Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre el plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
Período de cobertura: 01/01/2018 – 12/31/2018
Contractors Health Trust (CHT): TRUST5000[image: image3.jpg]




Cobertura para: Individuo + Familiares | Tipo de plan: PPO

	El resumen de beneficios y cobertura (SBC, por su sigla en inglés) le ayudará a escoger un plan médico. El SBC describe cómo usted y el plan compartirían el costo de los servicios cubiertos de atención médica. NOTA: La información acerca del costo de este plan (denominada cuota) se proporcionará en un documento independiente. [image: image4.png]


Este es solo un resumen. Para obtener más información acerca de su cobertura o una copia de los términos completos de cobertura, comuníquese con la oficina administrativa al (303) 428-5586 o al (888) 221-2201.  Para conocer las definiciones generales de los términos comunes, como cantidad permitida, facturación de saldo, coaseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario.  Puede ver el glosario en www.dol.gov/ebsa/healthreform.com o llame al (303) 428-5586 o al (888) 221-2201 para solicitar una copia.


	Preguntas importantes
	Respuestas
	Por qué es importante:

	¿Cuál es el deducible general?
	Proveedores PPO y no PPO combinados: $5,000 por persona o $10,000 por familia
	Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los servicios que brindaron los proveedores hasta el monto del deducible antes de que empiece a recibir los pagos de este plan. Si hay otros miembro de su familia en el plan, cada uno de ellos debe alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto total de los gastos de deducible pagados por todos los miembros de su familia alcancen el deducible total de la familia.

	¿Hay servicios cubiertos antes de que usted alcance su deducible?
	Sí. Los servicios preventivos de PPO (incluye ciertos medicamentos recetados) están cubiertos hasta que alcance su deducible.
	Este plan cubre algunas prestaciones y servicios, aunque no haya alcanzado el monto del deducible. Sin embargo, es posible que se cobre un copago o coaseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de que usted satisfaga su deducible. Para consultar una lista de servicios preventivos cubiertos, visite https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

	¿Hay otros
deducibles para servicios específicos?
	No.
	No es necesario que alcance un deducible por servicios específicos.

	¿Cuál es el límite de desembolso para este plan?
	Proveedores de PPO: $5,000 por persona o $10,000 por familia. Proveedores que no son de PPO: $5,950 por persona o $11,900 por familia
	El límite de desembolso es el monto máximo que podría pagar en un año por los servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de su familia en este plan, estos deberán alcanzar sus propios límites de desembolso hasta que alcancen el límite de desembolso general de la familia.

	¿Que no está incluido en
el límite de desembolso?
	Cuotas, cargos de facturación de saldo, multas por no haber obtenido la certificación previa, servicios médicos que no cubre este plan, cargos que superen los máximos del beneficio y gastos del plan dental y de la vista.
	A pesar de que usted paga los gastos, estos no cuentan para el límite de desembolso.

	¿Pagará menos si escoge un proveedor de la red?
	Sí. Visite www.anthem.com o llame al (888) 221-2201 para obtener una lista de proveedores de PPO.
	Este plan usa una red de proveedores. Usted pagará menos si escoge un proveedor de la red del plan. Usted pagará más si usa un proveedor fuera de la red y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del proveedor y el monto que paga su plan (pago de saldo). Debe tener en cuenta que su proveedor de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como análisis de laboratorio). Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios.

	¿Necesita una remisión para visitar a un especialista?
	No.
	Puede atenderse con el especialista que desee sin una remisión.
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	Todos los copagos y costos de coaseguro indicados en este cuadro son después de haber alcanzado el deducible, si corresponde.


	Evento 
médico común
	Servicios que podría necesitar
	Qué deberá pagar
	Limitaciones, excepciones y demás información importante

	
	
	Proveedor de PPO
(pagará menos)
	Proveedor que no es PPO
(pagará más) 
	

	Si visita el consultorio o la clínica de un proveedor
	Consulta de atención primaria para tratar una lesión o enfermedad
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Ninguno.

	
	Consulta con un especialista
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Ninguno.

	
	Servicios preventivos o exámenes, vacunas
	Sin costo. No aplica deducible.
	No cubierto
	Es posible que deba pagar por los servicios que no son preventivos. Pregúntele a su proveedor si los servicios que necesita son preventivos. Luego, consulte qué cubre el plan.

	Si se hace una prueba
	Análisis de diagnóstico  (radiografía, análisis de sangre)
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Es posible que los cargos de los profesionales o médicos se cobren aparte.

	
	Radiología (MRI, CT, PET)
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Debe hacer una certificación previa para evitar una sanción de $200. Es posible que los cargos de los profesionales o médicos se cobren aparte.

	Si necesita medicamentos para tratar su enfermedad o afección.
Puede obtener más información sobre la cobertura de medicamentos recetados en www.express-scripts.com
	Medicamentos genéricos
	Sin costo
	No cubierto 
	· No se cobra el deducible en el caso de los medicamentos de cuidados preventivos que se exijan para estar cubierto por la reforma de la ley de salud.
· Cubre un suministro de hasta 30 días para medicamentos recetados al por menor; suministro de 31 a 90 días para medicamentos recetados por correo. 

	
	Medicamentos de marca preferidos
	Sin costo
	No cubierto 
	

	
	Medicamentos de marca no preferidos
	Sin costo
	No cubierto 
	

	
	Medicamentos especializados 
	Sin costo
	No cubierto 
	Cubre el suministro hasta para 30 días.

	Si se somete a una cirugía ambulatoria
	Tarifa del centro (p. ej., centro de cirugía ambulatoria)
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Debe hacer una certificación previa para evitar una sanción de $200.

	
	Honorarios del médico/cirujano
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Usted pagará cualquier monto que supere la asignación para cubrir el cargo del asistente del cirujano, que se limitará al máximo de uno de los siguientes:
· 20% del cargo permitido para el cirujano principal, O
· 10% del cargo permitido para el cirujano principal para el asistente del cirujano, asistente quirúrgico o enfermero registrado (RN, por su sigla en inglés). 

	Si necesita atención médica de inmediato
	Atención en sala de emergencia
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Debe corresponder a un problema médico de emergencia. Es posible que los cargos de los profesionales o médicos se cobren aparte.

	
	Transporte médico de emergencia
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Debe corresponder a un problema médico de emergencia. Es posible que los cargos de los profesionales o médicos se cobren aparte.

	
	Atención urgente
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Es posible que los cargos de los profesionales o médicos se cobren aparte.

	Si se le interna en un hospital
	Cargo por el uso de las instalaciones (p. ej., habitación de hospital)
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Debe hacer una certificación previa para evitar una sanción de $200. La cobertura sólo suele proporcionarse para habitaciones semiprivadas.

	
	Honorarios del médico/cirujano
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Usted pagará cualquier monto que supere la asignación para cubrir el cargo del asistente del cirujano, que se limitará al máximo de uno de los siguientes:
· 20% del cargo permitido para el cirujano principal, O
· 10% del cargo permitido para el cirujano principal para el asistente del cirujano, asistente quirúrgico o enfermero registrado (RN, por su sigla en inglés).

	Si necesita servicios de salud mental, de salud conductual o de abuso de sustancias controladas
	Servicios para pacientes ambulatorios
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Ninguno.

	
	Servicios para pacientes hospitalizados
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Debe hacer una certificación previa para evitar una sanción de $200. La cobertura solo suele proporcionarse para habitaciones semiprivadas. 

	Si está embarazada
	Consultas médicas
	Sin costo. No aplica deducible.
	Coaseguros del 20% 
	· Dependiendo del tipo de servicios, se podrá cobrar un copago, un coaseguro o un deducible.
· Los exámenes de servicios preventivos de la ley ACA con un proveedor que no sea PPO no están cubiertos. 
· La atención de maternidad puede incluir análisis y servicios que se describen en otra sección de este resumen de beneficios y cobertura (SBC) (ultrasonido).
· La cobertura no incluye clases de Lamaze.

	
	Parto y servicios profesionales
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Se requiere certificación previa si se espera que se extienda la internación para evitar una sanción de $200.
La cobertura sólo suele proporcionarse para habitaciones semiprivadas.

	
	Parto y servicios de las instalaciones
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	

	Si necesita ayuda para recuperarse o tiene otras necesidades médicas especiales
	Atención médica domiciliaria
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Un máximo de 100 días al año en lugar de atención de paciente internado o de atención en centro de enfermería experta. El proveedor debe certificar al inicio y periódicamente.

	
	Servicios de rehabilitación
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Un máximo de 20 visitas al año (más de 20 visitas en circunstancias limitadas). Se requiere certificación previa en el caso de servicios de rehabilitación para pacientes hospitalizados para evitar una multa de $200. 

	
	Servicios de habilitación
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Máximo de 20 consultas al año por tipo de terapia por defectos congénitos y anormalidades en el nacimiento (solo disponible desde el tercer al sexto cumpleaños).

	
	Centro de enfermería experta
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Un máximo de 60 días al año. El cargo de una habitación privada está cubierto hasta el monto de la tarifa normal de habitación semiprivada en área confinada.

	
	Equipo médico duradero
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	El alquiler de los equipos está cubierto, a menos que la adquisición sea menos costosa. Se permite un reemplazo una vez cada 5 años debido a cambios patológicos o al crecimiento normal.

	
	Servicio a pacientes con enfermedades terminales
	Sin costo
	Coaseguros del 20%
	Un máximo de 8 días de por vida por atención de relevo y 6 visitas de trabajador social certificado (para evaluar la vivienda).

	Si su hijo(a) necesita atención dental o de la vista
	Examen de la vista para niños
	No cubierto
	No cubierto
	Si su empleador decide incluir el plan de la vista opcional, lo hará a través de una póliza individual de proveedores de la vista.

	
	Anteojos para niños
	No cubierto
	No cubierto
	

	
	Chequeo dental para niños
	No cubierto
	No cubierto
	Si su empleador decide incluir el plan dental opcional, lo hará a través de una póliza individual de proveedores de la vista.


Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
	Servicios generalmente NO cubiertos por su plan (revise su póliza o documento del plan para obtener más información y una lista de otros servicios excluidos).

	· Acupuntura
· Cirugía bariátrica
· Cirugía estética 
· Atención dental (niños y adultos) (a menos que su empleador decida incluir la cobertura dental opcional) 
	· Tratamiento por infertilidad
· Atención a largo plazo
· Enfermería privada
	· Atención de la vista de rutina (niños y adultos) (a menos que su empleador decida incluir la cobertura de la vista opcional)
· Atención podológica de rutina
· Programas de pérdida de peso (excepto según lo requerido por la ley de reforma médica)


	Otros servicios cubiertos (Es posible que estos servicios tengan limitaciones. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

	· Atención quiropráctica (12 visitas por persona por año)
	· Aparatos auditivos (para niños menores de 18 años con pérdida de la audición)
	· Atención que no sea de emergencia cuando viaje fuera de EE. UU. (si es residente de EE. UU. y viaja por vacaciones, trabajo o estudios).


Su derecho a seguir cubierto: Existen agencias que pueden ayudarle si desea continuar la cobertura una vez que esta finalice. Para comunicarse con estos departamentos, contacte a la Administración para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que usted disponga de otras opciones de cobertura, por ejemplo, adquirir cobertura de seguro individual mediante el mercado de seguros de salud. Para obtener más información acerca del mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. 
Derechos de reclamo y apelación: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja en contra de su plan por la denegación de un reclamo. Si no está satisfecho, puede presentar una queja o apelación. Para obtener más información sobre sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá con dicho reclamo médico. Los documentos de su plan también proporcionan información completa sobre cómo presentar un reclamo, apelación o queja ante el plan por cualquier motivo. Para obtener más información sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuníquese con la oficina administrativa al (303) 428-5586 o al (888) 221-2201. También puede comunicarse con la Administración para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador (EBSA, por su sigla en inglés) del Departamento de Trabajo de los EE. UU. llamando al (866) 444-EBSA (3272) o visitando www.dol.gov/ebsa/healthreform.
¿Proporciona este plan cobertura mínima esencial? Sí
Si no cuenta con cobertura mínima esencial por un mes, deberá efectuar un pago al presentar su declaración de impuestos, a menos que califique y quede exonerado del requisito de tener cobertura de salud para ese mes.
¿Cumple este plan los estándares de valor mínimo?  Sí 
Si su plan no cumple con los estándares de valor mínimo, es posible que tenga derecho a un crédito fiscal para el pago de la cuota que le ayudará a pagar por un plan mediante el mercado de seguros de salud.
Servicios de acceso a distintos idiomas:
Español: para obtener asistencia en español, llame al (303) 428-5586 o al (888) 221-2201.
––––––––––––––––––––––Para ver ejemplos del modo en que este plan podría cubrir costos de una situación médica de ejemplo, pase a la sección siguiente.–––––––––––––––




( El deducible total del plan
$5,000 
( Coaseguro de especialista
0%
( Coaseguro del hospital (instalaciones) 
0%
( Otros coaseguros
0%
Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Consultas con especialista (cuidado prenatal)
Parto y servicios profesionales
Parto y servicios de las instalaciones
Pruebas diagnósticas (ultrasonidos y análisis de sangre)
Consulta con especialista (anestesia) 
	Ejemplo de costo total
	$12,800


En este ejemplo, Peg pagaría:
	Costos compartidos

	Deducibles
	$5,000

	Copagos
	$0

	Coaseguro
	$0

	Qué no está cubierto

	Límites o exclusiones
	$10

	El total que pagaría Peg es
	$5,010





( El deducible total del plan
$5,000
( Coaseguro de especialista
0%
( Coaseguro del hospital (instalaciones) 
0%
( Otros coaseguros
0%
Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Consultas con médicos de atención médica primaria (incluye educación sobre la enfermedad)
Análisis de diagnóstico (análisis de sangre)
Medicamentos recetados 
Equipo médico duradero (medidor de glucosa) 
	Ejemplo de costo total
	$7,400


En este ejemplo, Joe pagaría:
	Costos compartidos

	Deducibles
	$5,000

	Copagos
	$0

	Coaseguro
	$0

	Qué no está cubierto

	Límites o exclusiones
	$20

	El total que pagaría Joe es
	$5,020





( El deducible total del plan
$5,000
( Coaseguro de especialista
0%
( Coaseguro del hospital (instalaciones) 
0%
( Otros coaseguros
0%
Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Atención en la sala de emergencias (incluye suministros médicos)
Prueba de diagnóstico (rayos X)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitación (terapia física)
	Ejemplo de costo total
	$1,900


En este ejemplo, Mia pagaría:
	Costos compartidos

	Deducibles
	$1,900

	Copagos
	$0

	Coaseguro
	$0

	Qué no está cubierto

	Límites o exclusiones
	$0

	El total que pagaría Mia es
	$1,900
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Este no es un estimador de costos. Los tratamientos indicados son simplemente ejemplos de cómo este � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "plan" ��plan� puede cubrir la atención médica. Sus costos reales serán distintos, dependiendo de la atención que reciba efectivamente, los precios que cobran sus � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "provider" ��proveedores� y muchos otros factores. Preste atención a los montos de � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "cost-sharing" ��costos compartidos� (� HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "deductible" ��deducibles�, � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "copayment" ��copagos� y � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "coinsurance" ��coaseguros�) y � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "excluded-services" ��servicios excluidos� según el � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "plan" ��plan�. Use esta información para comparar los costos que pagaría con diferentes � HYPERLINK "https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/" \l "plan" ��planes� médicos. Tenga en cuenta que los ejemplos de cobertura se basan en una cobertura individual.   

















Acerca de estos ejemplos de cobertura:





Peg va a tener un bebé�(9 meses de atención prenatal proporcionada por proveedores de la red y parto en el hospital)








Tratamiento para la diabetes tipo 2 de Joe�(un año de cuidados de rutina proporcionados por proveedores de la red para una enfermedad controlada) 





Mia tiene una fractura simple�(consulta en la sala de emergencias de un proveedor de la red y consultas de seguimiento)











1 de 6




