
                         
                                                      

   

                           
                        

                        
                    
                      

     
  

       

    

 
    

                  
  

    
     

 

     
    

     

    
       

     
      
      
   

    
 

                 
      

 

    
   

      
    
    

                
          

 

     
    

   

     
  

                  
                 

                
     

    
  

    
     
      

 

                
 

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que  ubre este plan y lo que usted paga por los servi ios  ubiertos Periodo de cobertura: 9/1/2020 – 8/31/2021 
Community First Health Plans: Employees Retirement System of Texas Cobertura de: Cubre todos los individuos | Tipo de plan: HMO 

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un do umento que le ayudará a elegir un plan médico. El SBC le muestra 
cómo usted y el plan compartirían el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (llamada prima) 
se proporcionará aparte. Esto es solo un resumen. Para más informa ión sobre su  obertura, o para obtener una  opia de los términos de  obertura 

 ompletos, llame al 1-877-698-7032 o visite members. fhp. om Para las defini iones generales de términos  omunes,  omo monto permitido, fa tura ión del saldo, 
 oseguro,  opago, dedu ible, proveedor u otros términos subrayados  onsulte el glosario. Puede ver el glosario en www. fhp. om o llamar al 
1-877-698-7032 para soli itar una  opia. 

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante 

¿Cuál es el deducible 
general? 

$0 por individuo/$0 family 
Consulte la tabla que empieza en la página 2 para  ono er los  ostos de los servi ios que  ubre 
este plan. 

¿Se cubre algún servicio 
antes de pagar todo el 
deducible? 

Sí. Los servi ios de  uidado 
preventivos están  ubiertos antes 
de  umplir  on su dedu ible. 

Las pruebas de diagnósti o 
COVID-19 dentro y fuera de la red 
y los servi ios rela ionados están 
 ubiertos antes de que al an e su 
dedu ible a lo largo de la 
De lara ión de Emergen ia 
Na ional debido al nuevo 
 oronavirus 

Este plan  ubre algunos artí ulos y servi ios, in luso si aún no ha  umplido  on el dedu ible. Pero 
un  opago o  oseguro puede apli arse. 

¿Hay algún otro deducible 
por servicios específicos? 

Sí. $50 por individuo para gastos 
de medi amentos re etados. No 
hay otros dedu ibles espe ífi os. 

Usted debe pagar todos los  ostos de estos servi ios hasta el monto del dedu ible espe ífi o antes 
de que este plan  omien e a pagar por estos servi ios. 

¿Cuál es el máximo en 
gastos directos del bolsillo 
de este plan? 

$6,750 por individuo / $13,500 
por familia 

El límite de desembolso(gastos de bolsillo) es lo máximo que usted podría pagar en un año por los 
servi ios  ubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en este plan, ellos tiene que  umplir 
 on sus propios límites de desembolso(gastos de bolsillo) hasta que toda la familia  umpla  on el 
límite de desembolso.(gastos de bolsillo) 

¿Qué no incluye el 
desembolso máximo? 

Copagos para  iertos servi ios, 
primas,  argos por fa tura ión y 
aten ión médi a que este plan no 
 ubre. 

A pesar de que usted paga estos gastos, no  uentan para el límite de desembolso.(gastos de 
bolsillo) 
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¿Pagará un poco menos si 
acude a un proveedor 
dentro de la red medica? 

Sí. Consulte en www. fhp. om 

o llame al 1-877-698-7032 para 
una lista de proveedores dentro 
de la red. 

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagará menos si utiliza un proveedor dentro de la red del 
plan. Usted pagará más si utiliza un proveedor fuera de la red y puede re ibir una fa tura de un 
proveedor por la diferen ia entre el  argo del proveedor y lo que paga su plan (fa tura ión del 
saldo). Tenga en  uenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la 
red para algunos servi ios ( omo examenes de laboratorio). Consulte  on su proveedor antes de 
re ibir servi ios. 

¿Necesita un referido para 
ver a un especialista? 

No. Usted puede ver al espe ialista que elija dentro de la red sin una referen ia médi a. 

Preguntas: Llame a Servi ios al Cliente al (877) 698-7032 o visítenos en members. fhp. om. Si no entiende alguno de los términos utilizado en este do umento, 
 onsulte el Glosario en www.dol.gov/ebsa/healthrefor o www.  iio. ms.gov o llame al (877) 698-7032 y pida una  opia. 

Todos los  ostos de copago y coseguro que se indi an en esta tabla son después de que se haya  ompletado el deducible, si apli a un deducible. 

Eventos médicos 

comunes 

Servicios que podría 

necesitar 

Lo que usted paga 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo 
mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo máximo) 

Si acude a la oficina o 
clínica de un 
proveedor de salud 

Visita de aten ión primaria 
para tratar una lesión o 
enfermedad 

$25  opago/visita No está  ubierto 

Las pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro 
y fuera de la red y los servi ios rela ionados 
están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 
de la De lara ión de Emergen ia Na ional 
debido al nuevo  oronavirus. 

Visita al espe ialista $40  opago/visita No está  ubierto 

Las pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro 
y fuera de la red y los servi ios rela ionados 
están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 
de la De lara ión de Emergen ia Na ional 
debido al nuevo  oronavirus. 

Aten ión preventiva/dete  ión/ 
va una 

Sin  argo No está  ubierto 

Es posible que tenga que pagar por servi ios 
que no son preventivos. Pregunte a su 
proveedor si los servi ios que ne esita son 
preventivos. Luego  ompruebe lo que su plan 
pagará. 

Si se realiza un 
examen 

Examen de diagnósti o 
(radiografía, análisis de 
sangre) 

20%  oseguro/examen No está  ubierto 

Las pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro 

y fuera de la red y los servi ios rela ionados 

están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 

de la De lara ión de Emergen ia Na ional 

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 2 of 9 
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Eventos médicos 

comunes 

Servicios que podría 

necesitar 

Lo que usted paga 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo 
mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo máximo) 

debido al nuevo  oronavirus. 

Estudios de imágenes 
(tomografía  omputarizada, 
estudio PET, resonan ia 
magnéti a) 

$100  opago más 20% 
 oseguro/examen 

No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Si necesita 
medicamentos para 
tratar su enfermedad o 
infección. 
Hay más informa ión 
disponible a er a de la 
 obertura de 
medi amentos  on 
re eta en 
www.CFHP. om 

Medi amentos genéri os – 
Tier 1 

$10  opago/re eta 
(mantenimiento), 
$10  opago/re eta (sin 
mantenimiento); 
$20  opago/re eta 60 
días (mantenimiento); 
$30  opago/re eta 
(pedido por  orreo o 
suministro de día 
extendido) 

No está  ubierto Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Medi amentos de mar as 
preferidas – Tier 2 

$35  opago/re eta (sin 
mantenimiento), 
$45  opago/re eta 
(mantenimiento); 
$70  opago/re eta 60 
días (mantenimiento); 
$105  opago/re eta 
(pedido por  orreo o 
suministro de día 
extendido) 

No está  ubierto 

Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. Nota: Si existe un 
medi amento genéri o y de ide  omprar el 
medi amento de mar a preferida, usted 
pagara el  opago genéri o más la diferen ia 
de  osto entre el medi amento de mar a 
preferida y el genéri o. 

Medi amentos de mar as no 
preferidas – Tier 3 

$60  opago (sin 
mantenimiento), 
$75  opago 
(mantenimiento); 
$120  opago, 60 días 
(mantenimiento); 
$180  opago 

No está  ubierto 

Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. Nota: Si existe un 
medi amento genéri o y de ide  omprar el 
medi amento de mar a preferida, usted 
pagará el  opago genéri o más la diferen ia 
de  osto entre el medi amento de mar a 

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 3 of 9 
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Eventos médicos 

comunes 

Servicios que podría 

necesitar 

Lo que usted paga 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo 
mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo máximo) 

(pedido por  orreo o 
suministro de día 
extendido) 

preferida y el genéri o. 

Medi amentos espe ializados 

Si  ompra a través de 
una farma ia, el 
benefi io de farma ia 
apli a, de lo  ontrario, 
 ubre  omo benefi io 
médi o. 

No está  ubierto Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Si se somete a una 
operación ambulatoria 

Cargo de instala iones (p. ej., 
 entro de  irugía ambulatoria) 

$100  opago más 
20%  oseguro 

No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Honorarios del médi o/ irujano 20%  oseguro No  ubierto –––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Si necesita atención 
médica inmediata 

Aten ión en la sala de 
emergen ias 

$150  opago más 
20%  oseguro 

$150  opago más 20% 
 oseguro 

Si es admitido, el  opago se apli a al 
 opago de hospital para pa ientes internos. 
Las pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro 
y fuera de la red y los servi ios rela ionados 
están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 
de la De lara ión de Emergen ia Na ional 
debido al nuevo  oronavirus. 

Transporte médi o de 
emergen ia 

20%  oseguro 20%  oseguro 
–––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Las pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro 

y fuera de la red y los servi ios rela ionados 

Aten ión de urgen ia 
$50  opago más 
20%  oseguro 

No está  ubierto 
están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 

de la De lara ión de Emergen ia Na ional 

debido al nuevo  oronavirus. 

Si le hospitalizan 
Cargo de instala iones (p. ej., 
habita ión de hospital) 

$150/día  opago por 
admisión más 20% 
 oseguro 

No está  ubierto 

$750  opago máximo por admisión. $2,250 
 opago máximo por año del plan por 
persona. Se puede requerir autoriza ión 
previa. El no haber obtenido autoriza ión 
previa puede aumentar su  osto. Las 
pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro y 

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 4 of 9 
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Eventos médicos 

comunes 

Servicios que podría 

necesitar 

Lo que usted paga 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo 
mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo máximo) 

fuera de la red y los servi ios rela ionados 
están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 
de la De lara ión de Emergen ia Na ional 
debido al nuevo  oronavirus. 

Honorarios del médi o/ irujano 20%  oseguro No está  ubierto –––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Si necesita servicios 
de salud mental, 
conductual o 
toxicomanías 

Sevi ios externos $25  opago/visita No está  ubierto –––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Servi ios internos 
$150/día  opago por 
admisión más 20% 
 oseguro 

No está  ubierto 

$750  opago máximo por admisión. $2,250 
 opago máximo por año del plan por 
persona. Se puede requerir autoriza ión 
previa. El no haber obtenido autoriza ión 
previa puede aumentar su  osto. 

Si está embarazada 

Visitas al  onsultorio 

Prenatal: Sin Cargo 
Postnatal: $25  opago 
PCP; $40  opago 
espe ialista 

No está  ubierto 

Sin  argo para visitas al  onsultorio prenatal 
dentro de la red o parto por obstetra. Las 
pruebas de diagnósti o COVID-19 dentro y 
fuera de la red y los servi ios rela ionados 
están  ubiertos sin  osto  ompartido a lo largo 
de la De lara ión de Emergen ia Na ional 
debido al nuevo  oronavirus. 

Servi ios profesionales de 
parto/na imiento 

Sin  argo No está  ubierto –––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Servi ios de instala iones de 
partos/na imiento 

$150/día  opago por 
admisión más 20% 
 oseguro 

No está  ubierto 

$750  opago máximo por admisión. $2,250 
 opago máximo por año del plan por 
persona. Se puede requerir autoriza ión 
previa. El no haber obtenido autoriza ión 
previa puede aumentar su  osto. 

Si necesita ayuda 
recuperándose o tiene 
otras necesidades de 
salud especiales 

Cuidado de salud en el hogar 20%  oseguro No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Servi ios de rehabilita ión 

20%  oseguro sin visita 
al  onsultorio, $40 más 
20%  oseguro  on 
visita al  onsultorio 

No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Servi ios de habilita ión 20%  oseguro No está  ubierto –––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 5 of 9 
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Eventos médicos 

comunes 

Servicios que podría 

necesitar 

Lo que usted paga 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante 
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo 
mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo máximo) 

Cuidado de enfermería 
espe ializada 

20%  oseguro No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Equipo médi o duradero 20%  oseguro No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Servi ios de  uidados 
paliativos o enfermos 
terminales 

20%  oseguro No está  ubierto 
Se puede requerir autoriza ión previa. El no 
haber obtenido autoriza ión previa puede 
aumentar su  osto. 

Si su niño necesita 
servicios 
odontológicos o de la 

Examen de la vista para niños $40  opago/visita No está  ubierto 

Límite un examen de rutina por año del plan 
por persona. Cubre examen de dete  ión de 
agudeza visual de  uidado preventivo sin 
 opago  on un proveedor de la red. 

vista Anteojos para niños Varía, $125 subsidio No está  ubierto Límite un par  ada 24 meses por persona. 
Chequeo dental para niños No está  ubierto No está  ubierto –––––––––––––––Ninguno–––––––––––– 

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos: 
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o póliza para encontrar más información y una lista de otros servicios 
excluidos.) 

• A upuntura • Cuidado dental 
• Artí ulos de  omodidad personal 

• Insemina ión Artifi ial • Tratamiento de infertilidad 
• Cuidado rutinario de los pies 

• Cirugía bariátri a • Cuidado a largo plazo 
• Programas de perdida de peso 

• Cirugía estéti a • Cuidado no urgente al viajar fuera de los Estados Unidos 

Otros servicios cubiertos (podrían aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.) 

• Aparatos auditivos (limitados a $1,000 por oído 
• Aten ión quiroprá ti a 

por período de 36 meses) Los menores elejibles 
• Las mamografías de diagnósti o dentro de la red 

de 18 años o menos no están sujetos a un 
están  ubiertas al 100% a partir del 1 de • Cuidado de rutina de la vista 

máximo de $1,000 en aparatos auditivos 
septiembre de 2020 

• Enfermería Privada 

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 6 of 9 
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Sus derechos a continuar con su cobertura Hay agen ias que pueden ayudarle si desea  ontinuar  on su  obertura  uando esta termine. La informa ión de 
 onta to de estas agen ias es Community First Health Plans al 1-877-698-7032, o members. fhp. om; the U.S. Department of Labor, Employee Benefits Se urity 
Administration, 1-866-444-3272, o www.dol.gov/ebsa; o the U.S. Department of Health and Human Servi es, 1-877-267-2323 X61565, o www.  iio. ms.gov. Podría 
tener también otras op iones de  obertura,  omo  omprar  obertura de seguro individual a través del Mer ado de Seguro Médi o. Para más informa ión a er a del 
Mer ado, visite www.CuidadDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596. 

Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agen ias que pueden ayudarle si tiene una queja  ontra su plan por negarle una re lama ión. Esta 
queja se llama re lamo o apela ión. Para más informa ión a er a de sus dere hos,  onsulte la expli a ión de benefi ios que re ibirá para este re lamo médi o. Sus 
do umentos del plan también in luirán informa ión  ompleta sobre  ómo presentar un re lamo, apela ión o una queja a su plan por  ualquier motivo. Para más 
informa ión sobre sus dere hos, esta notifi a ión o para re ibir asisten ia,  omuníquese  on: 

Texas Department of Insuran e 
P.O. Box 149104 
Austin, TX 78714-9104 
Fax 1-512-475-1771 
Web: http://www.tdi.state.tx.us 
E-Mail: ConsumerProte tion@tdi.state.tx.us. 

¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí 
Si no tiene  obertura esen ial mínima durante un mes, tendrá que realizar un pago  on su de lara ión de impuestos, a menos que  alifique para una exen ión del 
requisito de tener  obertura médi a ese mes. 

¿Este plan cumple con los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no  umple  on los estándares de valor mínimo, usted podría  alifi ar para un  rédito fis al para las primas para ayudarle a pagar un plan a través del 
Mer ado. 

Servicios de acceso a idiomas: 

Spanish (Español): Para obtener asisten ia en Español, llame al 1-877-698-7032. 

Vietnamese (Tiếng Việt): Nếu bạn nói Tiếng Việt,  ó  á  dị h vụ hỗ tr  ngôn ngữ miễn phí dành  ho bạn.1-877-698-7032 

Korean ( 한국어 ): 주의 : 한국어를  용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 . 1-877-698-7032 번으로 전화해 주십시오 . 

:(��ظو���:ا ذإت ���� ��ث د�������� ���ر ���ذا����� ���ا،ن �����ت�!د"ة د!$����� ��%ا��������&و���ار ������������او��ك ����ن !������(!��).ل������ �+ام -ر������( 1-877-698-7032  ������( Arabi  

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 7 of 9 
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دُرُاو :(ر ادر(  Urdu)����":ر ����0اپ آو درا ��3و����������(ه یں،و �����پ آو ����7ن !����(زک ید د�ک یت �!د"ت ���� �:م یںت ���%دیباه یں۔ ل !���7 1-877-698-7032

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-877-698-7032 

Fren h (Français): Si vous parlez français, des servi es d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-877-698-7032 

Chinese (中文 ):如果需要中文 帮助，请拨打这个号  1-877-698-7032 

Hindi (�हं े े ि◌लए मु ं द�): � ान द:  द आप हद� बोलत ह तो आपक �त म भाषा सहा ता सेवाए उपल�ध ह। 1-877-698-7032 

Farsiسر!���ی (: <����)و�:ر ���0ا <����(ن !���(زس ر!���یو ������������� 0:�?م ین ���7ید، <������ �%یت@ن !���(زیت رو����� (+ا رین!���0ا ر���(ی �!� ( � � � � � � � � � � � � �A 1-877-698-7032 

German (Deuts h): Wenn Sie Deuts h spre hen, stehen Ihnen kostenlos spra hli he Hilfsdienstleistungen zur Verfügung. Rufnummer 1-877-698-7032 

ທ່ 

Gujarati (�ુ ુ ના: જો તમેજરાત બોલતા હો, તો િ◌ન:�� ભાષા સહાય સેવાઓ તમારા માટઉપલ�ધ છ. ફોન કરો 1-877-698-7032 જરાત ): � ુ 

ພ້ 

Russian (Русский): Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные услуги перевода.Звоните 1-877-698-7032 

Japanese (日本語 ):注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 1-877-698-7032 

Lao (ພາສາລາວ) ໂປດຊາບ: ຖ້າວ ່ ້ າພາສາ ລາວ, ການບລ ່ ຼ ້ ໍ່ ເສ�ຄາ, ມນມ ້ ່ າ ທານເວ ໍ ການຊວຍເຫອດານພາສາ, ໂດຍບ ່ ່ ອມໃຫ ານ. ໂທຣ1-877-698-7032 ົ ິ ື ັ ີ 

––––––––––––––––––––––Para ver e emplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica hipotética, consulte la próxima sección.––––––––– 

Para más informa ión a er a de las limita iones y ex ep iones,  onsulte el do umento del plan o la pólíza en www. fhp. om 8 of 9 

http:www.cfhp.com


       

 

  
 

   

         
    

    

         
     

        

           
    

               

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
        
    
          

      
    

 
      
     

    
     

 
      

 
     

 

    
  

     

  

  

  

  

    

    

       

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
        
    
              

      
    

 
      
       

     
     

    
       

 
 
 

     
  

     

  

  

  

  

    

    

       

 

 

 

 

 
 
 
 
 
  
            
        
       

          
        

 
      
      

 
   
    
     

 
 
 

    
  

     

  

  

  

  

    

    

       

      

                   
                    

                     
                   

USD

Peg está embarazada 
(nueve meses de aten ión prenatal en la red y 

parto en el hospital) 

Fractura simple de Mia 
(visita a la sala de emergen ias dentro de la 

red y visitas de seguimiento) 

Control de la diabetes tipo 2 de Joe 
(un año de aten ión en la red de rutina de una 

enfermedad bien manejada) 

Acerca de los ejemplos de cobertura: 

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de  ómo este plan podría  ubrir aten ión 
médi a. Los  ostos en sí serán diferentes, en fun ión de la aten ión que termine re ibiendo, los pre ios que  obren sus 
proveedores y dentro del plan. Utili e esta informa ión para  omparar la por ión de los  ostos que usted tendría que pagar  on 
otros planes médi os distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de  obertura se basan solo en la  obertura individual. 

• El deducible general del plan $0 
• Especialista copago $40 
• Hospital (instalaciones) copago   coseguro 

$150/día copago + 20% coseguro 
• Otro coseguro 20% 

Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Visitas al espe ialista (atención prenatal) 
Servi ios de parto profesionales 
Servi ios de instala iones de partos 
profesionales 
Pruebas diagnósti as (sonogramas y análisis de 
sangre) 
Visita al espe ialista (anestesia) 

Costo total hipotético $10,284 

En este ejemplo, Peg pagaría: 

• El deducible general del plan $0 
• Especialista copago $40 
• Hospital (instalaciones) copago   coseguro 

$150/día copago + 20% coseguro 
• Otro coseguro 20% 

Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Visitas al  onsultorio del médi o primario (incluye 
sesiones informativas sobre la enfermedad) 
Pruebas diagnósti as (análisis de sangre) 
Medi amentos por re etas 
Equipo médi o duradero (medidor de glucosa) 

• El deducible general del plan $0 
• Especialista copago $40 
• Hospital (instalaciones) copago   coseguro 

$150/día copago + 20% coseguro 
• Otro coseguro 20% 

Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Sala de emergen ias (incluye materiales 
médicos) 
Prueba diagnósti a (radiografía) 
Equipo médi o duradero (muletas) 
Servi ios de rehabilita ión (terapia física) 

Costo total hipotético $5,877 Costo total hipotético $1,447 

En este ejemplo, Joe pagaría: En este ejemplo, Mia pagaría: 
Costo compartido Costo compartido Costo compartido 

Dedu ibles $0 

Copagos $340 

Coseguro $2,000 

Dedu ibles $50 

Copagos $1,000 

Coseguro $400 

Dedu ibles $30 

Copagos $200 

Coseguro $200 

Qué no está cubierto 

Límites o ex lusiones $0 

El total que Peg pagaría es $2,340 

Qué no está cubierto 

Límites o ex lusiones $60 

El total que Joe pagaría es $1,510 

Qué no está cubierto 

Límites o ex lusiones $0 

El total que Mia pagaría es $430 

El plan sería responsable de los demás  ostos por estos servi ios  ubiertos en este EJEMPLO. 9 of 9 


