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Folleto

Este folleto le provee con una "Descripcion corta de su plan de beneficios opticos” en
espanol.

Usted vera aqui que una descripcion breve de sus beneficios para su conveniencia. Si tiene
preguntas mas detalladas con respeto al plan, usted deberia referirse al Documento del
Plan disponible para su revision en la Oficina de Personal del Districto de Columbia, en la
Oficina de la Compensacion y los Beneficios.

Mientras este folleto describe las provisiones principales de su plan en términos sencillos,
la administracion de su plan es susceptible a los términos y provisiones verdaderos del plan
como conjunto adelante en el documento formal de plan. Esta descripcidn se piensa solo
ayudarlo a entender el plan y no puede ser considerada de ninguna manera de modificar
los términos y las provision verdaderos como especificado en el documento del plan.
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Definiciones
El administrador de reclamo
Quiality Plan Administrators, Inc.
El administrador del Plan
El Gobierno del Distrito de Columbia
La unidad de Componente

Un empleado o de la organizacion de unidad el empleador que toma parte en el plan si su
agencia firma un acuerdo de ensamblador con el oficial contratante.

El co-pago

La cantidad mostrada como un porcentaje en la lista de beneficios utilizados para calcular
la cantidad de beneficios pagaderos por el paciente/empleado cuando el plan indica que un
porcentaje es pagadero.

Los dependientes
a. Un conyuge de un empleado elegible.

b. Un nifio soltero, 19 anos de la edad y/o por la edad de 23 afos, si asiste a la
escuela o a la universidad de tiempo completo. El término "dependiente” incluira a
nifnos legalmente adoptados, los hijastros, y los nifios “foster”si ellos viven con el
empleado en una relacion normal de padre-nifio. La documentacion de los nifios
“foster” y los estudiantes de tiempo completo debe ser sometia al administrador del
plan.

c. Un hijo soltero, de 19 afios de la edad o mayor puede continuar de ser considerado
como dependiente elegible si él o ella son documentados como incapaces de
mantenerse so6los a causa de una incapacidad mental o fisica que existié antes de
cumplir los 19 afos. La documentacion de la incapacidad antes de los 19 afios debe
ser sometida al administrador del plan.
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Excluidos como dependientes bajo a., b., y c. son:
1. Un conyuge legalmente separado o divorciado del empleado;

2. Cualquier persona mientras en el servicio militar en cualquier servicio militar de
cualquier pais; y

3. Un empleado que tiene derecho para el alcance bajo este plan como un empleado
en su propio derecho.

La elegibilidad

Los empleados no-sindicalizados y sindicalizados cubiertos por el acuerdo de la
Compensacion 1 & 2.

Las exclusiones al Plan Optico
Las agencias:

* Las Escuelas Publicas del Distrito de Columbia

* La Universidad del Distrito de Columbia, excluir AFSCME 2087

* El Hospital General del Distrito de Columbia/ corporacion publica de beneficio
(PBC)

* La Autoridad de Agua y Alcantarilla (WASA)

* La Autoridad de Vivienda de DC

* La Policia metropolitana, menos los no-sindicalizados

» Los bomberos y los servicios médicos de emergencia, menos los no-
sindicalizados.

Los sindicatos:
» Asesorar de doctor

» La asociacion de enfermeras/os de DC
* El comité de internos y residentes
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Un empleado

Un indiviual que es una persona elegida, designada, o salariada, que le proporciona los
servicios personales al empleador en una base regular como un empleado.

El empleador
El Gobierno del Distrito de Columbia (El “Distrito’)
Un oftalmélogo

Un indiviual que actua dentro del alcance de su licencia y tiene el grado de doctor de la
medicina (M.D.) quién especializa en el tratamiento de desérdenes del ojo.

Un éptico

Un indiviual que actua dentro del alcance de su profesion que ve o hace las materias
Opticas.

Un optometrista

Un indiviual que actua dentro del alcance de su licencia y tiene el grado de doctor de
optometria (O.D.) que especializa en el probar de la agudeza visual y receta lentes
correctivos.

Un participante

Un empleado cubierto o un dependiente elegible de un empleado cubierto.

Un Proveedor de Asistencia Médica Que Participa

Un proveedor de asistencia médica de vision que tiene un acuerdo contractual con el
Administrador del Reclamo para proporcionar los servicios de la vision cubiertos por el plan
a los participantes del plan a una tasa predeterminada.

El Plan

El Plan de Asistencia Médica de Vision del Distrito de Columbia como conjunto adelante en
esto y como se puede enmendar de tiempo a tiempo.
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El afio del Plan

El afo del Plan es el 9/01/2009 hasta el 8/31/2010.

La separacion del servicio

La cesantia del empleo de Empleado con el Empleador. Un Empleado sera creido en haber
cortado el empleo con el Empleador para propdsitos de este Plan cuando, de acuerdo con

las practicas establecidas del Empleador, la relacién del empleo se considera haber sido
terminado realmente.

La posicion inactiva de pago

Una prima sera pagada a cada empleado elegible que esta en una posicion activa de pago,
es decir, ha recibido un cheque de pago de 80 horas completas por un periodo actual del

pago.
Los empleados en un status no pagado o inactivos (ILWOP) Ausente Sin Permiso (AWOL),
La Compensacion de la Incapacidad, Licencia, Etc.) no son elegibles para beneficios hasta
que tal tiempo como ellos vuelvan a trabajar y reciban un cheque de pago de 80 horas
completas. Las primas no son pagadas por el Distrito durante una sesion inactiva de pago.
Un periodo de espera

No hay ningun periodo de espera.
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Elegibilidad
Quién es Elgible? Cuando?
Usted y sus Dependientes (ver las definiciones) son elegibles de ser cubiertos por el Plan
desde el primer dia del periodo del pago después de que usted complete y entregue su
formiulario de matricula al Administrador del Plan.
Si usted adquiere a un dependiente nuevo después que su matricula en el plan, usted debe
someterse la documentacion del acontecimiento del cambio de la vida dentro de 30 dias
después de la fecha del acontecimiento al Administrador del Plan. El alcance para el
dependiente nuevo sera efectivo el primer dia del periodo de pago que sigue la entrega de
la documentacion y el formulario actualizado de matricula.

Cuando se matricula tarde

Si usted o su dependiente (dependientes) calificado no se matricula para el alcance cuando
es elegible al principio, usted sera requerido a someterse la documentacion sostenedora.

Cuando termina la cobertura?
La cobertura terminara en el mas temprano de:
a. la fecha de la terminacion del plan;
b. el dia del mes que ese miembro llega a ser inactivo (ver abajo);

c. lafecha todo alcance o ciertos beneficios se terminan para el cubri6 la clase
particular de Persona por la modificacién del Plan; o

El status no compensatorio, tal como salir sin pago (LWOP), causara que el alcance sera
terminado hasta que usted regrese a un status compensatorio.
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La Descripcion de
Beneficios de Vision

Todos beneficios de gasto de la vision son sujetos a las cantidades maximas indicadas en
el horario de beneficios.

La Lista de los beneficios

El Plan pagara los gastos contraidos para los servicios de un oftalmélogo licenciado, el
optometrista o el dptico, actuando dentro del alcance de su licencia, para esos servicios
visuales del cuidado y suministros listados como Beneficios de Gasto de Visién en ;a Listas
de Beneficios con tal de que:

1. Tales servicios se rinden, y materials proveidos, mientras el inidviual esta cubierto
bajo el Plan;

2. El pago por cualquier servicio o el suministro no excederan el menor del honorario
cargo realmente o el maximo suma pagadero para tales servicios como indicado en
la lista de beneficios.

El pago no se causara por mas de:

1. un (1) examen completo de ojo en periodo consecutivo de doce (12) meses

2. un par (1) de lentes (inclusive lentillas) en un periodo consecutivode doce (12)
meses

3. un (1) conjunto de marcos en un periodo consecutivo de doce (12) meses
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Cédigo CPT

92004

92006

92481

92482
92483
92484
V2781
V2744
V2755
V2741

92306

92301

92487
92491
92302

v

Plan de Vision de DC
Administrado por Quality Plan Administrators, Inc.

Plan de Beneficio de Empleado
Descripcion El Paciente Paga

Un historial médico y el examen, $0.00
inclusive el analisis (refraccion)

visual, el Diagnostico, Distribuyendo

y quedando cuando hecho por el plan
Oftalmodlogo (1 por afio a menos que
médicamente necesario y autorizado.)

Un historial médico y el examen, $0.00
inclusive el analisis (refraccion)

visual, el Diagnostico, Distribuyendo

y quedando cuando hecho por el plan
Optometrista (1 por afio a menos que
médicamente necesario y autorizado.)

Lentes Solos de Vision (Estandar) $0.00

Lentes bifocales (Estandar) $0.00
Lentes de Trifocal (Estandar) $0.00
Lentes lenticulares $0.00
Lentes Progressivos $0.00
Fotocromaticos $0.00
Fotosensible $0.00
Tinte de declive $0.00
** Lentillas donde son indicadas $0.00

médicamente (de la cérnea;
Pre-Autorizado y sujeto a provisiones
de COB.)

Lentillas (duras o Suaves; desed $0.00
cosméticamente en vez de gafas.)
**Lentes para tirar (2 Maximo de cajas)

Lentillas (el estandar duro) $0.00

Lentillas (estandar suave) $0.00

Lentillas (Gas Permeable) $80.00
-8-
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Caédigo CPT Descripcion El Paciente Paga

92303 Lentillas (Uso prolongado) $100.00
92304 Lentillas (Toric) $100.00
92305 Lentillas (Opacas) $150.00
Rimless $ 6.00
Mas joven o equivalente $12.00
Mas joven 10/30 o equivalente $ 35.00
Varilux o Equivalente $15.00
Varilux 11 o Equivalente $60.00
Lentes plasticas de Catarata $75.00
Lentes bifocales Ocupacional $ 35.00
Lentes de seguridad $ 35.00
92495 Los marcos (de la Seleccién del plan
1 afio) $0.00
92497 Los marcos (fuera de la seleccion
del plan; 1 afio) El precio al por

Menor 40% descuento

** El plan paga por las primeras 2 cajas de lentes para tirar; después el paciente paga por
las cajas adicionales.
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La Lista de Beneficios
El Gasto de la Vision Beneficia

Todos Beneficios del Gasto de la Visidon son sujetoss a las maximas cantidades del pago. *
Vea los capitulos siguientes para una descripcidon especificas de los gastos cubiertos y las
limitaciones.

Examen de Ojo $45.00

(Incluye el Examen de Glaucoma)

Ejemplos:

Lentes Un lente Dos Lentes
Sola Vision $13.00 $ 26.00
Trifocal $21.00 $42.00
Bifocal $ 25.00 $ 50.00
Lenticular $ 30.00 $ 60.00
Lentes de Contacto $ 70.00

Marcos

1 marco por el periodo de 12 meses $20.00

** Vea el apéndice para una lista completa de precios y beneficios.

-10 -
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Un co-pago del beneficio del plan sera aplicable cuando se usa un proveedor de visiéon que
no-participando. Nosotros no podemos controlar la cantidad que las cargas de un
proveedor fuera del plan. Sin embargo, nosotros le pedimos que invite a su proveedor fuera
del Plan que se une a nuestro entrepano.

EJEMPLO:
En un Proveedor que Participa $100.00 Carga
1) Examen de Ojo- El plan paga - $45.00
2) 2 lentes- El plan paga - $26.00
(Sola vision)
3) Marcos * - El plan paga - $20.00
El plan paga - $91.00
Paciente paga - $00
En un proveedor que no-participando - $100.00 Carga
1) Examen de Ojo- El plan paga - $ 45.00
2) 2 lentes- El plan paga - $ 26.00
(Sola vision)
3) Marcos * - El plan paga - $ 20.00
El plan paga - $91.00
El Paciente paga - $ 9.00

*Los marcos de la seleccion pre-aprobado

-11 -
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El Plan de Vision del Distrito de Columbia
En una Mirada

Efectivo Enero 1, 2009
» Un Examen por 12 meses consecutivos
* Los lentes una vez por 12 meses consecutivos
» Un marco por 12 meses consecutivos
* Los Lentes de Contacto estan cubiertos
* Puede utilizar a cualquier proveedor en la cadena
* El uso de proveedor de no-plan, el empleado es sujeto a co-pagos adicionales

* El plan cubre a los dependientes elegibles; se refiere por favor a la lista de beneficios
para ver las reglas acerca del alcance para un dependiente elegible.

12 -
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Provisiones Miscelaneas
La Coordinacion de la Provision de Beneficios (COB)

Hay muchas familias hoy donde dos o0 mas personas trabajando. Como resultado, los
miembros de tales familias a menudo estan cubiertos por mas de un plan de salud.

Casi todos los planes médicos de beneficio, inclusive nuestro Plan, se han adoptado una
Coordinacion de la provision de Beneficios. Esta provision se disefia para tomar el
profiteering injusto fuera de multiples alcance, mas permite el indiviual a ser reembolsado
para tanto de los gastos del vision como posible, pero solo hasta 100% de los gastos
admisibles.

Todos los planes de la salud que cubren a los indiviuales como grupos son considerados a
aplicar la Coordinacion de la provision de Beneficios.

Funciona La Coordinacion De Beneficios

Cuando usted esta cubierto por mas de un plan de asistencia médica a que la Coordinacion
de la provision de Beneficios aplica, estas reglas se siguen para determinar cual plan sera
de determinar primero sus beneficios:

1. Cuando sd6lo uno de los planes tiene una Coordinacion de la provision de
Beneficios, entonces el plan sin tal provision determinara sus beneficios primero.

2. Cuando ambos de los planes tiene una coordinacion de la provision de beneficios,
entonces:

a. El plan bajo que el paciente esta cubierto como un empleado determinara sus
beneficios primero;

b. El plan que cubre al paciente como un nifio dependiente cuya custodia se
comparte determinara sus beneficios basados en que tienen la custodia en
tiempo del servicio.

c. Si ni "A." ni "B." arriba estable un 6rden de la determinacion del beneficio,
entonces el plan que ha cubierto al paciente o el espacio de tiempo mas
largo sera el primero en determinar sus beneficios.

Notar: Si el paciente es un hijo dependiente de padres divorciados, las provisiones
especiales pueden aplicar.

-13 -
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Coémo Sus Beneficios Se Pagan

El plan que es el primero para determinar sus beneficios (primarios) pagara sus beneficios
sin la consideracion a cualquier otro alcance. Cuando un plan no es el primer de determinar
sus beneficios, y hay los gastos admisibles que no han sido cubiertos por el otro plan(s)
(secundario), entonces pagara sus beneficios regulares hasta la cantidad del quedandose
los gastos admisibles.

Cualquiera beneficia los ahorros que resultan de la aplicacion de la coordinacion de la
provision de beneficios estaran disponibles para reclamos futuros. Estos ahorros se pueden
aplicar hacia gastos admisibles adicionales, no de otro modo pagadero bajo otro plan, que
el Cubrié a Persona contrae luego en el mismo Periodo de Determinacion de Reclamo.

(El Periodo de la Determinacién del Reclamo es de enero 1 a diciembre 31, menos el
primer Periodo de la Determinacion del Reclamo que empieza el dia que usted llega a ser
primero cubrid bajo la Coordinacion de la provisién de Beneficios).

Aqui Esta Un Ejemplo De Como La Coordinacion De Trabajo
de Provision de Beneficios Funciona:

Mary Williams se cubre bajo nuestro plan como dependiente y bajo el plan de otro
empleador como empleada. Ambos planes incluyen una Coordinacion de la provision de
Beneficios.

Mary recibe los servicios extensos de la vision y los dos estan archivados-uno de reclamos
bajo nuestro plan y bajo uno bajo el otro plan. Asume que el gasto admisible para toda
clase de gastos de vision totaliza $125.00 y que la concesién completa del beneficio, en
ausencia de otro alcance, seria $91.00 bajo nuestro plan y $70.00 bajo el otro plan. Desde
que el otro plan cubre a Mary como empleada, determinara sus beneficios primero y
pagara su $70.00 concesiéon completa.

Nuestro plan pagara $55.00, el gasto admisible realmente contraido que queda. Si nuestro
plan habia pagado su $91.00 concesion del beneficio, el beneficio total pagado habria
excedido el costo de cuentas de Mary por $36.00.

-14 -
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Resumen
Nuestro Plan

Concesion de Beneficios Completos $91.00
Beneficios Pagados Realmente $ 55.00
El Resto Disponible para Gastos Admisibles Futuros ~ $ 36.00

Recuperacién de Terceros

Si cualquiera servicio o el tratamiento es relacionado a una herida o la enfermedad debida
a otra negligencia de persona para que usted puede buscar la recuperacion de un terceros,
su plan pagara sus beneficios normales proporcionados usted concuerda, en la escritura,
para reembolsar el plan cuando usted reciba el pago de los terceros. Esta provisiéon aplica
también a cualquier pago hecho bajo una pdliza de seguro de automoviles a causa de la
legislacion “ningun-defecto”.

La Tarea De Beneficios/Fuera de la Cadena

Cualquiera beneficia pagada bajo el plan para servicios rendidos por un Proveedor No
participando de Asistencia Médica son pagados a usted a menos que usted solicite
especificamente por escrito, cuando el reclamo se somete, ese pago sea hecho
directamente al proveedor del servicio.

Los beneficios para servicios rendidos por un proveedor del cuidado de la vision que
participa son pagados automaticamente al proveedor.

En caso de que el pago sea hecho directamente al proveedor del servicio, usted recibira la
notificacion escrita del pago y cdmo se computo.

La Terminacion o la Enmienda del Plan

El plan se puede enmendar, puede ser cancelado o puede ser discontinuado en tiempo por
el empleador sin el consentimiento de cualquiera indivuo cubierto. En caso de la
terminacion del plan, el empleador proporcionara noticia por escrito de tal terminacién y los
derechos de todos Participantes del Plan a todo cubrierto a empleados en una manera
oportuna. En caso de que el pago sea hecho directamente al proveedor del servicio, usted
recibira la notificacion escrita del pago y cémo se calculo.

-15 -
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Como Utilizar sus Beneficios

Cuando Archivar un reclamo
Si usted utiliza a un proveedor que participa, no hay necesidad de someterse un
formulario de reclamo. El proveedor que participa archivara el reclamo en su
beneficio.
Si usted utiliza a un proveedor que no participa, el reclamo se debe archivar tan pronto
como usted reciba las cargas para los servicios cubiertos. Los formularios de reclamo se
pueden obtener del Administrador de Reclamo.
Coémo Archivar un Reclamo (no participando a proveedor)
Asegurese que su cuenta del proveedor del servicio contiene toda la informacion siguiente:
1. El nombre del paciente;
2. La descripcién de cada servicio rendido;
3. Lafecha de cada servicio rendido

4. Una carga para cada servicio rendido

5. El nombre, la direccién y el numero de identificacion de impuestos del proveedor
del servicio, y

6. La informacion relacionada a la Coordinacion de Beneficios

Envie el formulario completado del reclamo al administrador de reclamos:

Quality Ft’tllan Administrators, Inc.

6101 16 Street, N.W., Suite 418
Washington, DC 20011
(202) 722-2744

-16 -
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Una forma separada del reclamo se debe someter para cada miembro de la familia para
quien un reclamo se hace. El Plan mantiene los registros separados deducibles para usted
y en cada uno de sus dependientes. No es necesario someterse otro formulario con
cuentas para el servicio subsiguiente. Si usted ha hecho el pago al proveedor, asegurese
que la cuenta se marca pagada o esta acompafiada de un recibo pagado.

Revise por favor la forma del reclamo con cuidado y siga las instrucciones que llevan . No
es siempre necesario completar cada seccion. Usted necesita sélo completar esas
secciones aplicables al reclamo para su archivo. Por ejemplo, si ningun accidente se
implica, usted no necesita completar la seccion del accidente; si el reclamo es para usted,
no es necesario para completar la secciéon dependiente, etc.

Otro alcance de grupos

Desde que este plan contiene una coordinacion de la provision de beneficios, es importante
que usted aconseje al administrador de reclamos de cualquier otro plan de la salud del
grupo que cubre usted o sus dependientes. Usted debe completar la seccion apropiada de
su forma del reclamo completamente

Nota: Cuando otro plan cubre al demandante, mande los duplicados exactos de
cada recibo para someter con un reclamo a cada portador o el administrador
envuelto para ayudarlos en beneficios coordinadores. Si el plan paga como el
plan secundario, nosotros debemos ser notificados de la cantidad
(cantidades) pagada por el plan primario antes nuestro pago se puede hacer.
Para ayudarlo a entender que qué coordinacién de beneficios es y como le
afecta, se refiere a, "La Coordinacién de la Provision de Beneficios."

Los Formularios incompletos

Su administrador de reclamos ha simplificado los procedimientos para manejar sus
beneficios del plan proporcionandole un formulario de reclamo que contiene la informacién
necesaria para procesar su reclamo. Cuando un formulario de reclamo se somete sin la
terminacion de todos articulos apropiados a su caso, se puede causar las demoras
innecesarias a proporcionarle con sus beneficios elegibles.

-17 -
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TARDE SUMISION DEL RECLAMO

Los reclamos se sometieron mas de noventa (180) dias después que la fecha del servicio
pueden ser negados. Usted puede ayudar a su administrador de reclamos sometiendo sus
reclamos inmediatamente, y siguiendo las instrucciones de la clasificacion del reclamo.

Nota Importante
UN RECORDATORIO SIGNIFICATIVO: Si usted utiliza a un proveedor de asistencia

meédica que participa para su cuidado de la visidn, puede haber un co-pago, sin embargo el
proveedor del cuidado de la visién facturara el plan para usted.

-18 -
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IX

Exclusiones y Limitaciones

Para evitar confussion o equivocacion, las limitaciones, las exclusiones y las condiciones
listadas ha sido tomadas abajo al pie de la letra del documento oficial de plan. Si hay algo
en este capitulo que usted no entiende completamente, por favor péngase en contacto con
el administrador de este plan.

Limitaciones generales

Ningunos beneficios seran pagados bajo el plan con respecto a:

1.

Los servicios o los gastos contrajeron antes de la fecha de vigencia o después de la
fecha de la terminacién del alcance bajo el plan;

Cualquiera atiende a, los suministros, las cargas o los gastos, que no es incluido
especificamente en el alcance del plan;

Las cargas para la terapia, el tratamiento experimental o investigativo;

Cualquiera atiende a o suministra para cual los beneficios se pueden reclamar bajo
la Compensacion de la Incapacidad (D.C. El codigo 1-624) o que esta debido al
tratamiento de una enfermedad o la herida que surgen fuera de o en el curso de
cualquier ocupacioén o el empleo para el sueldo o la ganancia;

Cualquier condicion, la incapacidad o el gasto que resultan de o sostenidos como
resultado de ser entrado en una ocupacion ilegal, la comision de o de la comisién
procurada de un asalto o un acto criminal, el deber como un miembro de las fuerzas
armadas de cualquier estado o el pais o de la guerra o el acto de la guerra
declarada o no declarada;

Cualquier condicion, la incapacidad o el gasto que resultan de una herida causada
por tomar parte en la insurreccion civil o un disturbio;

Cualquier atiende o para el cuidado o el tratamiento proporcionado o proveido por el
Gobierno de Estados Unidos o el Gobierno de cualquier pais;

Cualquiera atiende a para que una carga no se habria hecho en ausencia del
alcance.

-19 -
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LAS LIMITACIONES APLICABLES A BENEFICIOS DE GASTO DE VSION

Ademas de las Limitaciones Generales, ningunos beneficios seran pagados por:

1.

2.

Los lentes de sol

La instruccion de vision

La aniseikonia

Dos pares de marcos y lentes en vez de lentes bifocales

Los estilos del lentes y/o materias no listados como un beneficio cubierto

Los orthopticos, la instruccién de la vision, las ayudas bajas de la vision, o alguna
instruccion suplementaria

Los lentes o lentes sin receta (plano) con un valor refractivo total de menos que +
0,50 dioptria en por lo menos un ojo

El cuidado médico del ojo atiende a y los procedimientos de la diagnostic

Las condiciones cubiertas por la Compensacion de Trabajador

10. Cualquiera atiende o las materias proporcionadas por otro plan de la vision.
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Nuestra horas de operacion son las sigientes:
- lunes a viernes de 8 am-6pm y sabado y domingo de 8 am-5pm

Para emergencias despues de las 6 pm por favor llame el numero 202-722-2744 para asistencia.

Administrado por:

Quality ﬁlan Administrators, Inc.

6101 16 Street, N.W., Suite 418
Washington, DC 20011
(202) 722-2744
Fax (202) 291-5703
Sitio web: http://www.qualityplanadmin.com
Correo electronico: gpa2000@aol.com
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