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Beneficios cubiertos

Servicios hospitalarios para pacientes
internos con problemas graves y pacientes
internos en rehabilitacion

Los servicios incluyen:

Servicios prestados por médicos o
proveedores del hospital

Habitacién semi-privada y pension (o
habitacién privada, si el médico encargado de
la atencién certifica que es imprescindible
para preservar la salud)

Atencién general de enfermeria

Guardia especial de enfermeria si se
considera imprescindible para preservar la
salud

Unidad de cuidados intensivos y los servicios
inherentes

Comidas del paciente y dietas especiales
Salas de operacién, recuperacion y otros
tratamientos

Anestesia y administracion (componente
técnico del centro)

Apositos esterilizados, bandejas, yesos,
tablillas

Medicamentos

Sangre o derivados de la sangre y su
administracion que no se ofrezcan en forma
gratuita al paciente

Radiografias, imagenes y otros analisis
radiologicos (componente técnico del
establecimiento)

Servicios de laboratorio y patologia
(componente técnico del establecimiento)
Pruebas de diagndstico con aparatos
(electroencefalograma, electrocardiograma,
etc.)

Servicios de oxigeno y tratamiento por
inhalacion

Radiacion y quimioterapia

Acceso a los centros perinatales de Nivel
(segun clasificacion del Departamento estatal
de servicios médicos o DSHS) u hospitales
con un grado de atencién equivalente
Servicios prestados en establecimientos de la
red o externos a la red y servicios prestados
por médicos para la madre y su hijo o hijos
recién nacidos por un minimo de 48 horas
después de un parto vaginal sin
complicaciones o 96 horas después un parto
por cesarea sin complicaciones.

Servicios hospitalarios, de atencion médica y
otros servicios relacionados, tales como la

Limitaciones
Se requiere autorizacion para la atencién
de casos que no constituyen una
emergencia y la atencion posterior a la
estabilizacién de una afeccion de
emergencia.
Se requiere autorizacion para los
servicios prestados en los
establecimientos de la red o externos a la
red y los servicios prestados por médicos
para la madre y su hijo o hijos recién
nacidos una vez transcurridas 48 horas
luego de un parto vaginal sin
complicaciones o 96 horas después de
un parto por cesarea sin complicaciones.

Copagos
Ninguno
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Beneficios cubiertos
anestesia en tratamientos odontolégicos.
= Implantes quirdrgicos.
= Otros dispositivos, como por ejemplo,
implantes colocados durante una operacion
= Los servicios para pacientes internas en el
caso de mastectomias y reconstruccion
mamaria incluyen:
= todas las etapas de reconstruccion de la
mama afectada;
= cirugia y reconstruccion de la otra mama
para asegurar la apariencia simétrica; y
= tratamiento de complicaciones fisicas
derivadas de la mastectomia y
tratamiento de linfedemas.
= Los dispositivos implantables estan cubiertos
por los servicios de pacientes internos y
externos y no se toman en cuenta para el
periodo de 12 meses previsto para los
equipos médicos no perecederos.
=  Servicios de ortodoncia pre o posquirurgicos
para tratamientos de anomalias
craneofaciales imprescindibles para preservar
la salud, que requieran intervencion
quirurgica y que se dispensen como parte de
un plan de tratamiento claramente detallado
de:
- labio leporino o paladar hendido; o
- desviaciones craneofaciales traumaticas
graves, congénitas o esqueléticas; o
- asimetria facial grave
causada por defectos esqueléticos,
sindromes congénitos,
crecimiento tumoral o su
tratamiento.

Limitaciones

Copagos

Establecimientos de enfermeria especializada
(incluyen hospitales de rehabilitacion)

Entre los servicios incluidos se encuentran los

siguientes:

= Habitacion semi-privada y pension

=  Servicios de enfermeria habituales

= Servicios de rehabilitacidon

=  Suministros médicos y utilizaciéon de aparatos
y equipos proporcionados por el
establecimiento

Se requiere autorizacion e indicacién
médica

60 dias por periodo de 12 meses.

Ninguno

Hospital para pacientes externos, hospital
para la rehabilitacion integral de pacientes
externos, clinicas (incluso centros de atenciéon
médica) y centros de atencion médica
ambulatoria

Los servicios comprenden, entre otros, los
siguientes servicios prestados por un hospital
clinico o una sala de emergencia, una clinica o un
centro de atencién médica, una sala de
emergencia de un hospital o un centro de
atencion médica ambulatoria:
» Radiografias, imagenes y analisis
radiolégicos (componente técnico)

Es posible que se requiera autorizacion
previa e indicacion médica

Ninguno




Beneficios cubiertos

Servicios de laboratorio y patologias

(componente técnico)

Andlisis de diagnéstico con aparatos

Servicios en establecimientos quirurgicos

ambulatorios

Medicamentos

Yesos, tablillas y apdsitos

Servicios de atencién preventiva

Terapia fisica, ocupacional y del habla

Dialisis renal

Servicios de tratamiento de las vias

respiratorias

Radiacion y quimioterapia

Sangre y derivados sanguineos que no se

proporcionan al paciente en forma gratuita,

asi como la administracién de tales productos

Servicios prestados en establecimientos y

servicios medicos relacionados, tales como

anestesia asociada con tratamientos

odontolégicos cuando se ofrece en un

establecimiento autorizado de cirugia

ambulatoria

Implantes quirargicos.

Otros dispositivos, como por ejemplo,

implantes colocados durante una operacion

Los servicios para pacientes externas

prestados en un centro de atencion médica

hospitalario y ambulatorio para pacientes de

ese tipo en el caso de mastectomias y

reconstruccidn mamaria segun corresponda

desde el punto de vista clinico comprenden:

- todas las etapas de reconstruccién de la
mama afectada;

- cirugia y reconstruccion de la otra mama
para asegurar la apariencia simétrica; y

- tratamiento de complicaciones fisicas
derivadas de la mastectomia y
tratamiento de linfedemas.

Los dispositivos implantables estan cubiertos

por los servicios de pacientes internos y

externos y no se toman en cuenta para el

periodo de 12 meses previsto para los

equipos meédicos no perecederos.

Servicios de ortodoncia pre o posquirdrgicos

para tratamientos de anomalias

craneofaciales imprescindibles para preservar

la salud, que requieran intervencion

quirurgica y que se dispensen como parte de

un plan de tratamiento claramente detallado

de:

- labio leporino o paladar hendido; o

- desviaciones craneofaciales trauméticas
graves, congénitas o esqueléticas; o

- asimetria facial grave causada por
defectos esqueléticos, sindromes
congénitos, o crecimiento tumoral o su
tratamiento.

Limitaciones

Copagos




Beneficios cubiertos

Servicios profesionales de médicos
o ayudantes médicos

Entre los servicios incluidos se encuentran los
siguientes:

Examenes para nifios y servicios de cuidado
preventivo recomendados por la Academia de
Pediatria de Estados Unidos (incluso, entre
otros, los examenes de la vista y la audicion,
y las inmunizaciones)

Visitas al consultorio médico, servicios para

pacientes internos y externos

Servicios de laboratorio, radiografias,

imagenes y patologia, incluso el componente

técnico o la interpretacion del profesional

Medicamentos y materiales administrados en

el consultorio médico

Deteccion de alergias, suero e inyecciones

El componente profesional (pacientes

internos y externos) de los servicios

quirargicos, incluso lo siguiente:

- Cirujanos y cirujanos adjuntos para los
procedimientos quirdrgicos, incluso la
atencion de seguimiento correspondiente

- Administracion de anestesia por parte del
médico (que no sea el cirujano) o por el
enfermero anestesista certificado

- Segunda opinién sobre la necesidad de
una operacion

- Cirugia ambulatoria realizada en un
hospital, sin pernoctacion

- Procedimientos de diagndstico agresivos,
como endoscopias

Servicios médicos prestados en el hospital

(incluidos los componentes técnicos y de

interpretacion a cargo del médico)

Los servicios médicos y profesionales en el

caso de mastectomias y reconstruccion

mamaria comprenden:

- todas las etapas de reconstruccion de la
mama afectada;

- cirugia y reconstruccion de la otra mama
para asegurar la apariencia simétrica; y

- tratamiento de complicaciones fisicas
derivadas de la mastectomia y
tratamiento de linfedemas.

Servicios prestados por médicos de lared y

externos a la red a la madre y el hijo o hijos

recién nacidos durante un minimo de 48

horas después de un parto vaginal sin

complicaciones y 96 horas después de un
parto por cesarea sin complicaciones.

Servicios imprescindibles para preservar la

salud prestados por un médico para apoyar la

atencion odontoldgica brindada por un
dentista a un afiliado de CHIP, tales como
anestesia general o sedacién intravenosa.

Servicios de ortodoncia pre o posquirurgicos

para tratamientos de anomalias

craneofaciales imprescindibles para preservar
la salud, que requieran intervencion

Limitaciones
Es posible que se requiera autorizacion
previa para servicios especiales

Copagos
Ninguno




Beneficios cubiertos

quirargica y que se dispensen como parte de

un plan de tratamiento claramente detallado

de:

- labio leporino o paladar hendido; o

- desviaciones craneofaciales traumaticas
graves, congénitas o esqueléticas; o

- asimetria facial grave causada por
defectos esqueléticos, sindromes
congénitos, o crecimiento tumoral o su
tratamiento.

Limitaciones

Copagos

Servicios prestados por una enfermera partera
certificada o médico en un centro de
maternidad habilitado.

Cubre los servicios prestados a un recién
nacido inmediatamente después del parto.

Ninguno

Equipo médico no perecedero (DME, por su
sigla en inglés), dispositivos protésicos y
suministros médicos descartables

Entre los servicios cubiertos se encuentran los

equipos médicos no perecederos (equipos que

resisten el uso repetido, que se utilizan principal y

comunmente para cumplir un objetivo médico; por

lo general no son de utilidad si no existe una

enfermedad, lesion o discapacidad, y son

adecuados para uso en el hogar), incluidos los

aparatos y suministros imprescindibles para

preservar la salud y para efectuar una o mas

actividades de la vida diaria, y apropiados para

colaborar con el tratamiento de una afeccion,

incluso, entre otros:

= Aparatos ortopédicos

= Aparatos odontoldgicos

= Dispositivos protésicos como ojos artificiales,
miembros, aparatos ortopédicos y proétesis
mamarias externas

= Gafas prostéticas y lentes de contacto para
controlar afecciones oftalmoldgicas graves

= Audifonos

=  Suministros médicos descartables utilizados
en diagnosticos especificos, entre ellos,
complementos nutricionales y leche de
férmula de especialidad recetados en
diagnosticos determinados. (Consultar el
adjunto A).

Es posible que se requiera autorizacion

previa e indicacion médica

» Limite de $20,000 por periodo de 12
meses para equipos médicos no
perecederos, prétesis y suministros
médicos descartables (los suministros y
equipos para el tratamiento de la diabetes
no se descuentan de este limite).

Ninguno

Servicios de atenciéon médica en el domicilio y
la comunidad

Servicios prestados en el domicilioy en la

comunidad, que comprenden, entre otros:

» Infusiones administradas en el domicilio

= Tratamiento de las vias respiratorias

= Visitas de enfermeros particulares
(enfermeras certificadas, auxiliares de
enfermeria certificados)

» Visitas de enfermeras especializadas, segun
se define en la atencion médica domiciliaria
(incluyen enfermeras certificadas o auxiliares
de enfermeria certificados)

= Asistente de atencion médica domiciliaria

= Se requiere autorizacion previa e
indicaciéon médica

= El propésito del servicio no es reemplazar
a la persona encargada del cuidado del
NINO ni aliviar su trabajo.

= Las visitas de las enfermeras
especializadas son intermitentes y su fin
no es brindar cobertura de enfermeria las
24 horas.

= El propésito de los servicios no es
reemplazar los servicios prestados
durante las 24 horas a pacientes internos
o los servicios brindados en residencias
especializadas para ancianos.

Ninguno




Beneficios cubiertos Limitaciones Copagos
cuando se encuentra incluido en el plan de
atencion, dentro del plazo en que se han
aprobado visitas de enfermeros
especializados.
= Terapia fisica, ocupacional y del habla.
Servicios de salud mental para pacientes Se requiere autorizacion previa para Ninguno
internos servicios que no sean de emergencia
Servicios de salud mental, incluida la atencion de No se requiere remision por parte del
los trastornos mentales graves, prestados en un médico de atencién primaria.
hospital psiquiatrico independiente, unidades
psiquiatricas de hospitales generales de cuidados Cuando los servicios psiquiatricos para
intensivos y establecimientos administrados por el pacientes internos sean ordenados por
estado, entre otros: un tribunal competente de conformidad
con las disposiciones de los capitulos 573
= Pruebas neuropsicoldgicas y psicologicas. y 574 del Cédigo de Salud y Seguridad
de Texas en relacion con internaciones
en establecimientos psiquiatricos
dispuestas por 6rganos judiciales, el
decreto del tribunal sirve como
determinante de que el tratamiento es
necesario desde el punto de vista
médico. Toda modificacion o suspension
de servicios debera presentarse al
tribunal competente con el fin de recibir
una resolucién en el caso.
Servicios de salud mental para pacientes Es posible que se requiera autorizacion Ninguno

externos

Servicios de salud mental, incluida la atencién de
los trastornos mentales graves, ofrecidos a
pacientes externos, entre otros:

= Las consultas pueden hacerse en una
variedad de entornos comunitarios (incluidas
la escuela y el hogar) o en uno de los centros
administrados por el estado.

= Pruebas neuropsicoldgicas y psicologicas

= Administracién de medicamentos

=  Tratamientos diurnos de rehabilitacién

= Servicios de tratamiento institucionales
(hospitalizacién parcial o tratamiento

ambulatorio de rehabilitacion)

= Desarrollo de aptitudes (desarrollo de
aptitudes psicoeducativas)

previa.

No se requiere remision por parte del
médico de atencién primaria.

Cuando los servicios psiquiatricos para
pacientes externos sean ordenados por
un tribunal competente de conformidad
con las disposiciones de los capitulos 573
y 574 del Cédigo de Salud y Seguridad
de Texas en relacion con internaciones
en establecimientos psiquiatricos
dispuestas por 6rganos judiciales, el
decreto del tribunal sirve como
determinante de que el tratamiento es
necesario desde el punto de vista
médico. Toda modificacion o suspension
de servicios debera presentarse al
tribunal competente con el fin de recibir
una resolucién en el caso.

En el Titulo 25, parte |, capitulo 412,
subcapitulo G, seccioén 1, articulo
412.303(31) del Codigo Administrativo de
Texas, el Departamento estatal de
servicios médicos de Texas define lo que
es un Proveedor calificado de salud
mental: servicios comunitarios (QMHP-
CS, por su sigla en inglés). Estos
proveedores trabajan a través de una
autoridad local de salud mental




Beneficios cubiertos

Limitaciones
contratada por el Departamento estatal
de servicios médicos o a través de una
entidad independiente contratada por
dicho Departamento. Son supervisados
por un profesional de salud mental o
médico licenciado y prestan servicios de
conformidad con las pautas del
Departamento estatal de servicios
médicos. Dichos servicios incluyen
desarrollo de aptitudes en forma
individual o en grupo (los cuales pueden
formar parte de tratamientos ambulatorios
o en el hogar), educacioén del paciente y
sus familiares, y servicios de intervencion
durante una crisis.

Copagos

Servicios de tratamiento para la Se requiere autorizacién previa para Ninguno
farmacodependencia para pacientes internos servicios que no sean de emergencia
Entre los servicios incluidos se encuentran los No se requiere remision por parte del
siguientes: médico de atencién primaria
= Servicios institucionales y para pacientes
internos de tratamiento de
farmacodependencia, incluidos la
desintoxicacion y estabilizacion de crisis, asi
como los programas de rehabilitacion
institucional durante las 24 horas.
Servicios de tratamiento para la Es posible que se requiera autorizacion Ninguno

farmacodependencia para pacientes externos

Entre los servicios incluidos se encuentran los
siguientes:

Servicios de prevencion e intervencion
prestados por proveedores médicos y no
médicos, tales como examenes de deteccion,
evaluacién y remision por trastornos de
dependencia de sustancias quimicas
Servicios intensivos para pacientes externos
Hospitalizacion parcial

Los servicios intensivos para pacientes
externos se definen como un servicio
organizado no institucional que brinda
tratamiento estructurado individual y grupal,
servicios educativos y de desarrollo de
aptitudes personales que se prestan durante
por lo menos 10 horas semanales, por un
periodo de cuatro a doce semanas, pero que
no llegan a 24 horas diarias.

El servicio de tratamiento para pacientes
externos se define como aquel que se presta
por lo menos durante una o dos horas
semanales y que ofrece terapia estructurada
individual y grupal, servicios educativos y
desarrollo de aptitudes personales

previa.

No se requiere remision por parte del
médico de atencién primaria.




Beneficios cubiertos Limitaciones Copagos
Servicios de rehabilitacion = Se requiere autorizacion previa e Ninguno
indicacién médica
Entre los servicios de habilitacion (proveer los
medios para que el nifio alcance las metas de
desarrollo apropiadas mediante terapias o
tratamientos) y los servicios de rehabilitacion se
encuentran los siguientes:
= Terapia fisica, ocupacional y del habla
= Evaluacion del desarrollo
Servicios de cuidados paliativos = Se requiere autorizacion e indicacion Ninguno
médica
Entre los servicios incluidos se encuentran los = Los servicios se aplican a los
siguientes: diagnosticos terminales.
= Cuidados paliativos, incluidos servicios = Hasta un maximo de 120 dias con una
médicos y de apoyo, para los nifios con una expectativa de vida de 6 meses.
expectativa maxima de vida de seis meses, = Los pacientes que elijan los servicios de
para contribuir a la comodidad de los cuidados paliativos pueden anular dicha
pacientes durante sus ultimos meses y decision en cualquier momento.
semanas de vida.
= Los servicios de tratamiento, incluso el
tratamiento relacionado con enfermedades
terminales, no se vera afectado al elegir los
servicios de cuidados paliativos.
Servicios de emergencia, como hospitales y = Es posible que se requiera autorizacion Ninguno

médicos de emergencia, y servicio de
ambulancia

El plan de salud no puede exigir una autorizacién
como condicién de pago de enfermedades de
emergencia o partos.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

Servicios prestados en relacién con lo que
una persona prudente definiria como una
afeccion de emergencia.

Sala de emergencia del hospital y servicios
secundarios, y los servicios de un médico las
24 horas, pertenezcan o no a la red
Examenes médicos de deteccion

Servicios de estabilizacion

Acceso a los centros de traumatismos de
Nivel | y Nivel Il, segun la clasificaciéon de
DSHS, o a hospitales con un grado
equivalente de atencion de emergencias
Transporte terrestre, aéreo y acuatico de
emergencia

Servicios odontoldgicos de emergencia, que
se limitan a maxilar fracturado o dislocado,
dafios traumaticos en piezas dentales y
extirpacion de quistes.

para los servicios prestados con
posterioridad a la estabilizacion




Beneficios cubiertos

Limitaciones

Copagos

Trasplantes »= Requiere autorizacion. Ninguno
Los servicios incluyen, entre otros, los siguientes:
= De acuerdo con las pautas actualizadas de la
Administracion de Alimentos y Farmacos de
los EE. UU., todos los trasplantes de 6rganos
y tejidos humanos sin caracter experimental y
toda forma de trasplante de cérnea, médula y
células progenitoras periféricas, incluso los
gastos médicos del donante.
Beneficios oftalmolégicos El plan de salud podra razonablemente limitar | Ninguno
el costo de los lentes o armazones.
Los servicios incluyen: = Se requiere autorizacion para los lentes
= Un examen de vista para determinar si es de proteccién o de policarbonato cuando
necesaria la prescripcion de lentes son imprescindibles para preservar la
correctivos por cada periodo de 12 meses, salud como parte de un plan de
sin necesidad de autorizacién tratamiento para enfermedades de la
= Un par de lentes no protésicos por cada vision cubiertas.
periodo de 12 meses
Servicios quiropracticos » No se requiere autorizacion para doce Ninguno
visitas al consultorio por periodo de 12
Los servicios cubiertos no requieren indicacién meses (independientemente de la
médica y se limitan a los casos de subluxacién cantidad de servicios o modalidades
vertebral prestadas en una consulta)
* No requiere autorizacion para visitas
adicionales.
Programa para dejar de » Es posible que se requiera autorizacion Ninguno
fumar »= El plan de salud definira cuéles son los
programas aprobados.
Cobertura de hasta $100 por periodo de 12 meses | = Podra ser necesario completar
programas aprobados por el plan formularios.
Servicios de administraciéon y coordinacién de | = Los servicios incluyen programas de Ninguno

casos

divulgacién e informacion, la
administracion de casos, la coordinacion
de casos y las recomendaciones dentro
de la comunidad.




EXCLUSIONES DE LOS SERVICIOS CUBIERTOS PARA RECIEN NACIDOS DENTRO DEL
PROGRAMA CHIP PERINATAL

La totalidad de las siguientes exclusiones concuerdan con las del programa CHIP.
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Tratamientos de infertilidad de pacientes internos o externos, o servicios de reproduccion, excepto la atencién del
embarazo y el parto, y asistencia en caso de enfermedades o anormalidades vinculadas con el sistema reproductivo.
Medicamentos anticonceptivos recetados Unicamente con el objetivo de la atencién médica primaria y preventiva de la
reproduccioén (es decir, no pueden recetarse a efectos de planificacion familiar).

Productos para comodidad personal, por ejemplo, el paquete de cuidado personal que se proporciona al ingresar el
paciente interno, teléfono, television, fotografias del recién nacido, comidas para los acompafantes del paciente y demas
articulos que no son necesarios para el tratamiento especifico de una enfermedad o dolencia.

Procedimientos médicos, quirirgicos o de otra indole para fines experimentales o de investigacion, o servicios que
normalmente no se emplean ni cuentan con el reconocimiento de la comunidad médica. Esta exclusion es una decision
adversa y puede someterse a revision por parte de una organizacién de revision independiente (conforme la descripcion
en D, "Revision externa por parte de una organizacion de revision independiente").

Tratamiento o evaluaciones requeridos por terceros, como escuelas, empleadores, autorizaciones de vuelo,
campamentos, seguros o tribunales, entre otros.

Servicios particulares de enfermeria en el caso de pacientes internos o cuando se realizan en una residencia para
ancianos especializada.

Dispositivos mecanicos para reemplazo de 6rganos, como corazones artificiales, entre otros.

Servicios y suministros de hospital en casos de internacion, con fines de diagndstico exclusivamente, a menos que el
plan de salud autorice previamente lo contrario.

Examenes de préstata y mamografias.

Cirugia optativa para corregir la vision.

Intervenciones gastricas para adelgazamiento.

Cirugia plastica y servicios con fines puramente estéticos.

Aparatos odontolégicos con fines Unicamente estéticos.

Servicios recibidos fuera de la red sin autorizacion del plan de salud, con excepcion de la atencién de emergencia y los
servicios médicos prestados a una madre y su hijo o hijos recién nacidos, por un minimo de 48 horas después de un
parto vaginal sin complicaciones y 96 horas después de un parto por cesarea sin complicaciones.

Servicios, suministros, sustitutos de comidas o suplementos que se proporcionen para control de peso o para tratamiento
de la obesidad, con excepcidn del tratamiento de la obesidad patolégica que forme parte de un plan de tratamiento
aprobado por el plan de salud.

Medicamentos recetados para subir o bajar de peso.

Servicios de acupuntura, naturoterapia e hipnoterapia.

Inmunizaciones administradas con el Unico fin de viajar al exterior.

Cuidado de rutina de los pies, como tratamiento higiénico (no incluye el tratamiento de lesiones o de complicaciones
debido a la diabetes).

Diagnéstico y tratamiento de pie plano, débil o con distensiéon muscular, y el corte o eliminacion de callos y ufias (esto no
rige en los casos en que se deben quitar las raices de las ufas o efectuar tratamientos quirirgicos por afecciones
existentes bajo los callos o las ufias encarnadas).

Cambio o reparacion de aparatos prostéticos y equipos médicos no perecederos, debido a mal uso, abuso o pérdida, si
esto queda confirmado por el afiliado o el proveedor.

Zapatos ortopédicos correctivos.

Articulos para la comodidad.

Medicamentos sin receta.

Dispositivos ortopédicos utilizados para fines deportivos o recreativos.

Atencién de pacientes recluidos (atencion que recibe el nifio en las actividades diarias que generalmente hace por si
mismo o con ayuda de uno de los padres, como asistencia para caminar, levantarse y acostarse, bafiarse, vestirse,
comer, ir al bafio, preparacién de dietas especiales y supervisién de los medicamentos. Este tipo de asistencia no
requiere la atencion continua de personal médico o paramédico capacitado). Esta exclusidn no se aplicara a cuidados
paliativos.

Tareas de la casa.

No se incluyen los servicios y la atencién médica de afecciones en establecimientos publicos que, segun la ley federal,
estatal o local, deben recibirse en un centro publico ni tampoco la atencién recibida durante reclusion dispuesta por
autoridades legales.



Servicios 0 suministros provistos por el personal de enfermeria, pero que no requieren experiencia ni capacitacion de
enfermeria.

Capacitacion visual y terapia de la vision.

El reembolso por terapia fisica, terapia ocupacional o terapia del habla realizadas en la escuela no estara cubierto,
excepto cuando estén indicadas por un médico o médico de atencién primaria.

Gastos de indole no médica del donante.

Los gastos ocasionados a un donante de 6rganos si el receptor no goza de la cobertura de este plan de salud.

La cobertura fuera de los EE. UU. y de los territorios estadounidenses (incluso Puerto Rico, las Islas Virgenes
Estadounidenses, las Islas Marianas del Norte, Guam y Samoa Americana).

11



