Exclusiones generales de la pdliza

Los siguientes no son servicios cubiertos por su pdliza:

Aborto
Servicios y suministros para un aborto no terapéutico. Un aborto no terapéutico es un aborto que se
realiza en casos distintos a aquellos en que el embarazo es consecuencia de una violacién o incesto,
o si implica un serio riesgo para la vida de la mujer.

Medicamentos para el aborto
Medicamentos usados para la interrupcidn electiva del embarazo, excepto en los casos en que el embarazo
es consecuencia de una violacidn o incesto, o si implica un serio riesgo para la vida de la mujer.

Tratamiento de salud emocional y psicolégica
Servicios para los siguientes casos, en funcién de las categorias, las enfermedades, los diagnésticos o los
términos equivalentes seglin se mencionan en la ultima version del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM) de la Asociacién Americana de Psiquiatria:
e Internacion en un centro para el tratamiento de demencia o amnesia sin una perturbacién del
comportamiento que precise tratamiento de salud mental.
e Servicio escolar o educativo, que incluye educacidn especial, educacidn correctiva, programas de
tratamiento en la naturaleza o programas similares o relacionados.
e Servicios provistos junto con actividades escolares, laborales, profesionales o recreativas.
e Transporte.
e Trastornosy desviaciones sexuales, a excepcidn de lo descrito en la seccidn “Cobertura y exclusiones”.
e Trastornos por consumo de tabaco y dependencia de la nicotina, a excepcién de lo descrito en
“Cuidado preventivo” de la seccion “Cobertura y exclusiones”.

Sangre, plasma sanguineo, sangre sintética, derivados o sustitutos de la sangre
Por ejemplo:
e El suministro de sangre donada al hospital, a excepcién de los factores de coagulacion derivados
de la sangre.
e Cualquier servicio relacionado con sangre donada que incluya los costos de procesamiento,
almacenamiento o reemplazo.
e Los servicios de donantes de sangre (incluido usted), aféresis o plasmaféresis.
e lasangre que dona para su propio uso, excepto los costos de administracion y procesamiento.

Cirugia plastica y servicios cosméticos

Salvo complicaciones que resulten de cirugias o servicios cosméticos, cualquier tratamiento, cirugia
(cosmética o plastica), servicio o suministro para modificar, mejorar o resaltar la forma o la apariencia del
cuerpo, excepto lo que se describe en la seccidn “Cobertura y exclusiones”. Esto no se aplica a enfermedades
especificas entre las que se incluyen ataques cardiacos, embolias pulmonares, codgulos sanguineos y el
empeoramiento de enfermedades comérbidas.

Pruebas dispuestas por orden judicial
Pruebas o cuidado dispuesto por orden judicial, salvo que sean médicamente necesarios.
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Cuidado no médico
Servicios y suministros cuyo objetivo es ayudarlo a realizar las actividades de la vida cotidiana o satisfacer
otras necesidades personales. Por ejemplo:

Cuidado de rutina de pacientes, como cambiarles vendajes, darlos vuelta y ubicarlos en la cama
regularmente.
Administracion de medicamentos orales.
Cuidado de una traqueotomia estable (incluida la succidn intermitente).
Cuidado de una colostomia o una ileostomia estables.
Cuidado de sondas de alimentacidn (intermitente o constante) nasogdastricas, de gastrostomia o
yeyunostomia estables.
Cuidado de un catéter uretral, que incluye vaciar y cambiar los contenedores, y sujetar el tubo.
Vigilancia o proteccion del paciente.
Cuidado temporal para el descanso de la familia, cuidado diurno de adultos o nifos, o cuidado de
convalecientes.
Cuidado institucional, que incluye habitaciéon y comida para curas de reposo, cuidado diurno de
adultos y cuidado de convalecientes.
Ayuda para caminar, asearse, bafiarse, vestirse, entrar o salir de la cama, ir al baiio, comer o
preparar las comidas.
Cualquier otro servicio que podria ensefarse a una persona sin capacitaciéon médica o paramédica.
Para la salud emocional y psicoldgica (tratamiento de salud mental y tratamiento de trastornos
relacionados con el abuso de sustancias):
- Servicios prestados cuando ha alcanzado el mayor nivel de capacidad funcional que se
espera con el nivel actual de cuidado, para un diagnédstico especifico.
- Servicios que se prestan principalmente para lo siguiente:
o Mantener, no mejorar, un nivel de capacidad funcional.
o Brindar un lugar sin condiciones que pudieran empeorar su estado fisico o mental.

Servicios educativos
Por ejemplo:

Cualquier servicio o suministro relacionado con servicios o pruebas de educacidn, capacitacion o
perfeccionamiento. Esto incluye:

— Educacion especial.

— Educacidn correctiva.

— Programas de tratamiento en la naturaleza (sin importar si el programa forma parte de un

centro residencial de tratamiento o una institucion autorizada).

— Capacitacion laboral.

— Programas de perfeccionamiento laboral.
Servicios educativos, programas escolares y otros relacionados o similares, incluidos los
terapéuticos en el entorno escolar.

Examenes
Cualquier examen dental o de salud necesario que no sea exigido por ley:

Porque lo solicita un tercero. Por ejemplo, exdmenes para obtener o mantener un puesto de
trabajo, y examenes requeridos por un contrato laboral o de otro tipo.
Para adquirir un seguro o para mantener una licencia.
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e Paraviajar.
e Para asistir a una institucion educativa, un campamento o un evento deportivo, o para practicar un
deporte o realizar otra actividad recreativa.

Servicios en etapa de prueba o investigacion
Los medicamentos, dispositivos, tratamientos o procedimientos en etapa de prueba o investigacion,
a menos que estén cubiertos de otro modo como ensayos clinicos.

Cuidado de los pies
Servicios y suministros para lo siguiente:
e Tratamiento de callos, juanetes, ufias del pie, dedos en martillo o pies planos.
o Tratamiento quirdrgico de pies planos, subluxacion del pie; pies débiles, distendidos, inestables;
tarsalgia; metatarsalgia; hiperqueratosis.
e Suministros (incluidos zapatos ortopédicos, excepto para las personas diabéticas), dispositivos de
ortopedia para pies, soportes de arco, plantillas para zapatos, tobilleras ortopédicas, protectores,
cremas, unglientos y otros equipos, dispositivos y suministros.

Cuidado por crecimiento o estatura
e Un tratamiento, dispositivo, medicamento, servicio o suministro para aumentar o disminuir la
estatura o para alterar la velocidad de crecimiento.
e Procedimientos quirurgicos, dispositivos para estimular el crecimiento y hormonas de crecimiento.

Cuidado de mantenimiento
Cuidado que consiste en servicios y suministros que se brindan para mantener, mas que mejorar, un nivel
de funcién fisica o mental, a excepcion de los servicios de terapia de habilitacion.

Suministros médicos (para tratamiento ambulatorio)
Todo suministro o dispositivo para tratamiento ambulatorio, a menos que sea médicamente necesario
para el manejo de la enfermedad y que haya sido recetado por un proveedor. Por ejemplo:

e Fundas.

e Prendas elasticas.

e Medias de soporte.

e Orinales de cama.

e Kits de pruebas en el hogar no relacionadas con el control de la diabetes.

e Collarines.

e  Apositos.

Citas a las que no asistio
Costos por citas médicas canceladas o a las que no haya asistido.

Apoyo nutricional

Cualquier alimento, incluidos los siguientes:
e Formulas para bebés.
e Suplementos nutricionales.
e Vitaminas.

HI IVL HPOL-1A-PD-2024 03 47 OH 2024



e Vitaminas con receta.
e Alimentos médicos.
e  Otros productos nutricionales.

Cirugia bariatrica y servicios para tratar la obesidad

Tratamientos o medicamentos para reducir o aumentar el peso corporal, controlar el peso o tratar la
obesidad (incluida la obesidad mérbida), salvo segun se describe en la seccion “Cobertura y exclusiones”.
Se incluyen los servicios preventivos para los exdmenes de deteccidén de obesidad y las intervenciones de
control de peso, independientemente de la existencia de otras enfermedades. Por ejemplo:

e Liposuccidn, colocacion de bandas, engrapado del estémago, derivacidn gastrica y otras formas de
cirugia bariatrica.

e Procedimientos quirurgicos, tratamientos médicos y programas de pérdida o control de peso cuyo
propodsito principal es tratar la obesidad o estd relacionado con el tratamiento de la obesidad,
incluida la obesidad mérbida.

e Medicamentos, estimulantes, preparados, alimentos o suplementos dietarios, suplementos y
regimenes alimenticios, suplementos nutricionales, supresores del apetito y otras medicinas.

e Hipnosis u otras formas de terapia.

e Programas de ejercicios, equipos de entrenamiento, membrecias en gimnasios, terapia recreativa
u otras formas de hacer ejercicios o aumentar la actividad fisica.

Esto no se aplica a enfermedades que incluyen, entre otras, complicaciones que resulten de cirugias para
tratar la obesidad, ataques cardiacos, nduseas o vomitos en exceso, neumonia y el empeoramiento de
enfermedades comérbidas durante el procedimiento o inmediatamente después de la cirugia.

Otros servicios no cubiertos
e Servicios que no esté obligado por ley a pagar.
e Servicios que no se le cobrarian si usted no tuviera la cobertura de la péliza.

Otro pagador primario
Pago de una porcion del cargo del que Medicare u otra parte es responsable como pagador primario.

Articulos para el cuidado, la comodidad o la conveniencia personales
Cualquier servicio o suministro que sea principalmente para su conveniencia y comodidad personal o las
de un tercero.

Servicios que no permite la ley
Ciertas leyes restringen la variedad de servicios de cuidado de salud que puede prestar un proveedor en
determinadas circunstancias o en un estado particular. Cuando esto sucede, el plan no cubre los servicios.

Servicios brindados por un miembro de la familia

Servicios suministrados por un cdnyuge, pareja doméstica, compafiero civil, padre o madre, hijo, hijastro,
hermano, pariente politico o cualquier miembro de la familia.
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Servicios, suministros y medicamentos recibidos fuera de los Estados Unidos
Servicios médicos que no son de emergencia, medicamentos con receta en casos ambulatorios o
suministros recibidos fuera de los Estados Unidos. No estan cubiertos aunque si tengan cobertura en los
Estados Unidos segln esta pdliza.

Disfuncidon y mejora del rendimiento sexual
Cualquier tratamiento, medicamento con receta o suministro para tratar la disfuncién sexual, mejorar el
rendimiento sexual o aumentar el deseo sexual, por ejemplo:
e Cirugia, medicamentos con receta, implantes, dispositivos o preparados para corregir o mejorar la
funcion eréctil, mejorar la sensibilidad o alterar la forma de un 6rgano sexual.
e Terapia sexual, asesoramiento sexual, asesoramiento matrimonial u otros servicios de orientacién
0 consejeria.

Fuerza y rendimiento
Servicios, dispositivos y suministros, como los medicamentos o los preparados cuyo efecto principal es
mejorar la fuerza, el estado fisico, la resistencia o el rendimiento fisico.

Terapias y examenes
e Tomografias computarizadas de todo el cuerpo.
e Analisis capilar.
e Hipnosis e hipnoterapia.
e Terapia de masajes, salvo cuando se usa para un tratamiento de terapia fisica.
e Terapia sensorial o de integracidn de audicién y sonido.

Tratamiento en una entidad federal, estatal o gubernamental
Todo cuidado en un hospital o en otro centro que pertenece a alguna entidad federal, estatal o gubernamental,
o que es operado por ellas, a menos que la cobertura sea requerida por las leyes vigentes.

Cuidado de la vista

e Todo servicio y suministro de cuidado de la vista, a excepcion de lo descrito en la seccion
“Cobertura y exclusiones”.

Esterilizacion voluntaria
e Esterilizacion voluntaria masculina.

e Reversion de procedimientos de esterilizacidn voluntaria, incluido el cuidado de seguimiento
relacionado.

Programas de tratamiento en la naturaleza
Consulte “Servicios educativos” en esta seccion.

Enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo

Cobertura disponible dentro de un programa de indemnizacion a trabajadores o similar en virtud de una
ley local, estatal o federal para cualquier enfermedad o lesidn relacionadas con su empleo o trabajo
independiente.
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Nota importante:

Se considerara que usted dispone de una fuente de cobertura o reembolso aun si renuncié al derecho
a recibir pagos de dicha fuente. También es posible que tenga cobertura en virtud de una ley de
indemnizacidn a trabajadores o similar. Si usted presenta pruebas de que no tiene cubierta una
enfermedad o una lesién especifica segin dicha ley, la enfermedad o la lesidn se consideraran

no ocupacionales, independientemente de la causa.
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