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Working For Your Benefit

La Explicaciéon de Beneficios
(EOB, por sus siglas en inglés)
de PPO estara disponible

en Internet

partir del 1 de enero del 2019, los miembros de
PPO y sus Conyuges/Parejas de Hecho cubiertos
podran ver su Explicacion de Beneficios (EOB)
en Internet.

Para acceder a su EOB en Internet, simplemente inicie
una sesion en UFCWTRUST.COM. En la informacion de Mi
Pagina, seleccione el boton Mis Reclamaciones ubicado en
la parte inferior de su pantalla. Alli podra ver su EOB de
reclamos de salud y su EOB de reclamos de licencia por
enfermedad en cada pestana correspondiente.

Tenga en cuenta que, si usted es Miembro de Kaiser
HMO, su EOB vendra de Kaiser, no de la Oficina del Fondo
de Fideicomiso (TFO, por sus siglas en inglés), y no se

mostraran en el sitio de Internet del TFO.
(Por favor vea la pagina 2)
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es un boletin informativo disefado para
mantener informado a todos los Miembros
acerca de como utilizar sus beneficios de
manera mas efectiva. Los Miembros pueden
comunicarse también con los Empleados de
Beneficios de la Unién o llamar a la Oficina
del Fondo de Fideicomiso directamente:
(800) 552-2400. Los horarios de telefono del
Departamento de Salud y Bienestar son de
7:30 de la mafana a 5:30 de la tarde, de
Lunes a Viernes. O visitenos en la red
WWW.UFCWTRUST.COM.

NOSOTROS DEMOSTRAMOS HONESTIDAD EN CADA NIVEL DE LA

EL VALOR MAYOR DE LA OFICINA DEL FONDO: CONFIANZA

ORGANIZACION DONDE NUESTRA PALABRAS Y ACCIONES COINCIDEN




La Explicacion de Beneficios
(EOB, por sus siglas en inglés)
de PPO estara disponible

en Internet

(Continua de la pagina 1)

Si usted estd cubierto por el Plan PPO, cada vez que
aproveche sus beneficios de salud y reciba servicios, ya sea
un examen fisico anual o una vacuna contra la gripe, el TFO
crea una Explicacion de Beneficios.

La EOB es una declaracion que explica como se procesaron
sus beneficios. Le ayuda a mantenerse informado sobre sus
beneficios. Una EOB no es una factura.

Cémo leer su EOB

Revise cuidadosamente su EOB para encontrar una
descripcion de los servicios que recibid, el monto facturado
por dichos servicios, el monto que pag6 el Plan, el monto de
su coaseguro y cualquier monto que se haya aplicado para
su deducible del afio calendario. Es importante que
usted revise detenidamente su EOB para ver si hay notas o
explicaciones de las acciones que debe tomar.

Los Participantes deben obtener una EOB por cada servicio
que reciben. Se le enviaran multiples EOB si hay varios
proveedores involucrados (por ejemplo: una cirugia
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‘Es importante que usted

revise detenidamente su EOB para

ver si hay notas o explicaciones de

. )
las acciones que deba tomar.

involucraria al hospital, al cirujano, a un anestesidlogo, a una
0 mas enfermeras, etc.). Si no recibe una EOB del Fondo de
Fideicomiso dentro de las cuatro a seis semanas posteriores
a su servicio, comuniquese con su proveedor para asegurarse
de que la reclamacion se presente a tiempo.

En ocasiones, usted puede recibir una factura de su
proveedor antes de recibir su EOB, pero su EOB generalmente
llegara primero. Si usted recibe una factura, compare lo que
su proveedor facturd con el monto que figura en su EOB
para asegurarse de que coinciden. Si las dos cantidades
no coinciden, comuniquese con la Oficina del Fondo de
Fideicomiso llamando al (800) 552-2400.

La porcion del paciente en la EOB puede incluir cualquier
monto aplicado al deducible, copago, coaseguro y/o cargos
no cubiertos. Usted puede ser responsable de la totalidad o
una parte de los cargos por los servicios que recibe si visita
a un proveedor fuera de la red o si recibe servicios médicos
no cubiertos por el Plan, como los que se consideran
experimentales o de investigacion.

La siguiente pagina tiene una visita guiada a través de una
EOB de muestra para ayudarlo a comprender toda la
informacion disponible en estas declaraciones.

Open Eprollment 208

For Your Benefit es la publicacion oficial de la UFCW & Employers
Benefit Trust. Utilizando todos nuestros recursos, hemos logrado
recompilar toda la informacion correcta referente a ciertos beneficios, pero
este boletin informativo no incluye todas las disposiciones que lo
gobiernan, sus limitaciones, y todas sus exclusiones, pueden variar entre
un plan y otro. Consulte el Summary Plan Description, Plan Document,
Evidence of Coverage and/or Disclosure Form (“Governing Documents”)
para informacion acerca de su gobernanza. En el caso de cualquier
conflicto entre los términos de este boletin informativo y los Documentos
de Gobernanza, los Documentos de Gobernanza tendran preponderancia.
Como siempre, la Junta Directiva de la UFCW & Employers Benefit Trust
mantiene autoridad absoluta en determinar elegibilidad a su discrecion,
junto con los derechos del plan de beneficios y la interpretacion de términos
de los planes. La informacion contenida en estos articulos es solo para su
uso general y no deberd considerarse como sugerencia médica. Se
recomienda que llame al 9-1-1 en caso de una emergencia.

1000 Burnett Avenue, Suite 110
Concord, CA 94520

2200 Professional Drive, Suite 200
Roseville, CA 95661

Comparta sus historias e ideas
con la Oficina del Fondo

(Le gustaria compartir una historia de como los
beneficios de la UEBT marcaron una diferencia
en su vida o para alguno de sus seres queridos?
(Tiene algun un tema relacionado con los
beneficios del que quisiera poder aprender
mas en futuras ediciones de For Your Benefit?

Envie su historia o ideas a MemberProfile@ufcwtrust.com.
Podriamos comunicarnos con usted para obtener
(800) 552-2400 UFCWTRUST.COM/ mas informacion.
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Nombre y direccion del Fondo de Fideicomiso que proporciona los beneficios. a

Nombre y direccion del Participante. (Inicie una sesién en UFCWTRUST.COM
para actualizar su informacién de contacto en cualquier momento).

Informacion asegurada enumera el nombre y el nimero de
identificacion del participante y el nombre del paciente.

La informacion del proveedor muestra el nombre del proveedor de
atencion meédica, el nimero de reclamo del Fondo de Fideicomiso y el
nimero de cuenta del paciente asignado por el proveedor.

El Resumen de Pagos resume la cantidad pagada al proveedor y/o al
Participante. La porcion del paciente es la cantidad que el paciente le @
debe al proveedor. Este monto incluye cualquier deducible, copago y/o
coaseguro del paciente. También incluye cualquier monto cobrado en
exceso de los beneficios maximos o por servicios no cubiertos. La Fecha
de lanzamiento de la reclamacion i
es la fecha en que se proceso el COMO LEER sU EOB

pago. Esta no es una factura.

-

Fecha de Servicio es la fecha en o

UFCW & Employers Bensfit Trust "

que el paciente recibié los servicios. £.0. Box 4100
Goncord, GA 04524-4100

Descnpcu?n. es un breve resumen July 12,2016
de los servicios prestados. Ly

El Cargo es el monto facturado por

- - occion Del Partid
el proveedor por el servicio. o Nombre y Direccion

El Descuento PPO es la cantidad que
usted y el Plan ahorraron al utilizar un
proveedor de la red.

No Cubierto es el monto no cubierto
por el Plan para un servicio o un monto
que excede los cargos permitidos para un

proveedor fuera de la red. Es posible que T i s N
su proveedor pueda facturarle estos cargos. cnalo \o G
Sel

. yvice
El monto cubierto muestra los Cargos 4 Dale Description

. iy . OFFICE VISIT
Permitidos para los servicios cubiertos. 1 08192018 craim Totak:

203.00
203.00

Deduccion Aplicada es el monto de

los cargos cubiertos aplicados a su m —
: ~ . educed © e

deducible por afio calendario. Al Lines The alowed amouri was 04

HRA Account: @

The following information Is

El copago es un monto fijo en dolares
que paga por la atencién médica cubierta,
generalmente cuando recibe el servicio.

based on ALL

El Coaseguro es suparte de los costos
de un servicio cubierto, calculado como
un porcentaje de la cantidad permitida

para el ServiciO. Year-to-date Deductible and Out-of-Pocket:

pante

Charge piscount

i
nispeciied for his senvice in the heal

claims processed for this famil

_E

The following infarmation is based on ALL In-Network claims processed as of this statement date: 04/18/2016 for services in the 2016 calendar year

Todas las lineas proporcionan informacién adicional sobre cémo
se procesd la reclamacion. Esta informacién es importante y puede
incluir una solicitud de accion adicional por parte de un proveedor
o del Participante.

La Cuenta HRA resume la cuenta de reembolso de salud del participante
(HRA) para el afio en curso (si el Participante esta cubierto por un plan
HRA). Muestra el saldo anterior, la cantidad aplicada segun la reclamacion
actual y la cantidad restante en la cuenta HRA a partir de la fecha de
impresion de la EOB. Las cuentas HRA solo se aplican a los Miembros
Activos a menos que se retire con un saldo restante en su banco HRA,
después de o cual el saldo se puede usar para servicios hasta que se agote.

El deducible y el desembolso directo hasta la fecha resumen
la acumulacién de deducibles y desembolso del afio hasta la fecha de
la fecha en que se imprimi¢ la EOB.

GUFCWTRUST

{ fits
\anation of Bene!
Ei}:fse Keap this statement 1ot your records

insured |l1tQ!"_‘!a“9'.",

Participant:
participant 10 o
Patient:
patient 1D:
Provider Information;
o Provider:
Claim #: o
Patient PEA No: _
Payment Summary.
.  Total Benefil:
Previously Paid: 0
Overpayment Applied:
et Payment:
Glaim Released Date:

patient's Portion: ) : .
B O 2 A A
Other Ins.
o Benefit
et m covered ﬂi';;‘l’ecé pay Co-ns Pald o
cn R
0.00 josee 000 00C 29.35 —
- 0.00 jg566 000 000 29.35
7.32 X 1
Total Benefit: 166.93

care network’s 128 schedule.

Otro Seguro pagado muestra el monto @
pagado por una aseguradora principal si el
Paciente estaba cubierto por otro seguro.

* Note: Deductible and Co-payment amounts do not apply to

Out-of-Pocket limits.

total pagado por el Plan.

° o . . Blue Shield of California, an independent member of the Blue Shield Association, provides administrative clai yment il
El Beneficio Total indica el monto T 55ums any nanciel ik of bigaton with respect o Srime, e Fa e St B St et
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ero es Glaucoma

Escrito por MedExpert

///%/Ie ‘_g- a Concientizacidon

| glaucoma es una enfermedad ocular con

caracteristicas especificas, como dafio al nervio

optico y pérdida del campo visual. Si bien generalmente

se asocia con un aumento de la presion dentro del ojo,
identificado como presion intraocular (P1O), algunos pacientes
con PIO de rango normal pueden desarrollar glaucoma.

La presion ocular normal varia de 12 a 22 mm Hg
(milimetros de mercurio) y la presion ocular de mas de 22
mm Hg se considera mas alta de lo normal. La hipertension
ocular es el diagnodstico cuando la presion es mas alta de lo
normal pero la persona no muestra signos de glaucoma.

Si bien la presion ocular alta por si sola no causa glaucoma,
es un factor de riesgo. Las personas diagnosticadas con
presion ocular alta deben someterse a un examen ocular
completo y regular por parte de un profesional de la salud
ocular para detectar signos de la aparicion del glaucoma. El
diagnoéstico precoz y el tratamiento del glaucoma son la
clave para prevenir la pérdida de la vision.

La pérdida de visién debida al glaucoma se produce
cuando la presion ocular es demasiado alta para el individuo
especifico y dafia el nervio 6ptico. Cualquier dafio resultante
no puede ser revertido. La vision periférica (lateral) generalmente
se afecta primero. Los cambios en la vision pueden ser tan
graduales que no se notan hasta que ya se ha producido una
gran cantidad de pérdida de vision.

Con el tiempo, si el glaucoma no se trata, la vision central

Pagina 4

también se reducird y luego se perdera; esta es la forma en
que la deficiencia visual debida al glaucoma se observa con
mayor frecuencia.

Si se detecta a tiempo, el glaucoma se puede controlar y, con
tratamiento médico y/o quirtirgico, la mayoria de las personas
con glaucoma no perderdn la vista.

La cirugia tradicional de glaucoma, como la trabeculectomia
y los dispositivos de drenaje de glaucoma, son efectivos, pero
estan asociados con riesgos tales como vision doble,
infecciones oculares, hinchazon de la cérnea y PIO baja.
Como resultado, muchos cirujanos demoran la cirugia de
glaucoma hasta que los tratamientos menos invasivos, como
los medicamentos y el tratamiento con laser, ya no son
efectivos.

Los expertos en glaucoma estin buscando cirugias
alternativas para tratar el glaucoma. La cirugia de glaucoma
minimamente invasiva (MIGS, por sus siglas en inglés) se
define mediante un enfoque micro-invasivo que causa un
trauma tisular minimo. MIGS se considera mucho maés
seguro y los pacientes se recuperan rapidamente. La literatura
médica continua debatiendo si los MIGS o la trabeculectomia
tradicional son superiores.

Las decisiones finales sobre el tratamiento dependen de la
experiencia del médico y de las caracteristicas del paciente.

Para mas informacion llame a MedExpert al
(800) 999-1999.




Mantener la salud mental

y comer bajo control

durante las vacaciones
Escrito por MedExpert

o a temporada de vacaciones debe estar llena de
alegria y emocion! Aqui hay algunos trucos
para evitar el estrés, la ansiedad y el exceso

de comida durante las fiestas:

Mantener una perspectiva positiva. Gran parte de lo que
contribuye a los problemas de salud durante Ilas
vacaciones se puede atribuir a la falta de luz solar y malos
habitos en vez de que la causa sea la época del afio.

Salga al aire libre. No importa el clima, salga a caminar
o correr. Tome el sol para evitar las trampas del trastorno
afectivo estacional (SAD, por sus siglas en inglés), un
trastorno que afecta a casi una de cada cinco personas durante
los meses de invierno.

Done su tiempo. VSea voluntario en su iglesia local o
programa comunitario. Las interacciones sociales elevan el
animo de todos. Si la familia no esta cerca, vaya a las casas
de su vecino y comience su propio grupo “Holiday Potluck
porque We Can.”

Repita: “Soy una buena persona” No se deslice en las
viejas dinamicas familiares. Usted es una buena mama o papa
0 hermano o hermana o hijo o hija.

Y coma y beba, por alegria y sin arrepentirse. Comience
una fiesta con un vaso lleno de agua. Usted debe crear un
objetivo de tener al menos un vaso o incluso dos vasos de
agua antes de comenzar a beber alcohol. La mayoria de las
personas estan naturalmente nerviosas cuando comienza una
fiesta y consumen alcohol para sentirse mas coémodos. Si
comienza con agua, saciara su sed, se dara la oportunidad de
relajarse, llenarse un poco el estomago, disminuir la velocidad
de los entremeses y consumir menos calorias al final de la noche.

—)
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HRA

Cuentas de Reembolso de Salud
para Miembros PPO

na Cuenta de Reembolso de Salud (HRA) es una cuenta para ayudar a los miembros
elegibles a pagar su parte de los gastos de atencion médica que no son pagados por el plan.
Las HRA se estableceran para los Miembros PPO Premier, Ultra y Standard,

elegibles el 1 de enero del 2019, en las siguientes cantidades:

Plan Estandar

Empleado Individual, $250;
Empleado con Dependientes
Inscritos, $ 50.

Se agregara un crédito
adicional de $150 a su HRA
en el 2019 si usted completa
un Cuestionario de Riesgo
para la Salud (HRQ) entre el
1 de febrero del 2019 y el 15
de marzo del 2019.

Plan Ultra

Si usted esta participando en
el programa de bienestar
(HCP):

Empleado Individual, $550;
Empleado con Dependientes
Inscritos, $800.

Si usted no participa en el
programa de bienestar
(HCP): No hay créditos
HRA para los Miembros
Ultra que no participen en el
programa de bienestar.

Plan Premier

Si usted esta participando en
el programa de bienestar
(HCP):

Empleado Individual, $700;
Empleado con Dependientes
Inscritos, $1,250.

Si usted no esta participando
en el programa de bienestar
(HCP): No hay créditos
HRA para los Miembros
Premier que no participen en
el programa de bienestar.

(Por favor vea la pagina 7)




(Continta de la pagina anterior)

La Oficina del Fondo de Fideicomiso (TFO) administrara
las HRA y asignara créditos a cada cuenta elegible anualmente.
Los Participantes Activos y los Conyuges/Parejas de Hecho
registradas en los planes Ultra o Premier PPO deben elegir
participar en el programa de bienestar (HCP) y completar

todos los Pasos de Accion necesarios para recibir créditos
HRA.

{A qué se puede aplicar mi saldo HRA?

Su saldo de la HRA se aplicara a los beneficios cubiertos
en los que incurra su Plan UEBT para pagar los deducibles*
médicos, coaseguros, copagos médicos y copagos de
medicamentos recetados preferidos. Si tiene una pregunta
sobre si un gasto es reembolsable, llame al TFO.

A diferencia de una cuenta bancaria regular, usted no
puede realizar depositos en su HRA ni retirar fondos de ella.
Su HRA no gana intereses y no se puede invertir. Las
contribuciones de HRA son libres de impuestos para usted.

Los créditos de HRA no utilizados se transfieren al
proéximo afio, siempre que siga siendo elegible segtin el Plan.

Si se jubila y tiene cobertura en virtud del plan de Salud

*La No Duplicacion de Beneficios establece que el Fondo de Fideicomiso
no emitird el pago cuando la cantidad permitida primaria exceda la

cantidad permitida del Fondo de Fideicomiso.

y Bienestar de Jubilados de la UEBT, su saldo de créditos
HRA acumulados como Miembro Activo se utilizara para
pagar los gastos elegibles hasta que se agote su HRA.

Para obtener detalles sobre lo que sucede con su cuenta
HRA y sus créditos cuando usted tiene una interrupcion en
la cobertura o su cobertura finaliza, consulte la Descripcion
resumida de su plan (SPD).

Exclusiones

Su HRA no puede utilizarse para reembolsar los
siguientes gastos:

* Pagos de primas (como COBRA)

* Qastos excluidos del programa médico y de medicamentos
recetados del plan (como procedimientos cosméticos y
copagos para medicamentos no preferidos)

» Las cantidades que exceden los limites anuales en dolares
del plan (por ejemplo, si su beneficio quiropractico tiene
un limite anual de $500, no puede usar sus créditos HRA
para pagar atencion quiropractica adicional.)
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Pregunte a su proveedor
si los servicios son
médicamente necesarios

a Necesidad Médica se define

€OMmoO ““servicios y suministros

de atencion médica aceptados

proporcionados por entidades
de atencion médica adecuados para la
evaluacion y el tratamiento de una
enfermedad, afeccion, dolencia o lesion
y de acuerdo con el estandar de
atencion aplicable.”

Ciertos servicios médicos no son
rutinarios. Estos servicios requieren
que un proveedor de atencion médica
presente los motivos médicos a Blue
Shield of California (BSCA) y a Blue
Shield of California para determinar si un
servicio médico solicitado cumple con
los criterios predeterminados para una
enfermedad, afeccion, dolencia o lesion.

Si Blue Shield determina que los
servicios no son médicamente necesarios,
se rechazaran las reclamaciones de
dichos servicios.
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La revision médica es completada
por el personal de administracion
médica capacitado de BSCA. Este
personal es supervisado por un director
médico que toma la decision
final sobre la idoneidad de los
tratamientos.

Pre-autorizacién y mas

Para ciertos servicios y tratamientos,
los proveedores solicitardn una
autorizacion previa de BSCA para
garantizar que, una vez que se reciba
la aprobacion, se presten los servicios
y se pueda esperar el pago de estos.

Para cualquier reclamo en el que se
requirié una autorizacidn, pero no se
obtuvo, o si los servicios excedieron
una autorizacion en términos de tiempo
de estadia o nivel de tratamiento, los
reclamos por esos dias o servicios no
autorizados tendran su reclamo denegado

y no se pagara por ello. Se emitira
parte de la reclamacion.

Los proveedores tienen el derecho
de apelar las denegaciones de Necesidad
Médica con BSCA. Nuevamente, el
Director Médico toma la determinacion

final sobre la validez de estas
apelaciones.

Los Miembros pueden apelar las
determinaciones negativas de Blue
Shield of California siguiendo el
proceso de apelacion. Consulte su
Resumen de Descripcion del Plan
(SPD, por sus siglas en inglés) para
mas detalles.

Si su proveedor de atencion médica
tiene preguntas sobre si un tratamiento
es médicamente necesario o requiere
una autorizacion previa, comuniquese
con el Departamento de Administracion
Médica de Blue Shield of California al
(800) 541-6652.



