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Estimado Consumidor:

Lanecesitad del seguro es unacosadelavida. Esimprescindible que
tengamos el seguro més apropiado para nuestros requisitos, e igualmente
que comprendamos cdmo funcionan nuestras pdlizas de seguro, para evitar
dificultades econdémicas cuando ocurren situaciones dificiles tales como
enfermedades, accidentes automovilisticos, desastres naturalesy hastala
muerte. Como laindustria de segurosy las pdlizas de seguro cambian a
menudo, es esencial que estemos a tanto de nuevos desarollos.

El Departamento de Seguros del estado de la Florida publica una variedad
de guias al consumidor para ayudarnos en esta tarea, como: Seguro de
automovil (eninglésy espafiol), Seguros de Viday de Renta Vitalicia,
Seguros paralos Propietarios de Pequefios Negocios, Seguro de Incendio y
Lineas Aliadas, Organizaciones de Salud de Cobertura Administrada
(HMOs), Seguro de Asistenciaa Largo Plazo y Otras Opciones Disponibles
paralas Personas Mayores, y Seguro Suplementario para aquellos que
reciben Medicare. Cada guia contiene informacion basica, definicionesy
terminol ogia comdn utilizada por las compafiias aseguradoras y consejo
sobre laseleccion de agentesy compafiias aseguradoras, y sus derechosy
responsabilidades como consumidor. Usted puede obtener copias de estas
Guias al Consumidor, llenando y enviando por correo laplanillaal fina de
estaguia o llamando alalinea gratuitade Ayudaa Consumidor del
Departamento de Seguros de la Florida al teléfono 1-800-342-2762.

Si usted tiene preguntas después de leer esta guia, por favor llame alalinea
gratuitade Ayuda a Consumidor del Departamento de Segurosdela
Florida a teléfono 1-800-342-2762, de lunes aviernes, entre las 8:00 amy
las 4:45 p.m. Aquellas personas que tengan dificultades auditivas pueden
servirse del TDD llamando al teléfono 1-800-640-0886. Si lo desea,
también puede contactar la oficina de servicios de ayuda al consumidor en
el area donde usted reside ( lalista de las oficinas con sus teléfonos esta en
lapaginainterior de la cubierta de esta guia).

Atentamente,
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Tom Gallagfie!
Tesorero,

Comisionado de Seguros,
Mariscal de Bomberos



Si usted tiene alguna
pregunta o problema
con su seguro, llame a:

L inea Para Ayuda
A los Consumidores
De Seguros

— Para Personas Con -
Problemas Auditivos

TDD
Llamar A

1-800-640-0886

Internet

Busque en el “Web site”
Del Departamento de Seguros
de la Florida
www.fldoi.com

jAyudenos A Ayudarlo!
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Nadie planéa enfermarse 0 ser herido. Perola
vida esta llena de eventos inesperados que nos
hacen buscar atencion médica. Esto incluye
todo tipo de enfermedades, desde un resfriado
hasta una enfermedad prolongada, o un
accidente. Cuando surgen estas situaciones en
nuestras vidas, lamejor defensa financiera para
cubrir los costos relacionados es seguro de
salud adecuado.

Un seguro de salud puede proteger nuestros
bienesy pagar |os costos médicos, pero
escoger la pdliza que cubra mejor nuestras
necesidades puede ser un reto. Estaguia
detallalos diferentes tipos de pdlizas de seguro
de salud que estan disponibles, ofrece ideas
para escoger la que sea més apropiada para
cada persona, y trata de familiarizarnos con las
definiciones y los términos utilizados por las
compafias aseguradoras en las pdlizas de

Seguro.



Si tiene alguna pregunta después de que haya
leido esta guia, por favor no vacile en
comunicarse con lalineadirecta gratuita al
consumidor, que el Departamento de Seguros
delaFlorida pone a su disposicién. El
teléfono es. 1-800-342-2762. Puede llamar de
lunesaviernes entrelas 8:00 am. y las

4:45 p.m.

Cobertura de salud tradicional
comparada con la cobertura de salud
administrada

Al momento de elegir su seguro de salud, la
primera decision serd escoger entre cobertura
tradicional y cobertura administrada.

Con el seguro de salud tradicional, usted — el
asegurado — puede elegir un proveedor de
asistencia médica, como el médico u hospital.
Es posible que tenga que pagar por los
servicios prestados a momento de recibirlosy
enviar las cuentas a su compafia de seguros
para que ellos le reembol sen la porcion que
estan obligados a pagar de acuerdo con los
términos de su pdliza de seguros. Muchas
veces el proveedor enviala cuenta
directamente a la compafia de seguros para
recibir reembolso.

El sistema de cobertura administrada combina
los servicios de salud y €l pago de los mismos.
Esto limita su eleccion de los médicosy los
hospitales y como resultado de ese limite de

el eccidn,usted usualmente pagard mucho
menos por la atencién médica (g.: visitas de



consulta alos médicos, recetas, cirugiasy otros
beneficios que la pdliza cubra) que lo que
usted pagaria si tuviera un seguro de cobertura
tradicional. La cadenade cobertura
administrada atiende a los servicios de
asistencia médica.
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Organizaciones de Salud de Cobertura Administrada
(HMOs—HEALTH MAINTENANCE
ORGANIZATIONS)

L os miembros de los HM O pagan una cantidad
fijamensual (smilar a una primade seguro),
gue les ofrece acceso a una amplia cantidad de
servicios del cuidado delasalud. Los
miembros solamente pagan un monto pre-
determinado, o un copago, por cadavisitaala
oficinadel médico o al salén de emergenciao
por las medicinas recetadas, en comparacion
con tener que pagar en total a quien esté
brindando los servicios y obtener como



reembolso mas tarde una porcién de lamisma.
L os miembros del HMO nunca o casi nunca
tienen que llenar o preparar planillas parael
reembol so de gastos médicos. Deben utilizar la
cadena de proveedores del HMO, la cual
incluyen servicios de los médicos, las
farmacias y los hospitales que estan bajo
contrato con el HMO.

Antes de diliarse aun HMO, es recomendable
gue usted averiglie s €l agente y la compafiia
tienen licencia para vender las coberturas de
segurosde salud en laFloriday s las
coberturas que ofrecen incluyen alguna
limitacion, como por € emplo, prescripciones
médicas.

Usted puede obtener una copia gratis de la guia
“Health Maintenace Organization: A Guide for
Consumers’ (Organizacion de Salud de
Cobertura Administrada— Una Guia para €l
Consumidor) utilizando la orden especia en la
tarjeta que esta en la parte de atras de esta guia
o s lo prefiere, puede llamar alalinea gratuita
directa de Ayuda a Consumidor, a teléfono
1-800-342-2762.

Organizaciones de Proveedores Exclusivos
(EPOS — Exclusive Provider Organization)

La Organizacion de Proveedor Exclusivo
(EPO) firma convenios con hospitales o con
proveedores especificos. Los asegurados deben
utilizar esos hospitalesy proveedores para
recibir los beneficios de este plan.



Organizaciones de Proveedores Preferidos
(PPOs — Preferred Provider Organizations)

Una organizacién PPO ofrece otra clase de
cadena de proveedores para satisfacer las
necesidades de salud de los empleados. Una
compafia de seguros tradicional ofrecelos
beneficios de salud, y la compafiia firma
contratos con un grupo de proveedores que
ofrecen servicios de cuidados de salud para
controlar el costo de los beneficios de salud de
los empleados. Porque los proveedores
reciben pronto pago y ofrecen serviciosaun
nimero mayor de pacientes, ellos pueden
reducir sus honorarios. Los empleados
escogen a quien desean para sus servicios de
salud, pero pagan menos en coaseguro cuando
se utiliza un proveedor preferido en vez de un
proveedor no preferido.

Planes del Punto de Servicio
(POS-Point-of-Service Plans)

Estos planes pueden ser llamados por una
variedad de nombresy tienen diferentes
opciones. Estos planes combinan diferentes
aspectos de |os planes tradicional es de seguro
médico con otros aspectos que ofrecen 10s
HMOsy los PPOs.

En el plan POS, los asegurados pueden decidir
en el punto de servicio s desean recibir
atencion médica por uno de los doctores que
pertenecen a grupo o solicitar |os servicios de
cualquier otro médico que no pertenezca al
grupo. El plan POS paga menos para cubrir
los servicios de salud prestados por



proveedores que no pertenezcan a grupo.
También el plan POS usualmente requiere que
usted pague deducibles y coaseguro elevados s
los servicios de salud son provistos por
médicos que no pertenecen al grupo.
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L os seguros de hospitalizacion usualmente
pagan una porcién del costo de su cuarto y
estadia en € hospital. Es posible también que
paguen por algunos de los servicios brindados
por el hospital, tales como €l uso del salén
quirdrgico, exdmenes de laboratorio y rayos X.

El seguro médico/quirdrgico ayuda a pagar 10s
costos por la cirugia, y los servicios
relacionados con lamisma (yaseaen €
hospital o en la oficinadel médico), asi como
por laanestesia. Es posible que pague por las
visitas médicas durante su estadiaen el
hospital o por otras razones que no estén
relacionadas con la cirugia.

L os pagos por 10s costos quirdrgicos son
basados en una lista de pago de lacirugia. Las



compafias aseguradoras utilizan unalista de
pago previamente establecida de acuerdo con
procedimiento efectuado, para establecer el
pago del mismo, siempre que este sea un cargo
usual, normal y razonable de acuerdo con los
costos actuales.

* Usua eslo que normamente un
profesional de la medicina cobra por un
procedimiento normal.

* Norma serefiere alagamade honorarios
cobrados por médicos de la misma
especialidad, en lamisma &rea geogréfica
por un procedimiento especifico.

» Razonable se aplica a aguellos honorarios
gue difieren delo llamado “usual o
normal” debido a circunstancias poco
usuales. El procedimiento practicado
puede ser debido a complicaciones
meédicas, que requieran tiempo adicional,
conocimientos 'y experiencia.

Esta provision limita el monto que la compafiia
aseguradora pagara bajo los términos de su
péliza. Esté atento de cuanto dinero la
compafiia de seguro esta dispuesta a pagar.

Las pdlizas diferentes de seguro médico basico
ofrecen alos consumidores beneficios distintos
por cuarto y estadia en un hospital, servicios
del médico, cirugiay gastos miscelaneos. Al
comparar las primas de pdlizas diferentes usted
deberia averiguar si ofrecen beneficiosiguales.



Estas pdlizas ofrecen proteccién contralos
altos costos por hospitalizacion, tratamiento de
heridas, o enfermades serias o cronicas. Otras
coberturas incluyen el costo de unatranfusion
de sangre, medicinasy servicios fueradel
hospital, tales como visitas al doctor.

Lamayoriade las pdlizas de seguro de grupo
caen dentro de esta categoria de seguros de
gastos médicos mayores. Esta categoria
también incluye |los planes bésicos o generales
emitidos bagjo &l Acceso para Cobertura de
Salud para Grupos Pequefios (“Small Group
Health Access Coverage”).

L as pdlizas de seguros de gastos médicos
mayores cuestan mésy ofrecen més beneficios
que las pdlizas basicas. Una pdlizade este tipo
normal mente paga 80% de |os gastos
cubiertos, después de que usted pague €
deducible, y no puede abarcar beneficios
menores de $10,000.00. Entonces usted tendra
gue pagar como coaseguro ladiferencia del
20% que no esté cubierta.

L as compafiias de seguro utilizan unalistade
precios establ ecidos por cada procedimiento
médico en particular. Sin embargo, este precio
puede ser diferente del cargo por los mismos
gue usted reciba.

El [imite de pérdida (stop-loss limit)
restringe la cantidad de coaseguro que usted
debe pagar. No todas las pdlizas de seguro
incluyen estos limites. Si incluyen, eso
significa que cuando la sumatota de



coaseguro que usted ha pagado exceda cierto
importe establecido en su pdliza, lacompafiia
conviene en pagar € 100% de los gastos
cubiertos en adelante.

Seguro de grupo compar ado con
coberturaindividual

El seguro de salud puede ser obtenido através
de dostipos de planes basicos : € seguro de
grupoy € seguro invidual. Ladiferenciaentre
estos dos tipos de seguro tiene poco gque ver
con lacobertura. Esmés, € plandegrupoy €
individual pueden ofrecer coberturas identicas.
Ladiferenciaesta en laformade acceso alas
mismas. Usted podré obtener su seguro de
grupo através de su empleador o la
organizacion alacua usted pertenezca. El
plan individual es ofrecido por las compafiias
aseguradoras en formaindependiente sin
afiliacion.

Serarelativamente simple satisfacer sus
necesidades de seguro de salud si su empleador
le ofrece un plan de seguro de grupo o le
brinda diferentes planes opcionales. Los
seguros de salud de grupo pueden cubrir varias
personas 0 grupos bajo una misma pdliza.
Cuando usted obtenga su seguro de salud a
través de un plan de grupo usted recibiraun
certificado en lugar de una pdliza de seguro.

En general, las pdlizas de grupo son aptas para
lamayoriadeindividuos, y pueden incluir
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provisiones que permitala cobertura de los
familiares.

Aquellos empleadores que tengan de 1 a 50
empleados pueden garantizar un plan de
seguros de grupo conocido como Acceso a
Cobertura de Salud através de un Grupo
Pequefio (Small Group Health Access
Coverage). Estetipo de cobertura asegura que
son disponibles los planes de grupo para
aguellos empleadores que son propietarios de
peguerios negocios sin tomar en consideracion
de que en el grupo existan empleados que
hayan previamente presentado reclamos de
salud. Las compariias de Seguroy las
Organizaciones de Salud de Cobertura
Administrada (HMOs) que ofrecen cobertura a
través de un empleador de 1 a 50 empleados
deben ofrecer el plan basico y € plan normal.
Lamayoria de las compafias aseguradoras y
las Organizaciones de Salud de Cobertura
Administrada (HMOs) ofrecen otros planes de
salud con beneficios, aparte del plan basicoy
el plan normal.

El Departamento de Seguros de la Florida
ofrece el panfleto Small Business Owners



Insurance: A Guide for Consumers (Acceso
para Cobertura de Seguro para Pequefios
Negocios. una guia paralos consumidores) la
cud contiene informacion adicional sobre la
Ley de Acceso a Seguro de Salud para
Pequefios Grupos (“Small Group Health
AccessAct”). Usted puede llamar alalinea
gratuita directa de Ayuda a Consumidor, al
1-800-342-2762 para obtener estaguia, o llene
y envie por correo laorden que esta d final de
estaguia.

L os planes de seguro de salud individuales
cubren a una persona o a todos los miembros
de su familia, bajo unamisma pdliza.
Normamente, las personas compran un plan
de seguro de salud individual porgue no tienen
acceso a una poliza de grupo o desean obtener
cobertura suplementaria. Otras personas
utilizan polizas de salud individual es cuando
estan desempleados y no tienen acceso a
cobertura bajo pdlizas de grupo, o porque
quieren suplementar los beneficios que reciben
del Medicare.

Si usted compra una poliza de seguro
individual, usted tiene 10 dias a partir del dia
de recibo de su pdliza para decidir s sevaa
guedar con ella o prefiere cancelarla. Usted
debera devolver dicha péliza dentro del tiempo
permitido para obtener el reembolso total. Si
usted quiere rechazar la pdliza, es preferible
gue la devuelva por correo registrado o
certificado. Esto le ayudara a evitar un
conflicto potencia con la compafia
aseguradora.

11
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Los planes de seguro de salud individual o de
grupo ofrrecen cobertura para sus familiares.
Las pdlizas de seguro de salud para su familia
casi siempre pagan por su esposo(a) y por sus
hijos hasta que Ileguen a la edad especifica
sefidada en lapdliza. Sin embargo, la
compafiia aseguradora no puede terminar la
cobertura del seguro de salud a sus hijos
cuando ellos no tengan otro medio de ganar la
vida por causa de que estén fisicao

mental mente incapacitados.

Ambos planes de seguro de salud, € individual
0 de grupo, pueden ofrecer diferentestipos de
cobertura, tales como ‘ hospital’, ‘ médico/
quirdrgico’, o ‘ de gastos médicos mayores' .

Lamayoria de los seguros de salud que se
venden en la Florida como coberturaindividual
en realidad consisten de planes de cobertura
por medio de afiliacion con una asociacion
pero ofrecidos en el mercado como seguros
individuales. En estos casos, la asociacion
requiere que la persona sea miembro de la
asociacion como un requisito previo para
obtener cobertura. Adicionalmente, usted
recibiraun ‘ certificado de cobertura
(certificate of coverage) en vez de lapdlizade
seguro en su nombre. Paramas informacién
sobre esta clase de seguro de salud de
coberturaindividual, sirvase ver laseccion
titulada ‘ Cobertura por medio de afiliacion con
unaasociacion’ en lapagina 18.



Otras polizas de seguros relacionadas
con la salud

Esta clase de pdlizas ofrecen cobertura extra 6
adicional ala cobertura que ofrece su actual
poliza de seguro bésica.

Usted deberia utilizar estetipo de pdlizas
como un suplemento en vez de un sustituto a
la pdliza médica basica. Algunas de estas
pdlizas incluyen un periodo de eliminacion, 1o
gue significa que la compariia de seguros
solamente pagara beneficios después de que
usted haya sido hospitalizado por un niUmero
especifico de dias.

Seguro de I ndemnizacion por Hospitalizacion

Estas pdlizas pagan una cantidad fijao
indemnizacion por cada dia, semana o mes
gue usted esté hospitalizado. Estas pdlizas
pagan un monto pre-determinado por
beneficios.

Seguro de Invalidez

Estas pdlizas |e pagan su salario semanal o
mensual mente por un periodo especifico de
tiempo si usted queda discapacitado y no
puede continuar trabajando o conseguir otro
trabagjo. Estainvalidez puede ser ocasionada
por una enfermedad o por unalesion o la
combinacién de ambas.



14

Lamayoria de pdlizas de invalidez coordinan
sus beneficios con los de la oficina del Seguro
Social y con los del Seguro de Compensacion a
los Trabajadores para eliminar la duplicacién
de cobertura.

Usted puede seleccionar una pdliza de seguro
gueincluyaun tiempointrinsico de espera
después de que su enfermedad comience,
[lamado un periodo de eliminacién, para
comenzar arecibir sus beneficios. Mientras
mas dure € periodo de eliminacién, menos
costosa serélaprimadel seguro. Las primas
también pueden variar dependiendo de su

ocupacion (y los riesgos a gue esta expuesto),
y de su edad. Por gjemplo un trabajador de
una constructora de atos edificios
probablemente pagard una prima mas alta que
una persona que trabaje en unafloristeria.

Cuando vaya a comprar una péliza de seguro
por invalidez, usted debe informarse de cuél es
ladefinicion que ellos utilizan para describir la
invalidez y los requerimientos que deben ser
[lenados.



Los seguros de invalidez, tanto individual
como de grupo, deberan ofrecer cobertura
tanto para el asegurado como para sus
dependientes elegibles que se incapaciten.
Esta cobertura sera aplicada durante los
primeros 12 meses de lainvalidez, pero
solamente si la persona, durante ese tiempo
esta imposibilitada para cumplir con los
deberes de su ocupacién normal. Después de
los primeros 12 meses, la compafia
aseguradora puede pagar |os beneficios
basados en |a habilidad de la persona para
desempeiiar cualquier tipo de trabgjo que ellao
el haya sido razonablemente entrenado.

Una compafiia aseguradora que esta pagando
beneficios por invalidez puede solicitar a
meédico del asegurado un reporte escrito del
progreso del paciente. Lafrecuenciade este
requerimiento depende de la clase de pdliza en
particular. Por ejemplo, una compafiia
aseguradora puede requerir esta clase de
reporte médico todos |os meses.
Adicionalmente, &l asegurador puede averiguar
ciertas actividades publicas de |os asegurados
guienes presentan reclamos para evitar un
posible fraude y de esta forma mantener los
costos de | as primas més bajos.

Seguro de accidentes

Estas pdlizas cubren muerte, invalidez,
hospitalizacion y el cuidado médico requirido
como consecuencia de un accidente. Una
variacion comun de esta pdlizaeslallamada
Seguro por muerte accidental’ (“ Accidental
death insurance”) la cua puede pagar
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beneficios adicionales por muerte durante un
accidente automovilistico o un accidente en €l
hogar.

Seguro de beneficios limitados

Estas pdlizas cubren ciertos gastos ocasionados
por enfermedades, heridas u otras
circunstancias especificadas. Por g emplo, las
pdlizas de cancer pagan por beneficios por €
tratamiento del cancer. Algunas de ellas pagan
beneficios por condiciones o enfermedades
causadas 0 agravadas por €l cancer o su
tratamiento.

Asistencia de largo plazo comprende una
amplia variedad de servicios médicos,
personalesy sociales. Una persona puede
necesitar este tipo de cuidado s sufren de una
enfermedad prolongada, un invalidez, o un
impedimento cognoscitivo.

L as compafiias de seguros privadas ofrecen
pdlizas de seguro de asistencia de largo plazo
en base individual o de grupo, las cuaes
ofrecen beneficios para una variedad de
Servicios que no estan cubiertos bajo una
poliza de seguro convencional, ni por
Medicare o bajo e seguro suplementario de
Medicare.

Esta clase de pdliza de seguro cubre los
servicios de salud prescritos por un médico y
ofrecidos por un servicio de asistencia médica



domiciliaria certificado por Medicare o por €
estado. Laasistenciadebe ser para ayudar en
las actividades diarias, de supervision o de
proteccion de un paciente que tiene un
impedimento cognoscitivo (tal como la
enfermedad de Alzheimer o senilidad).
Algunas pdlizas que ofrecen la cobertura en un
hogar de ancianos brindan la asistenciaa
domicilio alavez autométicamente. Algunas
compafias ofrecen seguro de asistencia médica
adomicilio como una opcién o anexo ala
pdliza de seguro de asistencia de largo plazo.
Algunas compafias ofrecen pdlizas que cubren
solamente asistencia médicaa domicilio. Su
agente de seguro le podra dar mas informacion
sobre |as diferentes opciones que existen.

Esta poliza de beneficios limitados ofrece
cubertura alternativa para algunas personasy
cubreo un nivel o diferentes niveles de
asistencia. EnlaFlorida, los niveles de
asistencia comprenden servicios custodial,
intermediay especializada (definidos en la
pagina58). El impedimento cognoscitivo o la
faltade habilidad para desempefiar una o méas
de las actividades del vivir diario, activaran los
beneficios de esta clase de cuidado.

Usted puede obtener una guiainformativa
gratistitulada Long-Term Care Insurance: A
Guide for Consumers (Asistencia de largo
plazo: unaguiaparalos consumidores),
[lamando a teléfono de lalinea gratuita directa
de ayuda a consumidor a 1-800-342-2762.
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Cobertura por medio de afiliacion con
una asociacion

Una Compariia de Seguros debe tener una
licencia emitida por el Departamento de
Seguros de la Florida para promover en este
estado la cobertura por medio de afiliacion con
unaasociacion. Sin embargo, € asegurador
puede mantener la pdliza maestra en nombre
de una asociacién o bajo el nombre de su
testaferro legal aunque la misma opere fuera de
laFlorida. Adicionalmente, el asegurador
puede presentar por aprobacion tales pdlizas de
segurosy sustarifas en el estado donde se
registrala asociacion.

Por favor, esté atento que algunas de las més
importantes leyes de seguro de la Florida, las
gue corresponden a los beneficios requeridos
asi como las que dictan los aumentos de
primas, no necesariamente pueden ser
aplicadas a pdlizas ofertas por medio de
afiliacién con una asociacion que funcionan
fuera del estado, aunque dicha pdlizafue
vendida aresidentes de la Florida.

En particular, es posible que el gobierno del
estado de residencia (el estado donde la pdliza
fue emitida) no revisen bien lastarifasy el
proceso utilizados. Las précticas utilizadas
para asignar las tarifas pudieraresultar
cuestionables si no estén bien reguladas. Por
gjemplo, algunos aseguradores pueden reducir
el pago inicia de la prima solamente para
implementar en el futuro aumentos altos en la
primaa pagar. Esto puede presentar problemas
para el asegurado quien adquiere la pdliza

18



cuando esta lo suficientemente saludable para
ser aceptado, pero posteriormente desarrolla
unacondicién médica. Si la prima aumenta
hasta un punto que excede los recursos
disponibles del asegurado, este se vera
obligado a cancelar la pdlizay posiblemente en
un futuro no podra caificar para obtener otra
poliza de seguros.

De acuerdo alos estatutos, certificados
emitidos para una péliza de seguro aprobada
en otro estado deberd contener la siguiente
escritura: “ L os beneficios de esta pdliza de
seguro que le ofrece cobertura, seran

gober nados principalmente por lasleyesdel
estado que la emitioy no por € estado dela
Florida”. (* Thebenefits of the policy
providing your coverage are gover ned
primarily by the laws of a state other than
Florida”). Estadeclaracion servira como
aviso para que usted averigie a qué cobertura
usted no tiene derecho.
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Alternativas de cobertura ofrecida por
un seguro de grupo

20

Los seguros de salud tradicionalesy los de
cobertura administrada forman la mayoria de
los planes de seguro ofrecidos através del
sistema de salud americano. Sin embargo, los
empleadores pueden seleccionar otra
alternativa para cubrir los gastos del seguro de
salud y satisfacer las necesidades de sus
empleados. Esta clase de coberturaes
conocida como el plan de un solo empleador.

Estos planes caen bajo las guias trazadas por €l
“Employee Retirement Income Security Act
(ERISA)” del gobierno federal. Los
empleadores establecen estos planes para
proveer un seguro de salud y/o otros beneficios
paralos empleados, susfamiliasy sus
dependientes. Una compafiia aseguradora
puede brindar un plan completo de seguros de
este tipo 0 el empleador puede optar por un
plan de autoaseguramiento.



L os empleadores participantes en el plan de
autoaseguramiento asumen ellos mismos los
riegos financieros gque este plan lleva consigo,
en vez de transferir este riesgo a una compahia
de seguros. El empleador paga por los
reclamos presentados por el empleado que
esta cubierto bagjo este plan. Su empleador
puede contratar una compafia de seguro para
gue administre este plan, pero esta compafiia
no acepta ninguna responsabilidad por el pago.

El Departamento de Seguro de la Florida no
regulalos planes de autaseguramiento
ofrecidos por un solo empleador.
Adicionalmente, “The Florida Guaranty Fund”,
la compafiia que paga por las pérdidas sufridas
por € asegurado cuando una compafiia se
vuelve insolvente, no cubre las pérdidas de
planes autoasegurados.

El nombre de una compafiia de seguros o €l
logo de la misma pueden aparecer en la
documentacion que usted va arecibir de su
empleador individual, pero es importante que
esto no los engafien. Muchas de estas planes
contratan a una aseguradora para que manejen
toda la administracion de reclamos de la
compafia. Lacompariia aseguradora actla
simplemente como una administradora, pero
no asume ninguna obligacion legal para pagar
reclamos.

Usted debe determinar si su coberturaviene de
un plan de autoaseguramiento. Una compariia
de seguro puede aparecer como si estuviera
suscribiendo €l plan, pero sin estar haciéndolo
en realidad.

21



Usted también deberia averiguar la historia del
grupo asegurador que le esta of reciendo
plan, y hablar con sus miembros, para conocer
la experienciay los problemas que han tenido
con los pagos de reclamos.

Escogiendo un plan de seguro de salud

Considere las diferentes opciones de cobertura
de salud que le of recen:

Deducible — Este es el pago inicia que usted
debera pagar antes de que su compariia de
seguros pague por los servicios de salud.
Usualmente, 10 méas alto que sea el deducible,
lo menos que usted pagard como prima del
seguro. El contrato dictarala cantidad
especifica que usted tendra que pagar al afo
por su familia. Usted debe escoger el
deducible que pueda pagar de acuerdo a sus
entradas econdémicas mensuales o su
presupuesto anual. El deducible que tendra
gue pagar cada afo puede cambiar
dependiendo del niUmero de sus familiares que
estén cubiertos bagjo lapdliza.

Coaseguro — Estaeslaporcién o e porcentge
de dinero que usted debera pagar
independientemente del deducible. Por
ejemplo, su pdliza puede pagar €l 80% de los
costos “usualesy normales’, después de pagar
el deducible. Usted tiene la obligacion de pagar
ladiferencia del 20% como coaseguro,
ademés de los cargos que el proveedor



considere que exceden los costos “usuales y
normales’.

Copago — Esta es la cantidad de dinero
especifica que usted debera pagar por los
servicios de salud bajo €l plan de cobertura
administrada. Usted paga esta cantidad a
proveedor médico en el mismo momento que
recibe los servicios.

Primas— Este es el pago mensual o anual que
usted paga por la pdliza de seguro.

M axima cantidad a pagar de su bolsillo —
Estaeslaprovision quelimitalacantidad a
pagar de su bolsillo.

Coordinacion de los beneficios — Con esta
provision, usted no recibira més beneficios que
lasuma global de los gastos por los servicios
gue le dara el hospital o € médico, aungque
usted tenga otra péliza. Un esposoy su
esposa, con cobertura familiar bajo diferentes
grupos de podlizas de seguro, no pueden cobrar
por 1os mismos servicios dos veces, aungue se
pague dos primas de seguro.

Renovacion y aumento dela prima de
seguro — Estaprovision determinalas
situaciones cuando la compariia de seguros
puede renovar la péliza o aumentar las primas.

Privilegios de conversion — Esta provision
permite que usted pueda cambiar la cobertura
cuando usted pierda la elegibilidad, sin tener
gue dar prueba de buena salud.
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Preguntasy repuestas sobre las primas

L as compafiias de seguros a menudo aumentan
las primas cuando aumentan el costo de los
reclamos.

I nflacién en los costos médicos, un factor
importante que contribuye a aumento del
costo de las primas de seguros, esta muy
relacionado con el incremento anual de los
costos en |os procedi mientos médicos.

Servicios médicos utilizados, o € nimero de
veces que un médico realiza un procedimiento
clinico anualmente, es uno de las causas del
aumento en las primas de seguros.

Transferencia de costos ocurre cuando los
hospital es aumentan sus tarifas para compensar
por aquellos pacientes que no pagan por
servicios recibidos o por la atencion prestada a
pacientes indigentes. Adicionamente, nuevas
tecnologias, exdmenesy demandas judiciales
por tratamientos médicos erréneos, pueden
contribuir alatransferenciainternade los
costosy por consiguiente al incremento en el
costo del seguro de salud.

Las primas sirven para pagar los reclamos de
los asegurados y otros gastos, tales como las
comisiones de | os agentes aseguradores, €l



impuesto sobre las primas y |os gastos
administrativos.

Una compafiia de seguros considera muchos
factores cuando establecen las primas, tales
como:

e Costos por servicios médicos

» Cobertura

» Edad del asegurado (las dos edades: la
actual y la que tenia cuando la pdlizafue

emitida)

* Sexo

» Habitos en su estilo de vida (tales como
fumar)

» Areageogréfica
»  Coberturas adicionales compradas por €l
asegurado

Un gjlemplo de la Gltima categoria, llamado
exencién de pago de primas, requiere que usted
pague primas mas altas mensuales, si es
seleccionado. A cambio, lacompafia pagarala
prima de su seguro, s usted se enfermay no
puede pagarla.
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Anuncio al consumidor

Las leyes delaFloridarecompensan a
aquellos individuos que encuentran cargos
inapropiados en su facturas por servicios de
salud. Haciendo esto, laley intentaayudar a
contener los constantes aumentos en |os costos
de seguros de salud. Usted deberarevisar
cuidadosamente cada uno de |os cargos
reflejados en las facturas de su hospital, su
médico o cualquier otro proveedor de servicios
de salud. Usted debera verificar que su factura
cubra solamente | os procedimientos médicos
gue usted realmente hayarecibido. Esto
también ayudaria avigilar laduplicidad de los
mismos cargos, “double billing” . Si encuentra
un error, debe notificarlo a su compafiiade
seguros por escrito. Usted puede recibir un
20% de la cantidad de lareduccion en la
factura, hasta un méximo de $ 500.00, por una
factura incorrecta que merezca una reduccion.
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Las condiciones pararenovar las pdlizas de seguro y €l aumento en las primas
varian de pdliza a pdliza; pregunte a su agente de seguros o un representante de la
compafiia sobre las condiciones de |a pdliza que se esta considerando. Usted debe

conocer también estos términos:

Renovacién condicional

Bajo esta condicién, una comparfiia de
seguros puede renovar una péliza de
seguros hasta que e asegurado llegue a
ciertaedad. Lacompafia puede negar
larenovacion o aumentar €l costo de las
primas, de acuerdo a condiciones
especificadas en €l contrato. Por
ejemplo, una compariia puede declinar
larenovacion de su poliza por cambio
de profesion. Lamayoriade las
compahias de seguros declina
renovaciones por razones que no estén
relacionadas con problemas de salud del

asegurado.

Renovable gar antizado

Esto significa que la compafiia debe
renovar la poliza por un periodo
especificado. Las compafiias deben
aumentar el costo de las primas en
forma consistente para todos |os
asegurados que estén en un mismo
nivel.

No cancelable

Bajo esta condicion, una compafiia
aseguradora no puede cancelar o
aumentar el costo de su pdliza, s usted
paga a tiempo.

Renovacion opcional
Esto significa que una compafiia de
seguros puede cancelar su péliza cuando

termine el contrato por cualquier razon,
y aumentar €l costo de las primas en
cual quier momento.

Corto plazo, norenovable

Esto significa que usted no puede
renovar su pélizaal final del plazo de la
misma. El costo de las primas puede
permanecer constante por el periodo de
lapdliza, la cual usualmente dura por
UNOS POCOS MeSES.

BajolasleyesdelaFlorida, la
compafiia asegurador a debe darle 45
dias de aviso, informandolela
cancelacion, no renovacion 6 cambio
en el costo delaprima. Sin embargo,
la compafiia de seguros solamente debe
darle 10 dias de notificacion, por
escrito, de cancelacion de la misma por
no pagar las primas.

Laley exime al asegurador de tener que
enviar la notificacion de cancelar una
poliza, si éstaes pagada directamente a
un agente licenciado de seguros por
pago mensua o mas frecuente. Esto
puede crear un problema, si usted paga
sus primas através de un sistemade
deduccion directadel banco o la
institucion financiera. En estos casos,
usted deberiarevisar cuidadosamente su
cuenta para tener la seguridad de que la
cobertura de su seguro permanece
vigente.



Continuacion de cobertura
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El Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act (COBRA), unaley federa,
permite alos empleados en el proceso de
jubilacién, o aguellos que han perdido
cobertura por haber renunciado a su trabgjo o
por causa de reduccion del nimero de horas de
trabgjo, a continuar su seguro de grupo por un
periodo limitado de tiempo. Esto también es
aplicable alos familiares que han perdido su
cobertura, ya sea causado por un divorcio, una
separacion legal, muerte del empleado que
teniala cobertura, 0 si el empleado califica
pararecibir Medicare; o pierde su condicion de
dependiente de acuerdo alas provisiones del
plan de salud. COBRA sblo esaplicable a
aguellos empleadores con 20 6 més empleados.

Si usted califica pararecibir los beneficios de
COBRA, € administrador de su plan de seguro
debera notificarle sobre su derecho adecidir si
desea mantener sus beneficios bgjo e plan. A
partir de ese momento usted tiene 60 dias para
aceptar la cobertura o perder todos los
derechos arecibir los beneficios. Unavez que
usted selecciona la coberturade COBRA, es
posible que tenga que pagar 100 por ciento del
total de loscostosdel seguro mésel 2% para
gastos de procesamiento.

Para obtener una publicacién gratis que explica
la coberturade COBRA con mas detalle, puede
comunicarse con laoficinadel Departamento
del Trabagjo (* U.S. Department of Labor” ) a



teléfono 1 800-998-7542. O si lo prefiere
puede escribir a: Pension and Welfare Benefits
Administration, Atlanta Regional Office, 61
Forsyth St., SW, Suite 7B54, Atlante, GA
30303; o la oficina de Pension and Welfare
Benefits Administration, Miami District
Office, 8040 Peters Road, Building H, Suite
104, Plantation, Florida 33324.

Laley Mini COBRA delaFloridaestipulala
continuacién de una cobertura similar que
protege a aquellos empleados que trabajan para
empresas con menos de 20 empl eados.

Nota: EnlaFlorida, bgjolaley Mini-COBRA
es el empleado quien debe notificar a
asegurador dentro de los 30 dias antes de
perder su elegibilidad del seguro de grupo que
el o ellaes elegible para continuar su
cobertura.

La continuacion de cobertura de salud va desde
un minimo de 18 meses hasta un maximo de
36 meses, dependiendo de cada caso en
particular. La cobertura puede continuar por
unos 11 mesesmas s € asegurado se vuelve
incapacitado a mismo tiempo cuando ocurre
un suceso que le hace eligible pararecibir los
beneficios de COBRA. Unaocasion para
calificar seriasi €l empleado es despedido
(con excepciodn de una causa grave) o que se
tenga que reducir las horas de trabajo para un
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empleado. Sin embargo, no podran exceder €l
limite de 36 meses. Otras ocasiones para
calificar pueden ser:

» El beneficiario pierde la cobertura de
Seguro por causa de la muerte del
empleado;

» El divorcio o laseparacion legal del
empleado(a) y su esposo(a);

* El empleado califica pararecibir Medicare;
y un nifio(a) pierde su estado legal de
dependiente,de acuerdo con las provisiones
estipuladas en el plan de salud.

Adicionamente, laley de laFloridale brinda
la opcion de convertir su pdlizaa un plan
individual, si usted seretira de la pdliza de
grupo. Si usted dejade trabajar, se divorcia, 0
llegaalaedad de 25 afos y dgjade calificar
como dependiente bajo la pdliza de grupo de
su padre 0 madre, puede convertir su polizade
grupo aunapdlizaindividual. Unapdliza
convertida usualmente cuesta méas que una
poliza de grupo. Quizas, disminuyan los
beneficios, pero no va a necesitar un examen
meédico para calificar por la cobertura del

Seguro.



Ley detransportabilidad y
responsabilidad de seguro meédico
(HIPAA - “Health Insurance
Portability and Accountability Act”)

Unaley federal llamada “Health Insurance
Portability and Accountability Act (HIPAA)”
ha hecho cambios muy importantes
relacionados con el seguro de salud en los
Estados Unidos. LalegidaturadelaFlorida
pasb unaley implementando estos
requerimientos. En algunos casos, laley
estatal reline o excede |os requisitos basicos de
estanuevaley federal. Sin embargo, HIPAA 'y
laley estatal que lo implementa estan sujetos a
interpretaciones diferentes debido alo
complejo y variado de | as situaciones que
enfoca, y por consecuencia es probable que
veremos € desarrollo de legislacién estatal
suplementaria para clarificar los términosy
aplicacion de HIPAA en € futuro.

Si tiene alguna pregunta, usted puede [lamar a
lalinea gratuita de ayuda a consumidor, al
teléfono 1-800-342-2762 paraquele
expliquen sus opciones bajo HIPAA y laley
estatal.

En términos generaes, HIPAA y laley estatal
gue lo implementa, es aplicable aaguellas
personas que han mantenido |a coberturade un
seguro de salud, pero han dgjado o se han
cambiado de un grupo a otro.
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En algunos casos, estas leyes aplican a
personas que han perdido coberturaindividual.

Lo que permite que su cobertura previa
reduzca el periodo de espera por una condicién
pre-existente bajo el nuevo plan de grupo a
cual usted desea pertenecer es comunmente
conocodo como transportabilidad. Laley
limita estos periodos de espera a 12 meses para
un nuevo empleado que estd asociandose a
plan 0 18 meses si es que el empleado decide
asociarse mas adelante.

Laley también afecta alas personas que
cambien de pdlizas de seguro de salud.

Su compafia de seguros o € departamento
encargado de los planes de cobertura de su
ultimo empleador le emitira un Certificate of
Previous Coverage (Certificado de Cobertura
Previa) cuando usted abandona un plan de
salud de gastos médicos mayores o un plan
comprensivo de salud. En este certificado se
detalla por cuanto tiempo usted y sus
dependientes estuvieron asegurados. También
se explica a su nuevo empleador o compafia
de seguros | os beneficios y la cobertura que
usted tenia bajo ese plan o pdliza de seguro.

A lo megjor usted tuvo un plan de beneficios de
salud por los ultimos 12 meses de seguro de
grupo o seguro individual. En ambos casos, su
cobertura anterior generalmente reduce



cualquier tiempo de espera por una condicion
pre-existente, si usted aplica por un nuevo plan
de seguro de grupo dentro de 63 dias.

LasleyesdelaFloridayahan revisado la
mayoria de los cambios federal es rel acionados
con condiciones pre-existentes. Por ggemplo,
limitan el periodo de espera por condiciones
pre-existentes a 12 0 18 meses dependiendo de
cuando usted se asoci6 a un plan de seguro de

grupo.

Nuestras leyes estatal es incluyen un cambio
importante que prohiba a las compariias de
seguros de considerar el embarazo como una
condicién meédica pre-existente. Esto significa
gue una mujer embarazada que cambia de
trabajo y se asocia a un nuevo plan de seguros
no tiene que llenar el requisito del periodo de
espera, antes de que el nuevo plan de salud
pague por los servicios de salud asociados con
el embarazo.

El término de emisién garantizada significa
gue una compafiia aseguradora debe emitir una
poliza de seguro sin importar su condicién de
salud. Antes de este cambio, si usted teniauna
condicion de salud pre-existente, o tiene un
problema crénico, un asegurador puede negar
su aplicacion o excluir su cobertura por esa
condicion.
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Bajo estanuevaley enlaFlorida, s usted sale
de un plan de salud de grupo o le han
cancelado su pdliza, usted puede calificar para
una pdliza de seguro individual de emision-
garantizada.

Existen tres requerimientos que determinan si
usted califica para una pdéliza de emision
garantizada para seguro individual.

o Usted pertenecié a un seguro de salud de
grupo, del gobierno, o de un plan de seguro
de unaiglesia, y ahorano califica paraese
plan o cualquier otro plan de grupo;

» Usted ha agotado su cobertura bgjo
COBRA u otra clase de seguro de salud
similar;

e Usted no hatenido un periodo mayor de 63
dias sin cobertura de grupo o de COBRA.

Aquellos individuos el egibles que abandonan

un plan de seguro de grupo pueden obtener un
seguro de “emision garantizada’ para un plan

individual en una de estas tres maneras:

* Su seguro de salud de grupo fue emitido en
Florida.

e Usted pertenecié aun plan de
autoaseguramiento de su antiguo
empleador o un plan de grupo de una



iglesia 0 cualquier otro tipo de plan de
seguro de salud de grupo no regulado por
laley delaFlorida

» Lacompafiaaseguradorao HMO le
termind la cobertura debido ainsolvencia,
0 aterminacion de toda cobertura
individual en laFloridao en laareade
servicios donde usted vive.

Después de agotar la cobertura de COBRA,
usted podria calificar paraun plan de
conversion, e cud serefiere a plan de
emision-garantizada de cobertura individual
gue €l plan de grupo del asegurador debe
ofrecerle. Usted deberarecibir dos opciones
de conversion con diferentes niveles de
beneficios extensos de gastos médicos
mayores. Sin embargo, estos beneficios
pueden ser diferentes de los ofrecidos por su
plan de seguro del grupo previo.

Y A |

Después de haber agotado la cobertura de
COBRA, usted puede escoger un plan
individual de seguro de salud. Usted después
podra aplicar para una pdliza emitida por
cualquier compahia de seguros que ofrezca
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este tipo de coberturaen laFlorida, salvo en un
caso. Este caso es cuando el administrador de
una compahia que tenga un plan de
autoaseguramiento ofrece una opcién de
conversion que cumple con las leyes de la
Florida. En este caso, usted no califica para
cualquier otra “emision garantizada,” pero
tendra la oportunidad de escoger entre las dos
opciones arriba mencionadas.

Cuando usted aplica por cobertura, la
compafiia debe darle a escoger entre la primera
y lasegunda de sus pdlizas més populares
ofrecidasen laFlorida. Lafrase“mas
popular” en este caso significalas polizas
emitidas para estos dos grupos més grandes de
individuos asegurados por esa compariia en €l
estado.

Las pdlizas de seguro individuales de emision
garantizada incluyen las siguientes nuevas
protecciones:

Crédito por cobertura anterior — Si usted
tiene 18 meses de cobertura previa de un grupo
asegurador y/o coberturade COBRA, usted no
tendr& un periodo de espera por condiciones
pre-existentes antes de que su pdliza de seguro
individual comienza. Su cobertura previa
actia como un “crédito” contra el tiempo més
largo de esos dos periodos (12 meses) que un
asegurador puede requerir para una poliza de
emision-garantizada. La coberturapreviade
su esposo(a) o dependientes también podrian
actuar como créditos.



Cobertura para una condicién pre-existente
— Lapdliza no puede completamente excluir la
cobertura por condiciones pre-existentes, ya
sean de usted, su esposo(a) o dependientes.

Cobertura paraun recién nacido o para un
nifio recientemente adoptado — Si su hijo(a)
nacio o fue adoptado(a) dentro de los pasados
18 meses, € nifio no tiene que cumplir con €l
requerimiento de “ cobertura previa’. El nifio
califica pararecibir beneficios en el momento
gue la péliza comienza.

El Departamento de Seguros de la Florida esta
siempre dispuesto aayudarle. Si usted o su
agente de seguro tienen alguna pregunta, por
favor llame alalinea gratuita de ayuda al
consumidor, al teléfono 1-800-342-2762.
Usted también puede llamar alalineade
ayuda, parainformarse s lacompafiavende
polizas de seguros en Florida.

Consg os utilesal consumidor

Los siguientes consejos le serviran de ayuda
cuando vaya a comprar un seguro de salud.

e Cuando llene su aplicacién liste todas
condiciones pre-existentes en su salud; una
compafiia de seguros puede negarle € pago
de su reclamos o cancelar su péliza debido
auna aplicacion incorrecta o incompleta.

» Cuidese de los fraudes por teléfono o
aguellos que por teléfono gercen unagran
presion paratratar de venderle seguros que
usted no desea 0 son innecesarios. Esetipo
de personas pueden utilizar tacticas
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fraudulentas o engafosas, tales como
pedirle que pague las primas en dinero
efectivo para aprovechar esta tltima
oportunidad. Pidaqueleenvienla
informacion de la pdliza de seguro 'y
investigue toda la informacién del agente
de segurosy las credenciales de la
compafia. Si usted sospecha que esta
suerte de crimen ha ocurrido, por favor
[lame alalinea gratuita directa de
FRAUDE al teléfono 1-800-378-0445, o a
Departamento de Agriculturay Servicios al
Consumidor al teléfono 1-800-HELP-FLA
(1-800-435-7352). Por un costo nominal,
el Departamento de Agriculturay Servicios
a Consumidor pueden afiadir su nombre a
lalista de teléfonos que los vendedores no
deben [lamar.

Comuniquese con el administrador de su
polizade seguro, si usted quiere convertir
su poliza de cobertura de grupo a cobertura
individual, a causa de divorcio,
restricciones de la edad, etc.

Su compafiia debe notificarle por escrito
por o menos 45 dias antes de cancelar o no
renovar su contrato, o cambiar la primade
su seguro. Usted puede llamar alalinea
gratuita de ayuda al consumidor, al

teléfono 1-800-342-2762, si usted no recibe
dicha natificacion.

Usted tiene el derecho de revisar la pdliza
por un periodo de 10 dias cuando usted
compre unapoliza de seguro individual. Si
usted decide no aceptar la pdliza, debera
devolverla por correo registrado o



certificado dentro del periodo de tiempo
permitido por laley.

Usted tiene e derecho de un “periodo de
gracia’, €l cudl es un tiempo especifico en
gue usted puede pagar la mensualidad
atrasaday todavia mantener su cobertura
vigente.

Pregunte a su agente si su pdlizafue
emitidafuerade laFlorida; si esasi, usted
debe asegurarse que la pdliza contiene toda
la cobertura que usted necesita, antes de
comprarla. Leatodo con muchaatenciony
s el documento de cobertura dice que no es
una“pdliza’ sino un “certificado”, usted
tiene una poliza emitida fuera del estado.

Antes de comprar pdlizas adicionaes, es
importante que usted comprenda como
funcionara su cobertura actual conjunta con
otra pdliza de seguro. No compre
demasiado seguro, usted no puede cobrar
un reclamo dos veces.

Mantenga cobertura continua, y no cancele
su antigua pdliza hasta que no esté seguro
de gue su nueva companiia de seguros haya
aceptado su aplicacion. Algunas
compafiias no comienzan la cobertura hasta
gue su aplicacion es aprobaday le hayan
notificado.

Pague las primas alin cuando exista una
disputa con su compafiia de seguros. Es
posible que le cancelen su pdliza por no
haber pagado |as primas.
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Debido a aumento del interés del consumidor,
algunas compafiias de seguro y organizaciones
de seguros de salud administrado estén
ofreciendo cobertura “alternativa’ para
medicinasy terapias, tales como suplementos
herbales, acupuntura, masgjes, etc. En algunos
casos, |os tratamientos alternativos cuestan
menos que |os procedimientos tradicional es.
Sin embargo, |a cobertura extendida por
medicinas alternas no ocurrira hasta que los
expertos médicos no conducen estudios alargo
plazoy investigaciones adicionales. La
cobertura que actual mente existe,
generamente envuelve reembol sos limitados y
otras restricciones.

Para més informacion, contacte su compariia
de seguros o €l representante del HMO, o la
oficina de recursos humanos de su empleador.
Usted también puede buscar consejos médicos
calificados de su médico y otros profesionales
del servicio de salud.




Laley delaFlorida estipulaque se usen una
planilla de reclamo uniforme por el seguro de
salud. Muchos médicosy hospitales tienen
planillas de reclamo de seguros ala
disposicion de sus clientes y hasta le ayudan
[lenar o se las someten.

Las siguientes instrucciones le ayudaran a
apurar el proceso de reclamacion.

Informe a su compafia de seguros sobre €
reclamo por escrito, dentro de los 20 dias
subsiguientes a accidente o ala enfermedad.
Usted debera someter su reclamo dentro de los
90 dias subsecuentes.

Comuniguese con su agente si hecesita ayuda
someter su reclamo. Usted deberdllenar las
planillas completay correctamente; anexar
copias de las facturas cuando se las pidan, y
guarde los originales. Haga que su médico o
un representante del hospital completen (y
firmen s es necesario) las secciones de la
planilla de inmediato.

Guarde las copias de todo |o que usted envie a
la compafiia 0 que la compariiale envie a
usted. Lleveun registro delasfechasdelas
facturasy de todo lo relacionado con el
reclamo.

Nota: Su compafiia debera pagar su reclamo
brevemente después de recibirlo. Lacompafia
debera enviarle unaexplicacioén, si le enviaun
pago parcial 0 si su reclamo es rechazado.
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Como seleccionar un agente de seguros

Es muy importante acordar que la mayoria de
los agentes son profesionales de buena
reputacion. Los agentes de seguro tienen que
tomar clasesy pasar ciertas examenes para
obtener lalicencia. Adicionalmente de que se
les requiere gue pasen examenes, algunos
agentes deciden tomar otros cursos. Estos
cursos son opcionalesy ofrecen alos agentes
un entrenamiento adicional en diversas &reas
del mundo de los seguros. Ellos también
pueden resultar en designaciones
profesionales de seguros. Algunas
designaciones que un agente puede tener
incluyen las siguientes:

CEBS......... Certified Employee Benefits
Speciadlist (Especidista
certificado para beneficios de los
empleados)

CFP............ Certified Financia Planner
(Planificador financiero
certificado)

ChFC.......... Chartered Financial Consultant
(Consultante financiero
certificado)

CIC ........... Certified Insurance Counsel or
(Consgjero certificado de seguros)

CLU .......... Chartered Life Underwriter
(Asegurador certificado de
seguros de vida)

CPCU......... Chartered Property & Casualty
Underwriter (Asegurador
certificado de seguros de incendio
y responsabilidad civil)



LUTCF ...... Life Underwriting Training
Council Fellow (Socio de consgjo
por el entrenamiento de seguros
devida)

RHU........... Registered Health Underwriter
(Asegurador de salud registrado)

Cuando vaya a seleccionar un agente de
Seguros, escoja uno que esté licenciado para
vender seguros en laFlorida. También, es
bueno que sea una persona con la cuél usted se
sienta comodo para hacer negociosy que esté
disponible para contestar todas sus preguntas.
Para verificar sl la persona es un agente
licenciado, puede llamar alalinea gratuita
directade asistenciaa consumidor a teléfono
1-800-342-2762.

Como seleccionar una compaiia de

Tal como se haria cuando vamos a comprar
algo significante, es unabuenaidea investigar
bien para estar seguro que usted esta
comprando o mejor por su dinero. Cuando va
a seleccionar una compariia de seguros, es
recomendable averiguar la seriedad, reputacion
y laresponsabilidad de la misma antes de
decidirse. Muchas organizaciones publican
evaluaciones de compafiias de segurosy se
pueden encontrarlas en las bibliotecas publicas
o enlared. Estasorganizaciones incluyen:
A.M. Best Company, Standard and Poor’s,
Weiss Ratings, Inc., Moody’s Investors Service
y Duff & Phelps. Las compafiias de seguros
estan evaluados de acuerdo a varios elementos,
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tales como data financiera (incluyendo activos
y pasivos) operacionesy lahistoriadela
compafiia. Seriabueno revisar |os reportes
financieros, las acciones en labolsay revisar
en lared si tienen una péginainformativa.

Antes de comprar un seguro, es necesario
verificar si la compariia esta autorizada para
gjercer en laFlorida. Enlamayoriadelas
circumstancias € pago de los beneficios esta
garantizado por la Florida Insurance Guaranty
Association (FIGA) y laFloridaLife & Health
Insurance Guaranty Association (FLHIGA). S
usted compra su seguro através de una
compafiia no autorizada, no estara protegido
por muchas de laleyesy las reglas que regulan
laforma que estas compafiias ejercen.

* FIGA pagaaquellos reclamos rel acionados
con la propiedad y con accidentes alos
asegurados, en caso que la compafiia de
seguros se vuelvainsolvente y no pueda

pagar.

* FLHIGA pagaaquellos reclamos
relacionados con seguros de viday de
salud a agquell os asegurados, en caso que la
compafiia de seguros se vuelvainsolvente y
no pueda pagar. Para obtener mas
informacién puede llamar ala oficina de
servicios mas cercanaausted, o alalinea
gratuita de ayuda a consumidor al teléfono
1-800-342-2762.



Privacidad médicay Medical
|nformation Bureau (Agenciade
Infor macion médica)

El Medical Information Bureau (MIB)
(Agencia de informacion médica) es un banco
de datos que contiene informacion médicay no
médica de alrededor de 15 millones de
personas residentes en los Estados Unidos. ¢Es
usted uno de ellos? Quizassi lo es, si usted ha
aplicado por seguro de salud a uno de los 800
miembros de MIB.

Las compafiias envian al MIB lainformacion
que usted escribio en laaplicacion, en las
planillas de registro, en sus peticiones de
aumento de cobertura de salud, de seguro de
viday deinvalidez. El MIB también recibe
toda la informacién de sus examenes medicos,
examenes de sangre y de laboratorio, y sus
reportes del hospital, cuando esta informacion
sea legalmente disponible.

Si en alguna ocasi6n se le ha negado seguro de
vidao deinvalidez, y usted se pregunta por
gué, alo mejor su respuesta esta en los
archivosdel MIB. Aunque €l registro del MIB
pudiera parecer unainvasion ala privacidad, é
impide € fraudey el abuso del sistema
nacional de aseguradores privados. Sin
embargo, usted tiene el derecho de asegurarse
gue su informacién en el MIB es correcta.
Llame al teléfono (617) 426-3660 para pedir
una copia de su expediente, o busgue la pagina
de MIB en lared a www.mib.com.



Ahoraque yaconoce el MIB, podra entender
mejor larazon por lacud esimportante que la
informacion que usted provea en cualquier
aplicacion de seguros seacierta. Si el MIB
encuentra que lainformacién es falsa, su
asegurador puede cancelar su pdliza. Més que
€30, es posible gue nunca més pueda obtener
un seguro.

Sus derechosy responsabilidades

Al comprar un seguro, usted tiene ciertos
derechos y responsabilidades.

Sus derechos

Usted tiene el derecho de recibir un giemplar
de su pdlizade seguro o € certificado que
explica su cobertura.

Usted tiene el derecho de recibir copias de
todas |as planillas y aplicaciones firmadas por
usted o su agente.

Usted tiene el derecho de apelar reclamos que
le hayan sido negado.

Susresponsabilidades

Usted tienelaresponsabilidad deleery
entender su poliza de seguro.

Usted tienela responsabilidad deleer y
entender la explicacion de los beneficios que le
envie su compariia de seguros. Estas planillas
usualmente dicen “Esto no esuna cuenta’. Es
importante que la revise cuidadosamente para



estar seguro de gque esta recibiendo todos los
servicios médicos que le han ofrecido y que su
compafiia de seguros le han cobrado.

Usted tienela responsabilidad de reportar
cuaquier sospecha de fraude a Departamento
de Seguros. Si sospecha que un delito hasido
cometido, por favor llame alalinea gratuita
directa de reporte de fraude, al teléfono
1-800-378-0445.

Usted tienela responsabilidad de confirmar
que toda lainformacién en su aplicacion es
correcta. Esto incluye informacién sobre
condiciones pre-existentes. Si usted comete
fraude o da unainformacion incompleta en su
aplicacion, la compafiia puede negar €l pago de
su reclamo.

Usted tienela responsabilidad de saber qué
cubre 0 no cubre su pdliza de seguros.

Usted tiene laresponsabilidad por el pago de
las primas, aln cuando exista una disputa con
su compaiia de seguros.

Usted tienela responsabilidad por €l pago
del deducible previamente sefialado en su
poliza

Usted tiene la responsabilidad por verificar la
licencia de su agente y de la compafiia de
seguros. Puede llamar alalineade ayuda al
consumidor al teléfono 1-800-342-2762.
Recuerde que una tarjeta de presentacion no es
unalicencia
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DiagramaA: Reguerimientosy

cobertura delos planesde seguro

En las paginas siguientes detallamos en orden alfabético inglés unalista especificade
los requerimientos, en el estado de la Florida, paralos diferentes tipos de
aseguradores privadosy los planes de salud ofrecidos por los HMO a partir de Junio

de 2001.

EPO ... Organizacion de proveedores exclusivos

PPO ... Organizacion de proveedores preferidos

PCP.... Proveedor de salud principal

Nota ... Estos beneficios pueden ser provistos bajo los términos del contrato
orequeridos por laley federal. Sin embargo, si usted esta tomando
la decision basandose en la necesidad de estos beneficios
especificos, es imprescindible que verifique con su agente que SU
pdliza provee los beneficios que usted necesita.

*  Algunos planes de seguro de salud paraindividuos en la Florida no ofrecen todos
los beneficios arriba mencionados. Estos planes individual es son ofrecidos por
medio de asociaciones que manejan grupos, las cudles estdn sujetasa lasleyesde
otros estados, pero no de la Florida (Por favor vealapagina 18 para més detalles).

PLANES DE SEGURO

B
Grupos
Individual S || Grandesy
) g Otros
8 & || Pequefios
5 e
g 28| ¢
o o Q o)
S 5 88| 8 o
.. o > o]
Beneficio S = 8’§ S =
— I a o — I
1. Acupunturista Si Note Si Si No
2. Centros de cirugia ambulatoria Si Note Si Si No
3. Centros de parto Si Si Si Si Si
4. Transplante de médula, Si Si No Si Si
incluyendo donante y paciente (estandar
cobertura
limitada)
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5. Transplante de médula Si Si No Si Si
estandar
cobertura
limitada)
6. Cancer: variasterapias de Si Nota No Si No
cancer poco utilizadas
7. Nifos: adoptados o en cuidado Si Si Si Si Si
temporario (nifios
adoptados)
8. Nifios: servicios de nifios Si Si Si Si Si
minusvalidos
9. Nifios: reciennacidos Si Si Si Si Si
10. Nifios: beneficios para nifios sanos Si Si Si Si Si
11. Ciropractores Si Si Si Si No
12. Fisura del palador Si Si Si Si Si
13. Combinacion de beneficios por € No Si No No Si
mismo proveedor hasta 6 meses, o
cuidado despues de parto, cuando €
proveedor se separe de lacadena
del HMO
14. Conversién a seguro individual Si Si Si Si Si
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15. Beneficios dentales. anestesia Si Si No Si Si
genera y hospitalizacion
16. Familiares, coberturade S Si Si Si Si
17. Dermatol ogia, beneficios de Si Si No Si Si
(EPO/
PPO)
18. Diabetes, tratamiento de Si Si S Si Si
19. Tratamiento de screening en una Nota S Nota Si Si
sala de emergencia cuando no (EPO)
resulta en un caso de emergencia
20. Materiaes paraaimentacién interna Si No No Si No
21. Extensién de beneficios No No Si Si Si
22. Protecciones contrad VIH Si Si Si Si Si
23. Asistenciamédica a domicilio No No Si Si No
24. Cobertura de mamografias S S Si S Si
25. Masgje Si Nota No Si No
26. Masectomia: cobertura de prétesis Si Si Si Si Si
y cirugia reconstuctiva resultante
de una masectomia

50




B
— s || Grupos
Individual S ||Grandesy
8 % Otros
S o || Pequefios
5 e
g 28| ¢
o o Q o
S |6 8| ©
i T S|58|E S
Beneficio = 2 |8c| & 2
27. Masectomia: estancia hospitalaria Si Si Si Si Si
28. Masectomia: ambulatoria Si Si Si Si Si
29. Maternidad: estancia hospitalaria Si Si Si Si Si
30. Maternidad: partera Si Si Si Si Si
31. Maternidad: cuidado despues de Si
parto
32. Enfermedades mental es/nerviosas: No No Si Si Si
cobertura facultativa (limites
dfaatey
33. Aceso atratamiento de tocologia Si Si No Si Si
y ginecologia (EPO)
34. Oftalmologos Si Si Si Si Si
35. Oculista Si Si Si Si Si
36. Hospitales de osteopatia Si Si Si Si Si
37. Osteoporosis. diagnostigo y Si Si No Si Si
exploracion
38. Servicios fuera del hospital Si Si Si Si No
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39. Pedicuros Si Si Si Si Si
40. Condicién pre-existente Si Si Si Si Si
41. Médico Primario: chiropractor N/A Si No N/A Si
42. Médico Primario: tocdlogo y N/A Si Si N/A Si
ginecologo
43. Médico Primario: osteopato N/A Si Si N/A Si
44, Médico Primario: pedicuro N/A Si Si N/A Si
45. Servicios de psicoterapia Yes No No Si No
46. Toxicomania: cobertura No No No Si Si
facultativa feouitativa)(faouitetiva)
47. Articulacion temporomandibul ar Si Si Si Si Si
(TMJ): tratamiento médicamente
necesario
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El Departamente de Seguros ofrece programas
de extension educativa ala comunidad en
diversos topicos relacionados con seguros.
Oradores hablaran a grupos y organizaciones
cualquiera de los temas de seguro que usted
seleccione y también trataran de contestar
preguntas que usted pueda tener acerca de su
seguro. Paramés informacion, llame a su
oficinalocal de servicios. Lalistadelas
oficinas con sus tel éfonos esta en la pagina
interior de la cubierta de esta guia.

Temas de seguro:
Seguro de salud
Seguro de automoviles
Preparaciones durante un desastre
Seguro por propietarios de pequenos negocios
Seguro de vida

Orgainzaciones de salud de cobertura administrada (HMO’s)

Seguro suplementario a Medicare
Seguro de asistencia alargo plazo
Fraude en seguros
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El Departamento de las personas mayores de la
Florida ha desarrollado un programa para
ayudar alas personas mayores con sus
preguntas rel acionadas con |os seguros de
salud y sobre Medicare.

SHINE — Serving Health I nsurance Needs of
Elders (Sirviendo alas personas mayores con
sus necesidades de seguro de salud) entrenaa
aquellas personas mayores que desean servir
como voluntarios para ayudar a otras personas
mayores con preguntas rel acionadas con
Medicare, pdlizas suplementarias a Medicare,
asistenciaalargo plazo y cualquier otra
pregunta relacionada con el seguro de salud.

El Departamento de Seguros sirve como un
asesor técnico de SHINE y recomienda el
programa alos consumidores. Para obtener
mas informacién sobre |os programas de
SHINE en su comunidad, por favor
comuniquese con lalinea gratuita directa de
ayudaal consumidor “ Elder Hotline” al
teléfono 1-800-96-EL DER (1-800-963-5337) 0
al Departamento de Personas Mayores de la
Florida al teléfono (850) 414-2060.




Los fraudes en el seguro le cuestan $1,500* anuales en primas
adicionales acadafamiliaen laFlorida. En realidad, pueden aumentarle
sus primas mas de un 30% seguin € National Insurance Crime Bureau.
Esto incluye las primas que usted paga por seguro de vida, de automévil,
de salud, de incendio y de otros clases.

Usted puede proteger su bolsillo y el de su familia enterandose de los
distintos casos de fraudes y trucos que existen, tales como:

Visitas ficticias— Un proveedor de servicios de salud envia cuentas a
programa federal de Medicare por visitas innecesarias, no autorizadas o
ficticias alos pacientes en sus casas.

Agente comete “ stacking” — Agentes aseguradores cometen “ stacking”
cuando venden a deliberadamente seguros de salud que duplican los
beneficios que € asegurado yatiene.

Fraude del aplicante — Una persona deliberadamente oculta
informacidnes sobre condiciones de salud pre-existentes con el objeto de
obtener cobertura de salud.

Visita no autorizada — Un laboratorio procura cobrar de la compafiia de
seguros examenes practicados a un paciente basdndose en informacion
robada de la oficina del médico tratante. En realidad, e médico nunca
asistio a este paciente.

Cuentas engariosas — Una persona mayor vende las informaciones sobre
Su seguro a un proveedor médico quien por turno presenta una cuenta a
Medicare por servicios no previstos. En algunas situaciones tales
proveedores someten hasta 800 servicios fraudulantes dentro un plazo de
3 meses.

Existen muchas otras formas de fraude de seguros. Si usted cree que se
haya ocurrido tal delito, llame a gratuito Fraud hotline del Departamento
de seguros de la Florida, llamada a 1-800-378-0445.

*Qrigen: Coalicion contrafraude de seguros, estudio de 1994
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Esta es una afiadidura de una
poliza de seguro que especifica
condiciones o beneficios
adicionales alos que estan
involucrados en lapoliza original.

Laasignacion es un documento
firmado por el asegurado,
autorizando a la compahia de
seguros €l pago de beneficios
directamente al hospital, alos
meédicos o a otro proveedor de
salud.

Estaes unagamade los
honorarios que usan cobrar los
meédicos de unamisma
especialidad quien operan en la
region geografica donde vive el
asegurado, por cada proceso
meédico en particular.

Este es un costo que difiere de los
gastos usual es o acostumbrados
por circumstancias usuales debido
auna situacion poco usual que
envuelva complicaciones medicas
gue requiere tiempo adicional,
g%noci mientosy experiencia.

Estos son los honorarios que los
meédicos usan cobrar por un
procedimiento.

Estaeslaparte del seguro que
debe pagar el asegurado de su
bolsillo. Usualmente esun
porcentgje del costo del
procedimiento. Lamayoriade las
polizas requieren que €l
comprador de la pdliza de seguro
pague un 20% del total dela
factura.

Esta es una enfermedad
diagnosticada o tratada por lo
menos por un periodo de seis
meses inmediatos antes de lafecha
efectiva de la pdliza de seguro.
Una poliza de seguro usuamente
no cubre una condicion pre-
existente hasta cierto tiempo
después de lafechaen que e
asegurado comprala cobertura de

Seguro.

Este es el monto estipulado que
debe pagar quien suscribe una
poliza de seguro através de una
organizacion de cobertura



administrada por servicios
cubiertos. La personague
suscribe la pdliza paga este monto
establecido al proveedor de
servicios en e momento que se
prestael servicio.

Este es e monto de dinero que
usted debera pagar antes de que la
compafiia de seguros pague la
parte que le corresponde.
Usualmente, 1o més alto que sea €
deducible, lo menor que esla
prima.

Este es un tipo de pdliza de seguro
bajo él cua una compafiade
seguros le debe emitir la pdliza,
bajo ciertas circumstancias,
independientemente de las
condiciones de salud que usted
tenga.

Estas son ciertas condiciones (0
eventos de lavida) especificas que
no tienen cobertura.

Estees el diaen € cua comienza
la proteccion del seguro.

Esta es un aumento en laprimade
seguro debido al alza de los costos
de atencion médica. El aumento
reflejael costo adicional de los
servicios médicos de un afio para
otro. No se considerala cantidad
de veces que € paciente recibe
servicios médicos durante un afo.

Estaeslaincapacidad de la
compafiia de seguros a cumplir
con sus obligaciones financieras 6
deudas; bancarrota.

Esta es una provision que limita el
monto del coaseguro que €l
asegurado tiene que pagar.

Esta es unalista de pagos
autorizados por diferentes tipos de
cirugia. Laseveridad de una
operacion quirugica determina el
monto maximo a pagar.
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Existen varios grados de atencién
desalud. Lostresnivelesa
menudo citados por Medicare,
seguro suplementario a Medicare
y otros polizas de seguro son los
siguientes:

Atencion especializada (Skilled
nursing care) - Este nivel ofrece
atencion especializada atodas
horas por o bajo la supervision de
una enfermeraregistrada o de un
meédi co.

Atencién intermedia
(Intermediate care) - Este nivel
indica atencion de salud por
menos de venticuatro (24) horas
diarias, por 6 bgjo, la supervision
de personal médico especializado.
Este servicio debe ser supervisado
por unaenfermera registrada o por
un médico.

Atencién custodial (Custodial
care) - Este nivel de atencion no
requiere que unaenfermeralo
administre. Puede ser provisto en
unaclinica de reposo o en casa,
pero debe ser recomendado por un
médico. Este servicio incluye
ayuda con las actividades diarias.
La pdliza suplementaria de
Medicare ofrece coberturade
atencion limitada, ya que
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suplementalos pagos de Medicare
por la atencion especializada, pero
no laintermedia o custodial.

Esta es una empresa que tiene de
uno a cincuenta (50) empleados.

Este es €l periodo de tiempo que
un asegurado tiene que esperar
antes de que la compafiia de
Seguros comience a pagar los
beneficios.

Esto significa el tiempo efectivo
gue debe transcurrir entre lafecha
devigenciay lafecha donde los
pagos de beneficios comienzaran.

Este es un periodo especifico bajo
el cual e asegurado puede pagar €
balance vencido y todavia puede
tener cobertura



Una pdliza de conversion es una
poliza o certificado de seguro
individual que es emitido cuando
una personaya no calificacomo
miembro de un seguro de grupo o
como dependiente bagjo un seguro
de grupo o unapdlizaindividual.

Este es un procedimiento médico
6 un tratamiento necesario para
mantener o recuperar su buena
salud. Muchas pdlizas de seguro
solamente pagaria por
tratamientos que sean

medi camente necesarios.

Este documento es una
declaracion firmada que establece
los hechos que la compafiia de
seguros utiliza para determinar si
puede emitir cobertura de salud.
Laaplicacion incluye su nombre,
edad, direccion y puedeincluir
preguntas sobre su historia
meédica. Lasolicitud formaré
parte integrante de su contrato de

Seguro.

Un procedimiento usado por los
hospitales que aumenta el costo de
los servicios del hospital para
poder cubrir la pérdida por
aguellos pacientes que no pagan 6
son indigentes.

Esta eslafrecuenciaque el
asegurado utiliza servicios
médicos en un afio en particular
como resultado del reclamo al
seguro. Este término también se
refiere al nUmero de veces que un
médico asiste a paciente en un
ano.

Este es un periodo de diez (10)
dias después de recibir lapdlizade
seguro, en é cud usted puede
decidir s desea quedarse con la
poliza. Estacladsulaesvdida
solamente para las pdlizas de
seguro individuales.
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Notas:
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