes exceda el 100% de
los gastos permitidos en relacion con una solicitud
de reembolso.

SOLICITUD DE
REEMBOLSO

LIMITACIONES
Y EXCLUSIONES
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GENERALES

7.4.2 BENEFICIOS PRIMARIOS Y
SECUNDARIOS

Cuando dos o0 méas planes coordinan beneficios, un plan
paga primero. Para determinar cual plan paga primero,
el BID aplica reglas de determinacion de beneficios.
Estas reglas establecen el plan primario que es el plan
gue paga en primer término, v el plan secundario - que
paga después que el primer plan haya reembolsado su
parte correspondiente.

7.4.3 CUANDO EL PLAN DEL BANCO
ES PRIMARIO

Cuando las reglas de determinacion de beneficios
indiguen que el Plan del BID es el primario, el
Programa pagara beneficios como si no hubiera
cobertura secundaria.

7.4.4 CUANDO EL PLAN DEL BANCO
ES SECUNDARIO

Cuando las reglas de determinacion de beneficios
indiquen que el Plan del BID es secundario, los
beneficios del BID se reduciran para que la suma
de los beneficios pagaderos bajo todos los planes
(primario vy secundario) no exceda el 100% de los
gastos permitidos.

7.4.5 REGLAS DE DETERMINACION
DE BENEFICIOS

Para establecer los planes primario y secundario,
el Banco sigue reglas estandarizadas, como se
puede ver a continuacion:

« El plan que cubre al reclamante como titular
(o, en otras palabras, no como dependiente)
es primario, v cualquier otro plan que cubra al
reclamante como dependiente es secundario.

« La "Regla del Cumpleanos” -
dependiente esta cubierto bajo el

cuando un
plan del
Banco vy bajo otro plan, la “regla del cumpleafos”,

determina el plan primario. La regla del
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cumpleanos dice gue el plan de la persona cuyo
cumpleanos tiene lugar mas temprano en el ano
natural es el plan primario.

En ciertos casos, hay excepciones a esta regla:

« Si el otro plan no usa la regla del cumpleafos,
entonces la regla alternativa de ese el plan va a
determinar el plan primario

« Si el reclamo es para un hija/o dependiente de
padres divorciados o las reglas de determinacion
toman en cuenta los fallos judiciales que asignan
la responsabilidad financiera para los beneficios

Fallos Judiciales

« Para una hija/o dependiente de padres
divorciados o separados, los fallos judiciales que
sean aplicables determinan el plan primario. Si un
fallo judicial adjudica responsabilidad financiera
por beneficios médicos, dentales o de otro tipo,
entonces el plan de la persona mencionada en el
fallo judicial sera primario.

« El plan de un padre o madre gue tenga custodia
sera el plan primario y el plan del padrastro o
madrastra sera secundario.

« El plan del padre o madre que tenga custodia
sera el primario vy el plan de un padre o madre sin

custodia sera secundario.

Periodo de la Cobertura de dependientes

Cuandoelplanprimarionohayasidoaunestablecido,
las reglas de determinacion de beneficios se rigen
por el periodo de tiempo que el dependiente ha
estado cubierto bajo un Plan del Grupo BID, v por el
tiempo que el dependiente ha estado cubierto por
otro plan. El plan que haya cubierto al dependiente
por el periodo mas largo sera el plan primario.
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Existen algunas excepciones a esta regla:

« El plan de un empleado activo sera el primario,
vy el plan de una persona desempleada, retirada,
O que se haya convertido en dependiente del
empleado activo, sera el secundario.

« Sielotroplan no serige porlaregla que establece
que el empleado activo es quien aporta al plan
primario, vy la persona desempleada, retirada,
o dependiente del empleado activo aporta al
secundario, entonces el BID no se regird por
esa regla. En tal caso, de no haber otras reglas
de determinacion de beneficios para establecer
el plan primario, el mismo se decidira en funcion
del periodo de tiempo gue el dependiente que
solicita el reembolso ha estado cubierto bajo el
Plan del BID en comparacion con otro plan.

Las siguientes definiciones tienen una connotacién
especial enlasreglas de coordinacién de beneficios:

La palabra “Plan”
siguientes modalidades en las cuales se proveen

beneficios o servicios medicos, dentales, o para el

define a cualguiera de las

cuidado de la vision:

« Cobertura de seguro de grupo o a todo riesgo,
fuera de las polizas de seguro colectivo para
accidentes escolares

« Contratos de planes de servicios, planes de
riesgo profesional individuales o colectivos u
otros planes pre-pagados

« Cobertura bajo cualgquier plan de administracion
laboral constituida en fideicomiso

« Planes sindicales de bienestar laboral

« Planes institucionales del empleador

« Planes de organizaciones para beneficio de
empleada/o (s)

« La palabra “Plan” no incluye cobertura por polizas
o contratos individuales o familiares. Cada plan o
parte de un plan que tenga derecho a coordinar
beneficios, se considerard como un plan por
separado.
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« "Gasto Permitido” se refiere a todo tipo de gasto
gue sea necesario, razonable y habitual, y que esta
cubierto, en parte o en su totalidad, por uno de
los planes que cubren a la persona para quien se
solicita el reembolso. Cuando los beneficios de un
plan se efectUan en forma de servicios en lugar de
pagos en efectivo, el valor en efectivo razonable de
cada servicio se considerara al mismo tiempo un
gasto permitido vy un beneficio pagado. El “Gasto
Permitido” no incluye la diferencia entre el costo
de una habitacion privada y una semi-privada,
excepto cuando la estadia de un paciente en una
habitacion privada se considere meédicamente
necesaria de acuerdo con las practicas médicas
aceptadas.
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SECCION 8. FALSIFICACION,
RECLAMOS FRAUDULENTOS
Y RECUPERACION DE PAGOS
EN EXCESO

8.1. FALSIFICACION Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

Miembros deberan notificar al Banco de cualquier
cambio que afecte su elegibilidad o la de sus
dependientes para participar en el Programa de
Beneficios Médico.

Se espera que los miembros presenten los

reclamos de conformidad con las normas vy
procedimientos aplicables al Programa y que los
participantes sean veraces en su trato con el Banco
y con el Administrador del Programa. Miembros
deberan también cooperar con cualquier auditoria,
investigacion o cualquier otra consulta con respecto
a su participacion y/o a la participacion de sus
dependientes en el Programa.

Cualguier practica corrupta, falsedad, falsificacion
de reclamos,
cooperacion con una investigacion o la obstruccion
de una
relacionado con la participacion en el Programa,
sera considerado un acto grave de mala conducta.
Las consecuencias de dicha mala conducta pueden
incluir, pero no estaran limitadas a la péerdida de
elegibilidad para continuar participando en el
Programa; retencion de otros pagos, incluyendo
pagos del Programa u otros pagos del Banco,
para compensar al Programa de las cantidades
indebidamente pagadas; y cualquier otro proceso
para la perdidas
del Programa o del Banco, segun corresponda.
Ademas, las consecuencias de mala conducta para
empleados activos incluyen sanciones disciplinarias
y también pueden incluir terminacion de empleo.

otros tipos de fraude, falta de

investigacion o cualguier otro delito

recuperacion de cantidades

SOLICITUD DE
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El Banco también puede referir sospechas de
violaciones de leyes nacionales a las autoridades
pertinentes.

8.2. RECUPERACION DE PAGOS
EN EXCESO

Miembros deberan notificar inmediatamente al
Banco sobre pagos en exceso. En el caso de un pago
en exceso, el Banco o AETNA INTERNATIONAL
tendra el derecho de solicitarle al miembro la
devolucion inmediata de dicho pago en exceso
después que el Banco o AETNA INTERNATIONAL
le haya enviado una notificacion al miembro del

plan.

El no cumplimiento del reembolso inmediato de
tales cantidades se considerara mala conducta.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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GLOSARIO DE TERMINOS
DE BENEFICIOS
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SI;CCIC')N 9. GLOSARIO DE
TERMINOS DE BENEFICIOS

Atencién de emergencia. Servicios médicos gue
usted recibe en una Sala de Emergencia o Centro
de Atencion de Urgencias de un hospital por
accidentes o gue ponen su vida en peligro.

Atencién Preventiva de Rutina. Beneficios
regulares del Plan Médico que usted recibe en
ausencia de condiciones de emergencia para el

mantenimiento de su buena salud.

Beneficio Maximo. Un
un Plan del BID pagara por servicios cubiertos
durante un periodo de tiempo especifico.

limite en dodlares que

Centro de Asistencia para Enfermos Terminale.
Una entidad que provee servicios de asistencia
meédica y de apoyo para pacientes vy sus familiares,
en caso de una enfermedad terminal.

Certificacion de Buena Salud. También llamada
“Evidence of Insurance” es el informe médico que
usted proporciona a su compahia de seguros de
vida cuando quiere una cobertura que supera el
monto de Cobertura Garantizada.

Certificacion de Pre-Admisién. E| proceso de
revision vy aprobacion que el administrador del
plan realiza antes de que usted entre al hospital
para recibir un tratamiento. Su medico, usted, o
alguien cercano a usted puede iniciar el proceso
contactando a al administrador del plan.

Co-pago. El monto fijo que el participante debe
pagar al momento de efectuar una compra de
medicamentos con receta médica.

Co-seguro. L a parte (generalmente expresada en
porcentaje) del costo total del beneficio cubierto
gue un Plan paga (o gue usted paga).
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GENERALES

FALSIFICACION
Y RECLAMOS
FRAUDULENTOS

GLOSARIO DE
TERMINOS 2

Cobertura Garantizada. £l monto de cobertura que
nuestra compania de seguros de vida proporcionara
sin requerirle certificacion de buena salud.

Cobertura Previa Atribuible. Un periodo de
tiempo en el que el participante estuvo asegurado
por una condicidon preexistente bajo otro plan
de salud que se toma en cuenta para
periodo de espera por la condicion preexistente
bajo el Plan Médico del BID.

reducir el

Condicién Preexistente. Cualquier enfermedad,
lesion u otra condicion diagnosticada por la cual
el participante haya recibido tratamiento antes de
ser cubierto por el Plan Médico del BID.

Conversién. Una provision incluida en algunos
Planes de Vida y de Seguro Médico del BID, que
le permite al participante cambiar su cobertura vy
pasar a una poliza individual si deja el Banco. Se
aplican tarifas diferentes de escala de primas.

Coordinacién de beneficios (“COB”). | proceso
para determinar la parte del gasto que se pagara por
el Plan del BID, cuando se trate de un reclamo para
reembolso de un gasto elegible que es pagadero
por un Plan del BID y por otro (o mas) plan adicional,
se denomina Coordinacion de Beneficios (COB). La
coordinacion de beneficios se utiliza para asegurar
gue el BID no pagara por ese gasto mas de lo que
hubiera pagado si el participante solo hubiera sido
elegible para beneficios por el Plan del BID.

DAW. Acronimo del ingles “Dispense as Written”
- dispensar como esta escrito -, un acronimo que
los medicos a veces utilizan en formularios de
recetas cuando quieren que la farmacia dispense
el medicamento exactamente como figura en la
receta, sin sustitutos genéricos o de otro tipo.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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Deducible. Un monto anual que usted debe pagar
por servicios prestados por proveedores fuera de la
red antes que el Plan Médico pague beneficios para
gastos elegibles. No se aplica el deducible cuando
se utilizan proveedores dentro de la red.

Desembolso Maximo por Cuenta del Participante.
Un limite individual o familiar anual del monto que el
participante paga por su cuenta para gastos que el
Plan no cubre totalmente. Si solo usted esta cubierto
bajo el Plan Médico, existe un maximo individual que
se aplica a usted solamente. Si tanto usted como
su familia estan cubiertos, existe un maximo que se
aplica a toda/o (s) ustedes. Si sus gastos elegibles
superan estos maximos, el plan pagara el 100% del
costo de los gastos adicionales elegibles del Plan
Médico para el resto del afo calendario, a excepcion
de los maximos para servicios especificos.

Examenes de Pre-Admisién. Examenes que su
medico solicita antes de su ingreso en el hospital
para un determinado tratamiento.

Exoneracion de la Prima. La exoneracion del pago
de la prima del seguro de vida en caso de que
usted se convierta en totalmente discapacitada/o
para trabajar.

Explicaciéon de Beneficios (EOB). Una formulario
que usted recibe por el administrador del plan cada
vez gque usted recibe servicios del Plan Médico, con
una explicacion de como los cargos presentados
afectan a su deducible (para servicios prestados
por proveedores fuera de la red), la porcion de los
cargos presentados gue fueron pagados por el Plan,
vy qué parte ( sila hubiera) es su responsabilidad.

Internado. Un paciente es considerado internado
cuando cambia su estatus de paciente externo a
hospitalizado.
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Manejo De Casos. Un servicio gratuito que el
Administrador de Reclamos ofrece, disenado para
asegurar gue usted reciba la atencion médica en
el lugar adecuado cuando se encuentra en una
condicion grave u enfrenta una enfermedad seria.

Medicamento de Marca. Un medicamento que
aun se encuentra bajo patente por una compania
farmacéutica especifica.

Medicamento de Venta Libre (“OTC”). OTC es
el acronimo ingles de Over - the- Counter - Un
medicamento que esta disponible para su compra
sin necesidad de la receta de un médico. Los
medicamentos de venta libre no estan cubiertos

por el Plan Médico del BID.

Medicamento genérico. Un medicamento que
contiene los mismos ingredientes vy proporciona los
mismos beneficios terapéuticos que el equivalente
de marca de mayor costo. Los medicamentos
genéricos entran al mercado cuando expiran las
patentes de los medicamentos de marca.

Médicamente necesario. o "necesidad médica” se
entendera por los servicios de atencion de salud
gue un medico, con criterio clinico, proporcionaria
a un paciente con el fin de evaluar, diagnosticar o
tratar una enfermedad, lesion, o sus sintomas, y que
son:

a. de acuerdo con las normas generalmente
aceptadas de la practica médica;

b. clinicamente apropiado, en cuanto a tipo,
frecuencia, grado, lugar vy duracion, vy considerado
eficaz para la enfermedad o lesion del paciente vy
c. no principalmente para la conveniencia del
paciente, vy no mas costoso que un servicio
alternativo o secuencia de servicios, al menos
tan probables como para producir resultados
terapéuticos o de diagndstico equivalentes en
cuanto a la diagnosis o el tratamiento de esa
enfermedad o lesion. Es importante entender que

incluso si usted tiene un beneficio para un servicio
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particular, si no tiene una necesidad médica de ese
beneficio, no serd cubierto por el plan de salud.

Medicare. E| programa del seguro meédico v
hospitalario patrocinado por el gobierno de los
Estados Unidos.

Monto Principal. Bajo los planes de AD&D en
caso de Muerte y Mutilacion Accidental, es el
monto de cobertura que se aplica al participante.
Algunos beneficios de AD&D se calculan como un
porcentaje de su monto principal. Si usted elige
AD&D suplementario, los montos de cobertura
para su familia se basaran en su monto principal.

PPO. Acronimo del ‘Preferred Provider
Organization” -
Preferidos - una organizacion que tiene contratos

hospitales v oftros

ingles
Organizacion de Proveedores
con una red de meédicos,
proveedores de servicios de la salud que prestan
servicios a precios pre-establecidos establecidos,
por lo general, con un descuento. PPO ofrecen
beneficios tanto en la red como fuera de la red.
Usted puede utilizar cualquier proveedor médico
licenciado gue desee, pero sus beneficios son Mas
altos (y los costos que son de su responsabilidad,
inferiores) cuando utiliza proveedores de la red.

R&C. Razonable vy Habitual (R&C). ElI costo
prevaleciente para un servicio de plan médico
especificodentrodeunareageograficadeterminada
delosEstados Unidos. Paralos propdsitos de nuestro
plan, el R&C es la tasa aceptable (es decir, limite) para
los servicios profesionales vy se determina utilizando
el percentil 90 de los costos establecidos en bases
de datos reconocidas a nivel nacional utilizadas
por administradores vy aseguradores externos. Esto
significa que, para un servicio especifico, el 90%
de los proveedores en el area geografica cobran lo
mismo o menos gue la tarifa de R&C. El R&C para
todos los demas servicios (incluidos los servicios
en instalaciones quirlrgicas o especializadas para

pacientes ambulatorios, servicios de laboratorio vy
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radiografias, aparatos protésicos externos, equipo
médico duradero, etc.) se establece en 300% de las
tarifas de Medicare. Fuera de los Estados Unidos,
el R&C de cada pais lo determina el administrador
segun los costos prevalecientes en el mercado de
servicios de salud dentro de ese pais.

Red. Un grupo de hospitales, médicos vy otros
profesionales de la salud que brindan atencion
meéedica a un precio de descuento.

Revision de Hospitalizacién Prolongada. Revision
para verificar que una estadia prolongada en un
hospital de los Estados Unidos es la opcion mas
eficaz para el tratamiento médico. Se lleva a cabo
después de que la/el paciente es internado v va a
establecer si los dias adicionales en el hospital son
justificados.

Servicios Médicos a Domicilio. Servicios
de enfermeria especializada vy oftros servicios
terapéuticos proporcionados en la casa de un
paciente. Los servicios médicos a domicilio pueden
representar una alternativa de menor costo a una
estadia prolongada en un hospital o en un centro

de enfermeria profesional.

Subrogacién. Un proceso legal gue le da derecho
al BID de recuperar los pagos por los gastos del
plan médico o plan de discapacidad a largo plazo
en nombre de usted que un tercero tenia obligacion
de pagar.

Tope Maximo para Servicios Especificos. Un
monto maximo especifico en dolares que se aplica
a ciertos beneficios del Plan Médico.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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ANEXO

PN-8.03 PROGRAMA DE
SEGURO MEDICO

Efectivo: Agosto 2017

INTRODUCCION

El objetivo de este Reglamento de Personal es
regular la participacion en el Programa de Seguro
Medico gue provee el Banco.

INTERPRETACION Y APLICACION

El Vicepresidente de Finanzas y Administracion sera
responsable de la determinacion para temas que
puedan surgir relacionados con la interpretacion
de este Reglamento de Personal vy sus Anexos,
consistentes con los principios establecidos en los
mismos, v el Gerente General del Departamento
de Recursos Humanos sera responsable de su
aplicacion.

AUTORIDAD

El Vicepresidente de Finanzas y Administracion,
de acuerdo con los reglamentos existentes, sera
responsable de proponer, para la consideracion
del Presidente del Banco, cualquier modificacion
Programa de Seguro Médico,
incluyendo primas y términos de cobertura. Los

substancial al

cambios no substanciales deberan ser informados
a la Oficina de la Presidencia antes de la aprobacion
de dichas medidas por el Vicepresidente de
Finanzas y Administracion.

1. GENERAL

11. Los terminos de cobertura bajo el Programa de
Seguro Médico seran publicados por el Banco.

1.2 .ElIBancoestableceray publicara periodicamente
los montos de las primas.

1.3. El Programa de Seguro Médico es un beneficio

del Banco para el cual los participantes pagan
una prima cuyos montos son aprobados por el
Banco.

1.4.Las primas pagadas por los participantes seran
deducidas del sueldo o pension del participante,
segun sea aplicable.

1.5. Cuando ambos conyuges son funcionarios del
Banco y/o ex-funcionarios y ambos participan en
el Programa de Seguro Médico bajo cobertura
familiar, solamente se le deducird el pago de
una Prima por dicha familia, la cual sera la
correspondiente al conyuge con la Prima mas alta.

2. DEFINICIONES

2]. Para efectos de este Reglamento de Personal,
lo siguiente aplica:

211. Programa de Seguro Médico (“Programa’): Plan
de salud patrocinado por el Banco gue incluye
beneficios médico, dental, de vision y de farmacia.
Al Programa también se lo conoce como Programa
de Seguro Médico de Jubilados.

212. Cobertura Médica de Padre: Cobertura
bajo el Programa de Seguro Médico del Banco
proporcionado al padre dependiente de un
participante.

21.3. Participante: Un funcionario o jubilado inscrito
en el Programa de Seguro Médico.

214 Jubilado: Ex-funcionario activo inscrito en el
Programa de Seguro Médico, quien se ha jubilado
bajo los Planes de Jubilacion del Banco, con goce
de una pension ya sea inmediata o diferida.

215.Conyuge: La persona registrada con el Banco
como la esposa o esposo; o la pareja de hecho
del participante, de acuerdo con el Reglamento
de Personal PN-8.08 “ Funcionarios vy Relaciones
de Familia”.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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21.6. Hijos Dependientes: Hijos del participante, o
delconyuge del participante segln se establece en
el Reglamento de Personal PN-8.08 “Funcionarios
v Relaciones de Familia.”

217 Padre Dependiente: Padre o suegro del
participante segun lo establecido en el Reglamento
de Personal PN-8.08 “Funcionarios y Relaciones
de Familia”.

218.Dependientes:Elgrupofamiliardelparticipante
gue puede ser compuesto, si existe tal relacion
familiar, de su conyuge e hijos dependientes,
cubiertos bajo el Programa, asi como el padre
dependiente inscrito en la Cobertura Médica de
Padre.

219. Incapacidad: Estado deinvalidez fisica o mental,
certificado de acuerdo con los procedimientos del
Banco, y aprobado por el revisor medico del Banco.

2110. Exencion: No participacion en el Programa
de Seguro Médico, aprobada por el Banco.

2111 Cobertura Alternativa: Programa de seguro
meédico gue tiene el funcionario y que ha sido
aceptado por el Banco como comparable a la
cobertura del programa para efectos de una
Exencion para el funcionario. Programa de seguro
gue tienen los dependientes y es considerada
por el Banco como aceptable para propodsitos de
una Exencion para los dependientes.

2112. Concesion de Beneficios: Otorgamiento
de derecho al Programa de Seguro Médico de
Jubilados a favor del participante, segun se
establece en el Anexo 1 de este Reglamento.

2113. Afos de Participacion: El niumero de anos
completos de servicio (es decir, periodos completos
de 12 meses) durante los cuales el participante
estuvo cubierto bajo el Programa de Seguro Médico.

2114, Participacion Continua: Para propositos de
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Concesion de Beneficios, se refiere a participacion
sin interrupcion en el Programa de Seguro Médico,
no obstante haya un cambio en el contrato de
empleo con el Banco de funcionario nacional a
internacional, o viceversa.

2115. Participacion No Continua: Para propositos
de Concesion de Beneficios, para funcionarios
contratados a partir del 1° de enero de 2015 vy
servicios brindados a partir del 12 de enero de 2015
ya sea como funcionario nacional o internacional,
se refiere a la participacion en el Programa de
Seguro Médico gque puede ser interrumpida por
una Exencion, o interrupcion de empleo con el
Banco.

2116.Prima: Costo de participacion en el Programa.
La Prima varia dependiendo de la categoria de
elegibilidad del participante, segun se define mas
adelante en este Reglamento de Personal. El
monto de las Primas sera mas alto para jubilados
gue no hayan adqguirido la Concesion total de
Beneficios, o para jubilados quienes llegan a
adquirir parte de la Concesion de Beneficios bajo
un esqguema progresivo. El pago por Cobertura
Médica de Padre es una Prima separada, en
adicion a los otros montos de las Primas pagadas
por el participante. El Banco puede modificar
estos montos periodicamente.

2117 Prima Basica de Funcionarios Nacionales
Activos: indicado en este
Reglamento, se refiere al costo de participacion
en el Programa durante servicio activo, segun
lo publica el Banco. Este monto también aplica
para funcionarios que se encuentran en Licencia
por Incapacidad Prolongada de acuerdo con el

parrafo 81 de este Reglamento de Personal.

Excepto por lo

2118. Prima Basica de Funcionarios Nacionales
en Licencia Prolongada Sin Goce de Sueldo: El
costo segun lo publica el Banco para funcionarios
en una ausencia prolongada de acuerdo con
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el Reglamento PN-801-5 “Licencia Sin Goce
de Sueldo”. Este monto aplicard también a la
participacion en el Programa gue continle con
posterioridad a la terminacion de servicio, segun
se establece en los parrafos 612 o 613 de este
Reglamento de Personal.

2119. Prima Basica de Jubilados Nacionales sin
Concesion de Beneficios: El costo segun lo publica
el Banco para jubilados que fueron contratados
como funcionarios antes del 1° de enero de
2015 vy quienes no cumplieron con el criterio
correspondiente para la Concesion de Beneficios
antes de empezar a recibir su pension.

2120. Prima Basica de Jubilados Nacionales con
Concesion de Beneficios: El costo segun lo publica
el Banco, para jubilados que han cumplido con
el criterio correspondiente para la Concesion de
Beneficios.

2121 Prima Basica de Jubilados Nacionales bajo
un Esguema Progresivo: El costo segun lo publica
el Banco para jubilados que fueron contratados
como funcionarios a partir del 12 de enero de 2015,
v guienes cumplieron con parte o todo el criterio
para Concesion de Beneficios antes de empezar
a recibir su pension. La Prima Basica de Jubilados
Nacionales bajo un Esquema Progresivo es igual
ala multiplicacion de la Prima Basica de Jubilados
Nacionales con Concesion de Beneficios por un
factor progresivo de Concesion de Beneficios
que es ligado a los Afos de Participacion para la
Concesion de Beneficios.

2122. Costo de Cobertura Médica para Padre de
Participante Internacional: Monto que es publicado
por el Banco, a ser pagado por el Participante a
favor de un padre dependiente asegurado.

2123 Evento de Vida Calificado: Un evento que
constituye una razon determinada por el Banco
para permitir a un funcionario exento o a un
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funcionario exento vy su hijo dependiente v/o
Conyuge, inscribirse en el Programa, después
de que el funcionario optd por la decision de no
participacion. Los Eventos de Vida Calificados
estan limitados a: fallecimiento del conyuge que
provee la Cobertura Alternativa; la terminacion de
empleo del Conyuge que proporciona Cobertura
Alternativa; Separacion legal o divorcio del
Conyuge que proporciona Cobertura Alternativa
alos hijos dependientes; o un cambio significativo
de la Cobertura Alternativa, excluyendo la pérdida
voluntaria de dicha cobertura, que cause pérdida
de cobertura comparable para el funcionario
exento. Salvo que haya un Evento de Vida
Calificado, una decision de exencion es definitiva.
Se requiere prueba de la ocurrencia del Evento
de Vida Calificado.

3. PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE
SEGURO MEDICO

31 PARTICIPACION OBLIGATORIA

311. Todos los funcionarios nacionales del Banco con
contratos de trabajo definidos en el Reglamento
de Personal PN-5.02 “Tipo de Nombramiento”, sus
respectivos conyuges e hijos dependientes, deben
participar en el Programa de Seguro Médico.

31.2. Los funcionarios pueden solicitar, por escrito,
Exencion por tener Cobertura Alternativa segun
se define en los parrafos 2110 v 2111,

31.3.El Banco ofrece cinco opciones: (a) cobertura
individual para el funcionario solamente, va sea
porgue el funcionario no tiene dependientes,
O porgue se ha aprobado una Exencion para el
conyuge e hijos dependientes; (b) cobertura
familiar para el funcionario, conyuge e hijos
dependientes; (¢)
funcionario ni sus dependientes estan cubiertos
yva gue se ha aprobado Exencidon para todos; (d)
cobertura familiar para el funcionario y todos

ninguna cobertura, ni el

los hijos dependientes, con solo el conyuge
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exento; y (e) cobertura de un padre soltero para
el funcionario y todos los hijos dependientes,
cuando el funcionario no tiene conyuge. En las
opciones (d) vy (e), todos los hijos dependientes
deben estar cubiertos por el funcionario.

314. Los funcionarios y dependientes exentos
del Programa, se les permitira inscribirse con
posterioridad solo si se produce un Evento de Vida
Calificado como se describe en el parrafo 2123,
Esta disposicion no aplica a un padre dependiente.

32 PARTICIPACION VOLUNTARIA

321 La participacion en el Programa de Seguro
Meédico sera opcional para los hijos del funcionario
o del conyuge del funcionario, gque no califiguen
como hijos dependientes para propositos del
reglamento del Banco, ya sea porque (a) residan
o no con el funcionario, o (b) estén casados. Dicha
cobertura termina cuando el hijo cumple 26 afos.

322 Individuos mencionados en el parrafo 3.21
gue hayan decidido no participar en el Programa,
solo podran
produce un Evento de Vida Calificado tal como
se describe en el parrafo 21.23.

inscribirse posteriormente si se

4.INSCRIPCION EN EL PROGRAMA DE
SEGURO MEDICO

41 Losfuncionarios sujetos a participacion obligatoria
iniciaran dicha participacion:

411. En la fecha efectiva de contratacion, o

412. En la fecha efectiva de terminacion de una
Cobertura Alternativa debido a un Evento de
Vida Calificado conforme al parrafo 21.23. Todo
funcionariodebenotificaralBancoinmediatamente
de la terminacion de una Cobertura Alternativa.
De haber un periodo retroactivo de cobertura, el
funcionario es responsable del pago de las Primas
correspondientes.
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472 Una vez que el funcionario ya participa en el
Programa de Seguro Médico:

421 La cobertura para un nuevo conyuge v/o
hijo debe empezar en la fecha efectiva en que el
Banco reconozca la condicion de dependiente. La
cobertura para un recién nacido es retroactiva a
la fecha de nacimiento, siempre vy cuando dicho
nacimiento sea en o posterior a la fecha efectiva
de contratacion del funcionario.

422. La cobertura de seguro médico para hijos
dependientes puede continuar después de cumplir
26 anhos solamente en casos de incapacidad.
Sin embargo, en aquellos casos, si el funcionario
posteriormente solicita interrupcion de la cobertura
o el hijo cesa de ser incapacitado, la renovacion
futura de la cobertura para dicho hijo no sera
permitida, salvo lo dispuesto en el parrafo 314,

5. CRITERIOS PARA CONCESION DE
BENEFICIOS EN EL PROGRAMA DE SEGURO
MEDICO DE JUBILADOS

51. Los funcionarios gue terminan su empleo con
el Banco y son elegibles a recibir una pension
bajo los Planes de Jubilacion del Banco, pueden
participar en el Programa de Seguro Médico
como jubilados, junto con sus dependientes,
siempre vy cuando cumplan con las condiciones vy
el nimero minimo de anos de participacion para
la concesion de beneficios segun se especifica en
el Anexo 1 de este Reglamento.

6. TERMINACION DE COBERTURA
6.1. AL TERMINAR EMPLEO CON EL BANCO

6.11. Con excepcion de los funcionarios gue se retiran
con una pension inmediata y contindan participando
en el Programa de Seguro Médico de Jubilados,
todos los funcionarios que terminan empleo con el
Banco v sus dependientes cesaran de participar en
el Programa de Seguro Médico luego de los treinta
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(30) dias calendario posteriores a la fecha efectiva
de terminacion de empleo.

6.1.2. Los funcionarios contratados antes del 1° de
septiembre de 1995 que hayan diferido su pension,
pueden continuar participando en el Programa
de Seguro Médico mas allad de los treinta (30)
dias mencionados en el parrafo 611, v pueden
continuar la participacion de sus dependientes,
hasta la fecha efectiva de jubilacion, siempre vy
cuando paguen por adelantado la Prima Basica de
Funcionarios Nacionales en Licencia Prolongada
Sin Goce de Sueldo.

6.1.3. Los funcionarios contratados a partir del 12 de
septiembrede1995puedencontinuarparticipandoen
el Programa de Seguro Médico mas alla de los treinta
(30) dias mencionados en el parrafo 611, v pueden
continuar la participacion de sus dependientes, por
cinco (5) meses calendario adicionales, siempre v
cuando paguen por adelantado la Prima Basica de
Funcionarios Nacionales en Licencia Prolongada Sin
Goce de Sueldo.

6.14. El criterio de Concesion de Beneficios con
relacion a la participacion continua en el Programa
de Seguro Médico conposterioridad alaterminacion
de servicio, conforme a los parrafos 612 v 613, se
establece en el Anexo 1 de este Reglamento.

6.2. AL TERMINAR LA CONDICION DE
DEPENDIENTE

6.21. La participacion en el Programa de Seguro
Médico de un ex-conyuge asegurado, y de un hijo
asegurado anteriormente dependiente, cesara a
los treinta (30) dias calendario posteriores a la
fecha efectiva de la separacion legal o divorcio del
funcionario, a la fecha efectiva de la “Declaracion
de Disolucion de la Union de una Pareja de Hecho,”
0 a la fecha de terminacion de la condicion de
hijo dependiente, segun corresponda.

63 DESPUES DE LA TERMINACION DE
COBERTURA

6.3]1. El periodo adicional de treinta (30) dias posterior
a la terminacion de empleo, o a la terminacion de la
condicion de dependiente, sera sin costo alguno
para el funcionario.

7. FUNCIONARIOS EN USO DE LICENCIA
PROLONGADA SIN GOCE DE SUELDO

71 Los funcionarios ausentes en uso de licencia
prolongada sin goce de sueldo por un periodo
mayor a treinta (30) dias calendario, dejaran de
participar en el Programa de Seguro Médico, junto
con sus dependientes, después de treinta (30)
dias calendario posteriores a la fecha efectiva en
gue se inicio la licencia.

72. Este periodo de cobertura adicional de
treinta (30) dias es sin costo para el funcionario,
consistente con el parrafo 631 de este
Reglamento.

73. Con la aprobacion del Banco, los funcionarios
tendran la opcion de continuar su participacion
en el Programa de Seguro Médico durante una
licencia prolongada sin goce de sueldo, siempre
y cuando paguen por adelantado, la Prima
Basica para Funcionarios Nacionales en Licencia
Prolongada Sin Goce de Sueldo.

74. El criterio de Concesion de Beneficios con
relacion a la participacion continua en el Programa
de Seguro Médico durante una licencia prolongada
sin goce de sueldo, se establece en el Anexo 1 de
este Reglamento.

8. FUNCIONARIOS EN USO DEL BENEFICIO
DE INCAPACIDAD PROLONGADA

81. Funcionarios afectados con una invalidez,
a quienes se les ha aprobado el beneficio de
incapacidad prolongadabajo los Planes de Seguro

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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de Vida e Invalidez del Banco, pueden continuar
con su participacion en el Programa de Seguro
Meédico junto con sus dependientes, a partir del
momento en gue se inicia la incapacidad.

8.2. El monto que el funcionario pagara por su
participacion en el Programa de Seguro Médico,
durante el periodo de incapacidad prolongada,
serd el de la Prima Basica para Funcionarios
Nacionales Activos.

8.3. El criterio de Concesion de Beneficios con
relacion a la participacion continua en el Programa
de Seguro Médico durante una licencia por
incapacidad prolongada, se establece en el Anexo
1 de este Reglamento.

9. COBERTURA MEDICA DE PADRE

91. La participacion bajo la Cobertura Médica de
Padre definida en el parrafo 212 es opcional v el
funcionario debera solicitarla por escrito, después
gue el Banco haya reconocido oficialmente la
condicion de dependiente. Se requerira que el
padre o madre dependiente esté sujeto a una
evaluacion médica completa para determinar si
hay condiciones pre-existentes.

9.2. Los funcionarios que hayan decidido no
inscribir a un padre dependiente dentro de los
treinta (30) dias a partir de la fecha en que el
Banco haya reconocido oficialmente la condicion
de dependiente o hayan optado por no participar
en el Programa, no podran inscribirse en el
Programa posteriormente.

9.3.LLa Cobertura Médica de Padre podria empezar
tan pronto como la fecha efectiva en que el
Banco reconozca al padre como dependiente del
funcionario, pero solamente después de que el
funcionario haya sometido al Banco la evaluacion
medica, v dicha evaluacion haya sido examinada
v aceptada a satisfaccion del Banco.
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9.4. El funcionario es responsable de los pagos
del Costo de Cobertura Médica para Padre de
Participante Nacional, que estara en vigencia a
partir del inicio de la cobertura.

9.5.Lostérminos bajo la Cobertura Médica de Padre
a favor del padre dependiente estaran sujetos a
exclusion del pago de beneficios por tratamiento
de cualquier condicion o condiciones pre-
existentes, presentes o identificadas, al momento
del inicio de la cobertura. Dicha exclusion estara
en vigencia por los primeros cinco (5) anos de

cobertura continua.

9.6. La cobertura a favor de un padre, que deja de
ser reconocido por el Banco como dependiente,
cesara a los treinta (30) dias calendario a partir
de la fecha en que se canceld su condicion
de dependiente, sin costo para el funcionario,
consistente con el parrafo 6.3.1.

10. DISPOSICIONES ESPECIALES

10.1. En casos en los que el funcionario muere en
servicio activo, habiendo estado cubierto bajo
el Programa de Seguro Médico del Banco al
momento de sumuerte, y suconyuge sobreviviente
comienza a recibir una pension de los Planes de
Jubilacion del Banco:

1011 El conyuge sobreviviente serad elegible a
continuar participando en el Programa de Seguro
Medico de Jubilados.

10.1.2. Laprima de Seguro Médico correspondiente
sera calculada bajo el supuesto de que el
funcionario hubiera participado en el Programa
por un periodo de cinco (5) afos, o el numero
de anos de servicio proyectados a la fecha que
hubiera correspondido a la jubilacion normal del
funcionario, cualguiera de los periodos que sea
mMayor.
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1. FALSIFICACION Y RECLAMACIONES
FRAUDULENTAS

111 Los participantes del Programa deberan
notificar al Banco de cualguier cambio que afecte
su elegibilidad o la de sus dependientes para
participar en el Programa de Seguro Médico.

11.2. Se espera que todos los participantes presenten
los reclamos de conformidad con las normas vy
procedimientos aplicables al Programa y que los
participantes sean veraces en su trato con el Banco
y con el Administrador del Programa.

11.3. Todos los participantes deberan también
cooperar con cualquier auditoria, investigacion,
O cualguier otra consulta con respecto a su
participacion v/o a
dependientes en el Programa.

la participacion de sus

4. Cualquier falsedad,
falsificacion de reclamos, otros tipos de fraude,
falta de cooperacion con una investigacion o la
obstruccion de una investigacion, o cualguier
otro delito relacionado con la participacion en
el Programa, sera considerado un acto grave
de mala conducta. Las consecuencias de dicha
mala conducta pueden incluir, pero no seran
limitadas a sanciones disciplinarias, las cuales,
para los funcionarios, pueden incluir terminacion
de empleo; pérdida de elegibilidad para continuar
participando en el Programa; retencion de otros
pagos, incluyendo pagos del Programa u otros
pagos del Banco, para compensar al Programa
de las cantidades indebidamente pagadas; v
cualguier otro proceso para la recuperacion de
cantidades perdidas del Programa o del Banco,
seguln corresponda.

practica corrupta,

11.5. El Banco también podra referir cualquier
sospecha de violacion de la legislacion nacional,
a las autoridades correspondientes.
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121. Cualguier participante gue sabe que el Banco
le ha hecho un pago en exceso debe avisar
inmediatamente de dicho pago al Banco.

12.2.Enelcasodeun pago enexceso aun participante
por un reclamo, el Banco tendra el derecho a la
devolucion inmediata de dicho pago en exceso a
través de una notificacion por escrito del Banco al
participante.

12.3. Cuando el participante es un funcionario,
conyuge, hijo dependiente o padre dependiente,
lafalta de repago inmediato de dicha cantidad, por
parte del mencionado funcionario, se considerara
mala conducta vy el funcionario puede estar sujeto
a sanciones disciplinarias. En adicion, el Banco
tendra la autoridad de recuperar los montos
pagados en exceso a traves de una deduccion de
cualquier otro pago que el Banco esté supuesto
a hacer a favor del funcionario, ya sea en una o
varias transacciones, y que cada transaccion no
sea menor al diez por ciento (10%) del total del
monto (después de cualquier otra deduccion)
pagadero por el Banco.

12.4. El Banco también podra llevar a cabo cualquier
otra accion con relacion a los montos perdidos,
para la restitucion de los fondos al Programa o al
Banco, segun corresponda.

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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ANEXO

PN-8.03 ANEXO 1 CRITERIOS
DE CONCESION DE
BENEFICIOS PARA EL
PROGRAMA DE SEGURO
MEDICO DE JUBILADOS

Efectivo: Agosto 2017

INTRODUCCION

El proposito de este Anexo es establecer v regular
la Concesion de Beneficios para participacion
en el Programa de Seguro Meédico de Jubilados
para funcionarios nacionales. Los criterios para la
Concesion de Beneficios dependen, en parte, de
la fecha de contratacion del funcionario. Para las
personas con periodos de empleo discontinuo en
el Banco, la fecha de contratacion que se aplica es
la fecha de contratacion correspondiente al uUltimo
periodo de empleo continuo en el Banco vy que
termina con la jubilacion.

1. FUNCIONARIOS CONTRATADOS ANTES
DEL 1° DE SEPTIEMBRE DE 1995

11. PENSION INMEDIATA

111, Funcionarios contratados antes del 1° de
septiembre de 1995 que dejan de prestar servicios
al Banco v se jubilan con una pension inmediata,
yva sea a la edad de jubilacion normal o cuando
tienen derecho a una jubilacion anticipada, seran
elegibles para participar en el Programa de
Seguro Médico de Jubilados pagando la Prima
Basica de Jubilados Nacionales con Concesion
de Beneficios, siempre y cuando hayan tenido
tres (3) ahos de participacion continua en el
Programa de Seguro Médico como funcionarios
activos antes de la fecha de jubilacion.

11.2. Funcionarios contratados antes del 12 de
septiembre de 1995 que no pudieron cumplir con
los criterios de Concesion de Beneficios antes de la

fechadejubilacion, podran alcanzar dicha concesion
cuando empiecen a recibir la pension, acumulando
el numero requerido de afos para completar los
tres (3) anos de participacion continua.

1121, Durante este tiempo, los funcionarios
tendran que pagar la Prima Basica de Jubilados
Nacionales sin Concesion de Beneficios hasta
cumplir con los criterios correspondientes de
Concesion de Beneficios.

12. PENSION DIFERIDA

o}

121 Funcionarios contratados antes del 1° de
septiembre de 1995 que dejan de prestar servicios
al Banco vy se jubilan con una pension diferida
seran elegibles a participar en el Programa de
Seguro Médico de Jubilados pagando la Prima
Basica de Jubilados Nacionales con Concesion
de Beneficios al inicio de la pension, siempre v
cuando al momento de dicha jubilacion, hayan
tenido tres (3) anos de participacion continua en
el Programa de Seguro Médico.

12.2. Funcionarios contratados antes del 1° de
septiembre de 1995 que no pudieron cumplir con
los criterios de Concesion de Beneficios antes dela
fechadejubilaciony guehanoptado porcontinuar
su participacion en el Programa de Seguro Médico
después de la fecha de terminacion y antes de
comenzar a recibir la pension (pagando la Prima
Basica de Funcionarios Nacionales en Licencia
Prolongada sin Goce de Sueldo) contaran este
tiempo de participacion como parte del requisito
de los tres (3) anos de participacion continua en
el Programa de Seguro Médico.

12.3. Funcionarios contratados antes del 1° de
septiembre de 1995 que no pudieron cumplir con
los criterios de Concesion de Beneficios antes
de la fecha de jubilacion, tendran la posibilidad
de completar los criterios de Concesion de
Beneficios al comienzo de su pension.
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1.2.31. Los funcionarios tendran gue cumplir los
tres (3) anos de participacion continua pagando
la Prima Basica de Jubilados Nacionales sin
Concesion de Beneficios.

12.3.2.Una vez gue los funcionarios cumplan con los
criterios establecidos, pagaran la Prima Basica de
Jubilados Nacionales con Concesion de Beneficios.

13, LICENCIA PROLONGADA SIN GOCE DE
SUELDO

131 La participacion en el Programa de Seguro
Meédico durante licencia prolongada sin goce de
sueldo (pagando la Prima Béasica de Funcionarios
Nacionales en Licencia Prolongada sin Goce de
Sueldo) contard para los criterios de Concesion
de Beneficios en el Programa de Seguro Médico
de Jubilados.

1.4 EXENCION DEL SEGURO MEDICO

141, Los funcionarios contratados antes del 1°
de septiembre de 1995 que hayan declinado su
participacion en el Programa de Seguro Médico
en cualquier momento durante su servicio activo
con el Banco, tendran la oportunidad de cumplir
con los criterios de Concesion de Beneficios al
terminar su servicio con el Banco o al comenzar
Su pension.

1.5. COSTO DE LA PRIMA

151 Funcionarios contratados antes del 1° de
septiembre de 1995 pagaran la Prima Basica
de Jubilados Nacionales con Concesion de
Beneficios, la de Jubilados
Nacionales sin Concesion de Beneficios, o la

Prima Basica
Prima Basica para Funcionarios Nacionales en
Licencia Prolongada sin Goce de Sueldo segun
corresponda vy de acuerdo a lo descrito en esta
Seccion.
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2. FUNCIONARIOS CONTRATADOS A

PARTIR DEL 1¢ DE SEPTIEMBRE DE 1995 Y

ANTES DEL 1° DE ENERO DE 2015

21. PENSION INMEDIATA

211. Funcionarios contratados a partir del 1° de
septiembre de 1995 v antes del 1° de enero de
2015, que dejan de prestar servicios al Banco
y se jubilan con una pension inmediata, ya sea
a la edad de jubilacion normal o cuando tienen
derecho a una jubilacion anticipada,
elegibles para participar en el Programa de
Seguro Médico de Jubilados pagando la Prima
Basica de Jubilados Nacionales con Concesion
de Beneficios, siempre y cuando hayan tenido
cinco (5) anos de participacion continua en el
Programa de Seguro Médico como funcionarios
activos antes de la fecha de jubilacion.

seran

212. Funcionarios contratados a partir del 1° de
septiembre de 1995 y antes del 1® de enero de
2015, que no pudieron cumplir con los criterios
de Concesion de Beneficios antes de la fecha
de jubilacion, podran obtener dicha concesion a
partir de cuando empiecen a recibir la pension,
acumulando el numero requerido de anos para
completar los cinco (5) anos de participacion
continua.

2121 . Durante este tiempo, los funcionarios tendran
gue pagar la Prima Basica de Jubilados Nacionales
sin Concesion de Beneficios hasta cumplir con
los criterios correspondientes de Concesion de
Beneficios.

2.2. PENSION DIFERIDA

2.21. Funcionarios contratados a partir del 12 de
septiembre de 1995 v antes del 1° de enero de
2015, que dejan de prestar servicios al Banco
y se jubilan con una pension diferida seran
elegibles para participar en el Programa de
Seguro Médico de Jubilados pagando la Prima

PERSONAL ACTIVO Y JUBILADOS
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Basica de Jubilados Nacionales con Concesion
de Beneficios al inicio de la pension, siempre v
cuando en el momento de dicha jubilacion, hayan
tenido cinco (5) anos de participacion continua
en el Programa de Seguro Médico.

222. Funcionarios contratados a partir del 12 de
septiembrede1995y antesdel1®deenerode 2015, que
no pudieron cumplir con los criterios de Concesion
de Beneficios antes de la fecha de jubilacion y que
han optado por continuar su participacion en el
Programa de Seguro Médico después de la fecha
de terminacion hasta por un tiempo adicional
de 23 meses (pagando por adelantado la Prima
Basica para Funcionarios Nacionales en Licencia
Prolongada sin Goce de Sueldo) contaran este
tiempo de participacion como parte del requisito
de los cinco (5) anos de participacion continua en el
Programa de Seguro Médico.

2221 Los ftreinta (30) dias otorgados con
posterioridad a la fecha efectiva de terminacion
de empleo, segun se indica en el Reglamento
PN-8.03 parrafo 611, contardn como tiempo
de participacion para los cinco (5) anos de
participacion continua en el Programa.

2.2.3. Funcionarios contratados a partir del 1° de
septiembre de 1995 v antes del 12 de enero de
2015, que no pudieron cumplir con los criterios
de Concesion de Beneficios antes de la fecha de
jubilacion, tendran la posibilidad de completar los
criterios de Concesion de Beneficios al comienzo
de su pension.

2231 Los funcionarios tendran gue cumplir los
cinco (5) anos de participacion continua pagando
la Prima Basica de Jubilados Nacionales sin
Concesion de Beneficios.

2232 . Unavez gue los funcionarios cumplan conlos
criterios establecidos, pagaran la Prima Basica de
Jubilados Nacionales con Concesion de Beneficios.
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2.3 LICENCIA PROLONGADA SIN GOCE DE
SUELDO

2.31. La participacion en el Programa de Seguro
Médico durante licencia prolongada sin goce de
sueldo (pagando la Prima Basica de Funcionarios
Nacionales en Licencia Prolongada sin Goce de
Sueldo) contara para los criterios de Concesion
de Beneficios en el Programa de Seguro Médico
de Jubilados.

2.4. EXENCION DEL SEGURO MEDICO

2.41. Los funcionarios contratados a partir del 1¢
de septiembre de 1995 vy antes del 1° de enero
de 2015 qgue han declinado su participacion
en el Programa de Seguro Médico en cualgquier
momento durante su servicio activo con el
Banco tendran la oportunidad de cumplir con los
criterios de Concesion de Beneficios al terminar
sus servicios con el Banco (segun se indica en
2.2.2.) 0 al comenzar su pension.

2.5 COSTO DE LA PRIMA

2.51. Funcionarios contratados a partir del 12 de
septiembre de 1995 v antes del 12 de enero de 2015
pagaran la Prima Basica de Jubilados Nacionales
con Concesion de Beneficios, la Prima Basica de
Jubilados Nacionales sin Concesion de Beneficios,
o la Prima Basica para Funcionarios Nacionales en
Licencia Prolongada sin Goce de Sueldo segun
corresponda vy de acuerdo a lo descrito en esta
Seccion.

3. FUNCIONARIOS CONTRATADOS A PARTIR
DEL 1° DE ENERO DE 2015

31 PENSION INMEDIATA

311. Funcionarios contratados a partir del 1° de enero
de 2015 que dejan de prestar servicios al Banco y se
jubilan con una pension inmediata, ya sea a la edad
dejubilacion normal o cuando tienen derecho a una
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jubilacion anticipada, seran elegibles a participar
en el Programa de Seguro Médico de Jubilados
pagando la Prima Basica de Jubilados Nacionales
con Concesion de Beneficios, siempre vy cuando
hayan tenido veinte (20) anos de participacion, en
forma continua o no continua, en el Programa de
Seguro Médico como funcionarios activos antes de
la fecha de jubilacion.

31.2. Funcionarios contratados a partir del 12 de
enero de 2015 gue no hayan acumulado veinte
(20) anos
acumulado un numero Minimo de afos para ser

de participacion deberan haber

elegibles a participar en el Programa de Seguro
Médico de Jubilados. El nUmero minimo requerido
de anos de participacion, de forma continua o
no continua, en el Programa de Seguro Médico
como funcionario activo se indica a continuacion:

3121 Cinco (5) anos en el caso de jubilacion
normal.

3122 Diez (10) anos en el caso de jubilacion
anticipada.

313 NO ELEGIBLES A PARTICIPAR. Funcionarios
contratados a partir del 1© de enero de 2015
gue se jubilan con una pension inmediata v
no han acumulado el nimero minimo de afos
correspondientes de participacion en el Programa
de Seguro Médico, como funcionarios activos vy
como se especifica en el parrafo anterior, no seran
elegibles a participar en el Programa de Seguro
Medico de Jubilados.

32. PENSION DIFERIDA

3.21. Funcionarios contratados a partir del 1° de
enero de 2015 que dejan de prestar servicios al
Banco vy se jubilan con una pension diferida seran
elegibles a participar en el Programa de Seguro
Médico de Jubilados pagando la Prima Basica
de Jubilados Nacionales con Concesion de
Beneficios, siempre y cuando hayan tenido veinte
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(20) anos de participacion, de forma continua o
no continua, en el Programa de Seguro Médico
como funcionario activo antes de la fecha de
jubilacion.

3.2.2. Funcionarios que se jubilan con una pension
diferida seran elegibles a participar en el Programa
de Seguro Médico de Jubilados al comienzo de
suU pension siempre y cuando hayan acumulado el
numero minimo requerido de aflos de participacion,
en forma continua o no continua, en el Programa
de Seguro Meédico como funcionarios activos
antes de la fecha de terminacion de acuerdo a lo
siguiente:

3221 Cinco (5) afos en el caso de una pension
diferida que se haga efectiva a la edad de
jubilacion normal.

3222 Diez (10) anos en el caso de una pension
diferida gue se haga efectiva a la edad de
jubilacion anticipada.

3.2.3.NO ELEGIBLES A PARTICIPAR. Funcionarios
contratados a partir del 1© de enero de 2015
gue terminan sus servicios con el Banco con
una pension diferida vy no han acumulado el
correspondientes
de participacion en el Programa de Seguro

numero minimo  de anos
Médico, como funcionarios activos vy tal como
se especifica en el parrafo anterior, no seran
elegibles a participar en el Programa de Seguro
Medico de Jubilados.

33 CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE CONCESION
DE BENEFICIOS

331, Funcionarios contratados a partir del 1°
de enero de 2015 deberan cumplir con los
criterios correspondientes de Concesion de
Beneficios durante su servicio activo. En caso
de que los criterios de Concesion de Beneficios
no sean obtenidos durante el servicio activo,
los funcionarios no podran cumplir con dichos
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criterios de Concesion de Beneficios al comienzo
de la pension.

34, LICENCIA PROLONGADA SIN GOCE DE
SUELDO

3.4]. La participacion en el Programa de Seguro
Médico durante licencia prolongada sin goce
de sueldo (pagando por adelantado la Prima
Basica de Funcionarios Nacionales en Licencia
Prolongada sin Goce de Sueldo) contard para
los criterios de Concesion de Beneficios en el
Programa de Seguro Médico de Jubilados.

2.5 EXENCION DEL SEGURO MEDICO

351 Los funcionarios a partir del 12 de enero de
2015 gue hayan declinado completamente su
participacion en el Programa de Seguro Médico
por la duracion total de su servicio activo con el
Banco no podran ser elegibles a participar en el
Programa de Seguro Médico de Jubilados.

3.5.2. Para los funcionarios que hayan declinado su
participacion en el Programa de Seguro Médico en
cualguier momento durante el servicio activo, el
total de periodos de participacion como funcionario
activo contaran para la Concesion de Beneficios en
el Programa de Seguro Médico de Jubilados de
acuerdo a lo establecido en este Anexo.

3.6. COSTO DE LA PRIMA

3.61. Funcionarios contratados a partir del 1°
de enero de 2015 pagaradn la Prima Basica
de Jubilados Nacionales con Concesion de
Beneficios, la Prima Basica de Funcionarios
Nacionales en Licencia Prolongada sin Goce de
Sueldo, o la Prima Basica de Jubilados Nacionales
bajo el Esguema Progresivo segun corresponda,
y de acuerdo a lo descrito en esta Seccion.
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37 CALCULO DEL MONTO DE LA PRIMA

3.71. Los funcionarios contratados a partir del 1° de
enero de 2015 gque no acumularon por lo menos
veinte (20) anos de participacion en el Programa
de Seguro Médico, pagaran la Prima Basica de
Jubilados Nacionales bajo el Esguema Progresivo.
Los funcionarios siguen un esguema progresivo
para la determinacion del monto de la prima a pagar
al comienzo de la pension en el cual el monto de
la prima se reduce de acuerdo al nimero de ARos
de Participacion (considerados para la Concesion
de Beneficios) en el Programa de Seguro Médico
durante el servicio activo.

3.72.Siemprey cuandoelfuncionariohaya obtenido
el minimo numero de Anos de Participacion de
acuerdo a lo establecido en este Anexo, se le
considerara al funcionario el nimero total de anos
de participacion para la Concesion de Beneficios
en el Programa de Seguro Médico para determinar
el factor de concesion de beneficios progresivo.
Seran considerados los afos completos de
participacion durante servicio activo. Un afo
parcial (menos de 12 meses) no constituira un ano
completo de participacion.

3.73. Alcomienzo de la pension el funcionario pagara
la Prima Basica de Jubilados Nacionales bajo el
Esquema Progresivo tomando en consideracion el
factor de concesion de beneficios relevante.

3.74.Los funcionarios no podrén modificar/reducir
el nivel del factor de concesion de beneficios al
comienzo de la pension.

3.75. La informacion necesaria para el calculo del
monto de la Prima a pagar sera publicada por el
Banco.
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ANEXO

PN-8.03 ANEXO 2
PROGRAMA DE SEGURO
MEDICO DE JUBILADOS

Efectivo: Agosto 2017

INTRODUCCION

Elpropdsito de este Anexo es presentar los terminos
y condiciones generales referentes a jubilados
nacionales, y sus dependientes, que participan en
el Programa de Seguro Médico.

1. PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE
SEGURO MEDICO

11. Todos los jubilados nacionales del Banco
con Concesion de Beneficios en el Programa
de Seguro Meédicol, junto con sus respectivos
dependientes, podran participar en el Programa
de Seguro Médico.

2. INSCRIPCION VOLUNTARIA

21 Todos los jubilados del Banco que son elegibles,
deberan tomar la decision de participar o no en el
Programa de Seguro Médico al momento de solicitar
la pension bajo los Planes de Jubilacion del Banco.
2.2.Sieljubilado decide no participar en el Programa
al momento de solicitar la pension, esta decision
sera irrevocable vy el jubilado no tendra oportunidad,
posteriormente, de obtener cobertura bajo el
Programa como jubilado.

221 Los dependientes del jubilado que optd por
no participar en el Programa de Seguro Médico no
seran elegibles a tener cobertura bajo el Programa.
2.3.Si el jubilado decide participar en el Programa
de Seguro Meédico, la participacion de sus
dependientes sera opcional. El jubilado debera

1 Jubilados nacionales del Banco con Concesion de Beneficios
en el Programa de Seguro Meédico incluye aquellos bajo el
esquema progresivo gue acumularon el nimero minimo de anfos
de participacion en el Programa de acuerdo con los parrafos 31.2
y 3.2.2. del Anexo 1del Reglamento PN-8.03.

registrar a un dependiente en el Programa de
Seguro Médico como participante al momento de
la jubilacion, dentro de los primeros 30 dias que el
dependiente sea elegible para participar (después
de la jubilacion), o en cualquier otro momento que
determine el Banco.

231 La cobertura para un nuevo conyuge y/o un
hijo comenzard en la fecha efectiva en la que son
reconocidos como dependientes del jubilado. La
cobertura para un recién nacido es retroactiva al
momento del nacimiento, siempre y cuando dicho
nacimiento sea en o posterior a la fecha efectiva de
inicio de la pension bajo los Planes de Jubilacion
del Banco.

2.32. Los hijos del jubilado o del conyuge del
jubilado, pueden ser cubiertos a pesar de (a) no
residir con el jubilado, o (b) de estar casados. Dicha
cobertura termina cuando el hijo cumple 26 anos.
233 La cobertura en el Programa de Seguro
Médico para hijos dependientes podra continuar
después de cumplir 26 anos solamente en casos de
incapacidad. Sin embargo, en aquellos casos, si el
jubilado solicita la interrupcion en la cobertura o el
hijo cesa de ser incapacitado, la renovacion futura
de la cobertura para dicho hijo no sera permitida.
2.4, Cuando ambos conyuges son jubilados del
Banco, o una combinacion de funcionario del Banco
v jubilado, v ambos participan en el Programa de
Seguro Médico, solo una contribucion mensual por
familia sera deducida, la cual sera la del participante
con la Prima mas alta. En los casos en donde uno
0 ambos conyuges son jubilados con Concesion
de Beneficios bajo el esguema progresivo, los
ARos de Participacion contados para la Concesion
de Beneficios de cada conyuge (el que sea mas
favorable para estos participantes) sera tomado en
consideracion para determinar el pago de la Prima
por dicha familia.

3. COBERTURA MEDICA DE PADRE

31, El padre dependiente del jubilado con
una pension inmediata podra continuar su
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participacion en la Cobertura Médica de Padre
siempre vy cuando el padre era reconocido como
el padre dependiente del jubilado al momento de
su terminacion de servicios como funcionario del
Banco, vy el padre dependiente estaba registrado
bajo la Cobertura Médica de Padre por lo menos
cinco (5) anos continuos inmediatamente antes
de la fecha de terminacion.

3.2. El jubilado podra optar por descontinuar la
participaciondesupadre dependiente notificando
al Banco con treinta (30) dias de anticipacion.
Esta decision sera definitiva e irrevocable.

4. TERMINACION DE COBERTURA

41, El'jubilado podra optar por la descontinuacion
de su participacion en el Programa de Seguro
Medico notificando al Banco con treinta (30) dias
de anticipacion. Esta decision serd definitiva e
irrevocable.

472, La participacion en el Programa de Seguro
Meédico de un ex-conyuge asegurado, y de un hijo
anteriormente dependiente vy asegurado, cesara
treinta (30) dias calendario posteriores a la fecha
efectiva de la separacion legal o divorcio del
jubilado, a la fecha efectiva de la "Declaracion de
Disolucion de la Union de una Pareja de Hecho,” o
a la fecha de terminacion de la condicion de hijo
dependiente, segun corresponda.

43 DESPUES DE LA TERMINACION DE
COBERTURA. EIl periodo de los treinta (30) dias
adicionales de cobertura después de la fecha
de terminacion de participacion sera sin costo
alguno para el jubilado.

5. DISPOSICIONES ESPECIALES

51. Las regulaciones establecidas en el parrafo 5.2
son aplicables a eventos que ocurran a partir del
1¢ de enero de 2015.
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52.Enlos casos en que el jubilado llegara a fallecer,
los dependientes del jubilado seran elegibles
para continuar participando, de acuerdo con los
siguientes criterios:

5.21.Siel participante jubilado fallece, y el conyuge
sobreviviente era el conyuge del participante
jubilado en el Ultimo dia de su servicio activo, vy el
conyuge sobreviviente recibe una pension de los
Planes de Jubilacion del Banco, la continuidad de
la participacion en el Programa de Seguro Médico
requerira el pago de la Prima Basica de Jubilados
Nacionales con Concesion de Beneficios, o la
Prima Basica de Jubilados Nacionales bajo el
Esguema Progresivo (considerando el mismonivel
de factor de Concesion de Beneficios progresivo
del jubilado fallecido), segun corresponda, sin
tener que cumplir con el criterio de diez (10) anos
establecidos en el parrafo 5.2.2.

5.22.Sielparticipante jubilado fallece y el conyuge
sobreviviente fue conyuge del
jubilado después de
activo, y estuvo casado(a), © mantuvo una union
de pareja de hecho declarada/registrada con el
Banco, con el fallecido por diez (10) anos o mas,
y recibe una pension de los Planes de Jubilacion
del Banco, la continuidad de la participacion
en el Programa de Seguro Médico reqguerira el
pago de la Prima Basica de Jubilados Nacionales
con Concesion de Beneficios, o la Prima Basica
de Jubilados bajo el
Progresivo (considerando el mismo nivel de
factor de Concesion de Beneficios progresivo
qgue el jubilado fallecido) segun corresponda.
Sin embargo, si al momento del fallecimiento
el conyuge del participante jubilado no estaba
casado(a) o no mantenia una union de pareja

participante
la terminacion del servicio

Nacionales Esquema

de hecho declarada/registrada con el Banco
con el fallecido por diez (10) anos o mas, y el
conyuge del participante recibe una pension
de los Planes de Jubilacion del Banco, podra
continuar participando en el Programa de Seguro
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Medico pagando la Prima Basica de Jubilados
Internacionales sin Concesion de Beneficios.

523. Si el conyuge sobreviviente, recibiendo
una pension de los Planes de Jubilacion del
Banco, continua participando en el Programa
de Seguro Médico (junto con los dependientes
correspondientes) y se vuelve a casar o constituye
una union de pareja hecho, el nuevo conyuge, v
los hijos del nuevo conyuge, incluidos los recién
nacidos, no seran elegibles para participar en el
Programa de Seguro Médico.

53. Enlos casos en gue el jubilado llegara a fallecer,
y los hijos dependientes del jubilado quedan
huérfanos, y estanrecibiendo una Asignacion Basica
para Hijos de los Planes de Jubilacion del Banco, los
hijos dependientes podran continuar participando
en el Programa de Seguro Médico, pagando la Prima
Basica de Jubilados Nacionales con Concesion de
Beneficios, la Prima Basica de Jubilados Nacionales
bajo el Esquema Progresivo (considerando el
mismo nivel de factor de Concesion de Beneficios
progresivo que el jubilado fallecido), o la Prima
Basica de Jubilados Nacionales sin Concesion de
Beneficios segun corresponda, hasta que dejen de
recibir la Asignacion Basica para Hijos.

5.4.Paralos casosenquelaPrima correspondiente
del jubilado no puede ser deducida en parte
O en su totalidad de la pension del jubilado, se
requerira que el jubilado cubra la diferencia de
la prima por adelantado. Cuando el jubilado no
pueda cubrir la Prima mensual (en parte o en su
totalidad), el jubilado v sus dependientes dejaran
de participar en el Programa de Seguro Médico.

6. FALSIFICACION Y RECLAMACIONES
FRAUDULENTAS

6. Los participantes deberan notificar al Banco
de cualguier cambio que afecte su elegibilidad,
o la de sus dependientes, para participar en el
Programa de Seguro Médico.
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6.2.Se espera gue todos los participantes presenten
los reclamos de conformidad con las normas v
procedimientos aplicables al Programa y que los
participantes sean veraces en su trato con el Banco
y con el Administrador del Programa.

6.3. Todoslos participantesdeberantambiéncooperar
con cualgquier auditoria, investigacion, o cualquier
otra consulta con respecto a su participacion v/o a
la participacion de sus dependientes en el Programa.

6.4. Cualguier falsedad,
falsificacion de reclamos, otros tipos de fraude,

practica corrupta,
falta de cooperacion con una investigacion o la
obstruccion de una investigacion, o cualguier
otro delito relacionado con la participacion en el
Programa, tendra consecuencias como la pérdida
de elegibilidad para continuar participando en el
Programa; retencion de otros pagos, incluyendo
pagos del Programa u otros pagos del Banco,
para compensar al Programa de las cantidades
indebidamente pagadas; v cualquier otro proceso
para la recuperacion de cantidades perdidas del
Programa o del Banco, segun corresponda.

6.5. El Banco también podra referir cualguier
sospecha de violacion de la legislacion nacional
a las autoridades correspondientes.

7. RECUPERACION DE PAGO EN EXCESO

71. Cualguier participante que sabe que el Banco
le ha hecho un pago en exceso debe avisar
inmediatamente de dicho pago al Banco.

72.Enelcaso de unpago enexceso a un participante
por un reclamo, el Banco tendra el derecho a la
devolucioninmediata de dicho pago a través de una
notificacion por escrito del Banco al participante.

73. EIBancotambién podra llevar a cabo cualquier
otra accion con relacion a los montos perdidos,
para la restitucion de los fondos al Programa o al
Banco, segln corresponda.
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