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El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudará a escoger un plan de salud. El SBC muestra cómo usted y el plan compartirían los costos de los 
servicios de atención médica cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionará por separado. Este es solo 
un resumen. Para obtener más información sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, llame al 1-855-789-3668. Para ver las 
definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturación de saldos, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el 
glosario. Puede consultar el glosario en www.healthfirst.com o llamar al 1-855-789-3668 para solicitar una copia. 

 

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante: 

¿Cuánto es el 
deducible total? 

$5,950 por persona/$11,900 por 
familia para proveedores dentro 
de la red. 
No se aplica a las consultas o los 
servicios de cuidado preventivo. 

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta alcanzar el monto del 
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si se incluyen otros miembros de la familia en el 
plan, estos deben alcanzar sus propios deducibles hasta que el monto total de los gastos de 
deducible que paga toda la familia alcance el deducible familiar total. 

¿Hay servicios cubiertos 
antes de alcanzar su 
deducible? 

Sí. El cuidado preventivo, la atención 
prenatal y la telemedicina están 
cubiertos antes de alcanzar su 
deducible. 

Este plan cubre algunos artículos y servicios aunque aún no haya alcanzado el monto del deducible. 
Sin embargo, puede aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados 
servicios preventivos sin costos compartidos y antes de alcanzar el deducible. Consulte la lista de 
servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

¿Hay otros deducibles 
para servicios 
específicos? 

No No necesita alcanzar los deducibles para servicios específicos. 

¿Cuánto es el límite 
de gastos de bolsillo 
para este plan? 

Individual: $6,900/ 
Familiar: $13,800 

El límite de gastos de bolsillo es el monto máximo que podría pagar en un año por los servicios cubiertos. 

¿Qué es lo que no está 
incluido en el límite 
de gastos de bolsillo? 

Primas, cargos por facturación de 
saldos y los costos de servicios de 
cuidado de la salud que este plan 
no cubre. 

Si bien usted paga estos costos, no se tendrán en cuenta para el límite de gastos de bolsillo. 

¿Pagará menos si 
acude a un proveedor 
dentro de la red? 

Sí. Consulte en www.healthfirst.com 
o llame al 1-855-789-3668 para 
obtener una lista de los proveedores 
dentro de la red. 

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagará menos si acude a un proveedor que forma 
parte de la red del plan. Usted pagará más si acude a 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 lo que 
paga el plan (facturación de saldos). Tenga en cuenta que el proveedor dentro de la red puede 
utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como análisis de laboratorio). 
Consulte con su proveedor antes de obtener los servicios. 

¿Necesita un referido 
para atenderse con un 
especialista? 

No Puede atenderse con el especialista que usted elija sin un referido. 
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Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno. 

 

Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría necesitar 

Lo que usted pagará 

Limitaciones, excepciones y otra 
información importante Proveedor dentro de la red 

(usted pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la red 
(usted pagará el máximo) 

Si acude al consultorio 
o la clínica del 
proveedor de cuidado 
de la salud 

Consulta con su médico de 
cuidado primario para tratar 
una afección o lesión 

Coseguro del 50% 
por consulta después 

del deducible 
Sin cobertura --------------------Ninguno--------------------- 

Consulta con un especialista 
Coseguro del 50% 

por consulta después 
del deducible 

Sin cobertura --------------------Ninguno--------------------- 

Cuidado preventivo/examen 
de detección/inmunización 

Sin cargo Sin cobertura --------------------Ninguno--------------------- 

Si se realiza un examen 

Pruebas de diagnóstico 
(radiografías, análisis de 
sangre) 

Coseguro del 50% 
por consulta después 

del deducible 
Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Estudio por imágenes 
(tomografía computarizada/ 
tomografía por emisión de 
positrones, imágenes por 
resonancia magnética) 

Coseguro del 50% por 
consulta después del 

deducible cuando se realizan 
en un centro para pacientes 

ambulatorios. 

Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Si necesita un 
medicamento para tratar 
su enfermedad o 
condición médica 
Hay más información 
disponible sobre la 
cobertura de 
medicamentos recetados 
en www.healthfirst.com 

Medicamentos genéricos 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se cubre un suministro para 30 días como máximo 
(receta minorista) o un suministro para 90 días como 

máximo (receta de pedido por correo). 

Medicamentos de marca 
preferidos 

Coseguro del 50% después 
del deducible 

Sin cobertura 
Se cubre un suministro para 30 días como máximo 

(receta minorista) o un suministro para 90 días como 
máximo (receta de pedido por correo). 

Medicamentos de marca no 
preferidos 

Coseguro del 50% después 
del deducible 

Sin cobertura 
Se cubre un suministro para 30 días como máximo 

(receta minorista) o un suministro para 90 días como 
máximo (receta de pedido por correo). 

Medicamentos de especialidad 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se cubre un suministro para 30 días como máximo 
(receta minorista) o un suministro para 90 días como 

máximo (receta de pedido por correo). 
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Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría necesitar 

Lo que usted pagará 

Limitaciones, excepciones y otra 
información importante Proveedor dentro de la red 

(usted pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la red 
(usted pagará el máximo) 

Si le hacen 
una cirugía 
para pacientes 
ambulatorios 

Tarifa del centro (por ejemplo, 
centro de cirugía ambulatoria) 

Coseguro del 50% después 
del deducible 

Sin cobertura Se requiere autorización previa 

Cargos del médico/cirujano 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se aplican únicamente a las cirugías realizadas en 
un entorno hospitalario para pacientes ambulatorios, 

incluidos los centros quirúrgicos independientes, 
no a las cirugías en el consultorio. 

Si necesita atención 
médica inmediata 

Cuidado en la sala 
de emergencias 

Coseguro del 50% 
por consulta después 

del deducible 

Coseguro del 50% 
por consulta después 

del deducible 

Se eximirá el copago/coseguro  
si tiene un ingreso hospitalario 

Transporte médico 
de emergencia 

Coseguro del 50% por caso 
después del deducible 

Coseguro del 50% por caso 
después del deducible 

--------------------Ninguno--------------------- 

Atención de urgencia 
Coseguro del 50% por 
consulta después del 

deducible 
Sin cobertura --------------------Ninguno--------------------- 

Si necesita 
hospitalización 

Tarifa del centro (por ejemplo, 
habitación del hospital) 

Coseguro del 50% por ingreso 
después del deducible 

Sin cobertura 
Se requiere autorización previa. Sin embargo, no se 

requiere autorización previa para ingresos de 
emergencia 

Cargos del médico/cirujano 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se aplican únicamente a las cirugías realizadas en 
un entorno hospitalario para pacientes internos o 
para pacientes ambulatorios, incluidos los centros 

quirúrgicos independientes, no a las cirugías  
en el consultorio. 

Si necesita servicios de 
salud mental, salud del 
comportamiento o de 
abuso de sustancias 

Servicios para pacientes 
ambulatorios 

Coseguro del 50% por 
consulta después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se requiere autorización previa  
para servicios selectos 

Servicios para pacientes internos 
Coseguro del 50% por ingreso 

después del deducible 
Sin cobertura 

Se requiere autorización previa. Sin embargo,  
no se requiere autorización previa para ingresos 

de emergencia 
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Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría necesitar 

Lo que usted pagará 

Limitaciones, excepciones y otra 
información importante Proveedor dentro de la red 

(usted pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la red 
(usted pagará el máximo) 

Si está embarazada 

Visitas al consultorio médico Cobertura total Sin cobertura 

Si el cuidado se proporciona de acuerdo con las 
pautas integrales que respaldan el Grupo de Trabajo 

de Servicios Preventivos de Estados Unidos 
(USPSTF, por sus siglas en inglés) y la 

Administración de Recursos y Servicios de Salud 
(HRSA, por sus siglas en inglés). 

Servicios profesionales 
para el nacimiento y el 
parto 

Coseguro del 50% por ingreso 
después del deducible 

Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Servicios hospitalarios para 
el nacimiento y el parto 

Coseguro del 50% por ingreso 
después del deducible 

Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Si necesita servicios 
de recuperación 
o tiene otras 
necesidades 
especiales de salud 

Cuidado de la salud en el hogar 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se requiere autorización previa. 40 consultas  
por año del plan. 

Servicios de rehabilitación 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se requiere autorización previa; 60 consultas por 
condición, terapias combinadas por año del plan. 

Servicios de habilitación 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura 

Se requiere autorización previa; 60 consultas por 
condición, terapias combinadas por año del plan. 

Cuidado de enfermería 
especializada 

Coseguro del 50% por ingreso 
después del deducible 

Sin cobertura 
Se requiere autorización previa; 200 días  

por año del plan. 

Equipo médico duradero 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Servicios paliativos 

Coseguro del 50% por ingreso 
después del deducible 

(paciente interno) o coseguro 
del 50% después del 
deducible (paciente 

ambulatorio) 

Sin cobertura 

Se requiere autorización previa; 210 días por año del 
plan (paciente interno); 5 consultas de 

asesoramiento familiar para afrontar el duelo 
(paciente ambulatorio). 
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Circunstancia 
médica común 

Servicios que podría necesitar 

Lo que usted pagará 

Limitaciones, excepciones y otra 
información importante Proveedor dentro de la red 

(usted pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la red 
(usted pagará el máximo) 

Si su hijo/a necesita 
cuidados dentales 
o de los ojos 

Examen de la vista para niños 
Copago de $10 después del 

deducible 
Sin cobertura Un examen por período de 12 meses 

Anteojos para niños 
Copago de $25 después del 

deducible 
Sin cobertura 

Un par de lentes y un marco recetados cada 
12 meses. Asignación anual de $130 para  
la compra de marcos o lentes de contacto. 

Control dental para niños 
Coseguro del 50% después 

del deducible 
Sin cobertura Un examen y una limpieza dental cada 6 meses 

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos: 

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte el documento del plan o de la póliza para obtener más información y una lista de otros 

servicios excluidos). 

 Cirugía cosmética 

 Cuidado a largo plazo 

 Cuidado que no sea de emergencia cuando 

viaja fuera de los Estados Unidos 

 Servicios de enfermería privada 

 Cuidado de rutina de los pies 

 Programas para la pérdida de peso 

 

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

 Cirugía bariátrica 

 Cuidado quiropráctico 

 Audífonos 

 Acupuntura 

 Cuidado de rutina de los ojos (adultos) 

 Servicios dentales (adultos) 

 Tratamiento para la infertilidad 

 Servicios de aborto 
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Su derecho a continuar con la cobertura: hay organismos que pueden ayudarle si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La información de 
contacto de esos organismos es: Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York al 1-800-342-5756 o www.dfs.ny.gov/, Departamento de Salud 
y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés), Departamento de Trabajo (DOL, por sus siglas en inglés) u otra información de contacto de agencias aplicables. 
Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros 
Médicos. Para obtener más información sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596; o sobre el Mercado de NY State of Health al  
1-855-355-5777 o www.nystateofhealth.ny.gov . 

 

Su derecho a presentar una queja formal o una apelación: hay organismos que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegación de una 
reclamación. Esta queja se denomina queja formal o apelación. Para obtener más información sobre sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá 
por dicha reclamación médica. Los documentos de su plan también brindan toda la información para presentar una reclamación, una apelación o una queja formal 
por cualquier motivo a su plan. Para obtener más información sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita asistencia, comuníquese con: 

 
New York State Department of Financial Services 

One State Street 
New York, NY 10004-1511 

800-342-3736 
 

Además, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle con su apelación. Comuníquese con: 
Community Health Advocates 

633 Third Ave, 10th FL New York, NY. 10017 
888-614-5400 

cha@cssny.org 

 
 

¿Este plan proporciona cobertura mínima esencial? Sí 
La cobertura mínima esencial generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pólizas de mercado individuales, 
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas específicas. Si usted califica para determinados tipos de cobertura mínima esencial, tal vez no califique 
para el crédito tributario de prima. 

 

¿Cumple este plan los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no cumple con los estándares de valor mínimo, es posible que califique para recibir un crédito tributario de prima que le ayudará a pagar un plan 
a través del Mercado. 
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Servicio de acceso a idiomas: 
Spanish (español): para obtener asistencia en español, llame al 1-855-789-3668. 
Tagalog (tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-855-789-3668.  

Chinese ( ):  1-855-789-3668. 

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-855-789-3668. 
––––––––––––––Para ver ejemplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica de ejemplo, consulte la siguiente sección.ïïïïïïï––––––––––– 
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El plan sería responsable de los demás costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO. 
 

 

Acerca de estos ejemplos de cobertura: 

 

Peg va a tener un bebé 
(9 meses de atención prenatal dentro de la red y parto en 

el hospital) 

 
Control de la diabetes tipo 2 de Joe 

(un año de cuidado de rutina dentro de la red de una 
condición bien controlada) 

 

Fractura simple de Mia 
(visita a la sala de emergencias dentro 

de la red y cuidado de seguimiento) 

■ El deducible total del plan $5,950 ■ El deducible total del plan $5,950 ■ El deducible total del plan $5,950 

■ Especialista [costos compartidos] 50% ■ Especialista [costos compartidos] 50% ■ Especialista [costos compartidos] 50% 

■ Hospital (centro) [costos compartidos] 50% ■ Hospital (centro) [costos compartidos] 50% ■ Hospital (centro) [costos compartidos] 50% 

■ Otros [costos compartidos] 50% ■ Otros [costos compartidos] 50% ■ Otros [costos compartidos] 50% 
       

Este EJEMPLO de circunstancia incluye servicios como: Este EJEMPLO de circunstancia incluye servicios como: Este EJEMPLO de circunstancia incluye servicios como: 
Visitas al consultorio médico del especialista (atención prenatal) Visitas al consultorio del médico de cuidado primario 

(incluye la educación sobre enfermedades) 
Cuidado en la sala de emergencias 
(incluye suministros médicos) Servicios profesionales para el nacimiento y el parto 

Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto Pruebas de diagnóstico (análisis de sangre) Pruebas de diagnóstico (radiografías) 
Pruebas de diagnóstico (ecografías y análisis de sangre) Medicamentos recetados Equipo médico duradero (muletas) 
Consulta con un especialista (anestesia) Equipo médico duradero (glucómetro) Servicios de rehabilitación (fisioterapia) 

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800 

   

En este ejemplo, Peg pagaría: En este ejemplo, Joe pagaría: En este ejemplo, Mia pagaría: 

Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos 

Deducibles $5,950 Deducibles $5,400 Deducibles $2,800 

Copagos $0 Copagos $0 Copagos $0 

Coseguro $1,000 Coseguro  $0 Coseguro  $0 

Lo que no está cubierto Lo que no está cubierto Lo que no está cubierto 

Límites o exclusiones $2,700 Límites o exclusiones $20 Límites o exclusiones $0 

El total que Peg pagaría es $9,600 El total que Joe pagaría es $5,420 El total que Mia pagaría es $2,800 

Esta no es una herramienta de cálculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cómo puede este plan cubrir el cuidado médico. 
Sus costos reales pueden variar según el cuidado real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fíjese en las cantidades 
de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta información para comparar la parte de los costos 
que podría pagar con los distintos planes de salud. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual. 
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AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN 

Healthfirst cumple con las leyes federales de derechos civiles. Healthfirst no excluye, ni trata diferente a las 
personas por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Healthfirst proporciona lo siguiente:  
 

 Asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades 
para que se puedan comunicar con nosotros:  
○ Intérpretes calificados en lenguaje de señas 
○ Información en otros formatos (letra grande, audio, formato 

electrónico accesible y otros) 
 Servicios gratuitos de idioma para personas cuyo primer idioma 

no sea el inglés, como: 
○ Intérpretes calificados 
○ Información escrita en otros idiomas 

Si necesita estos servicios, llame a Healthfirst al 1-866-305-0408. 
Para usar los servicios TTY, llame al 1-888-867-4132.  

Si usted cree que Healthfirst no ha proporcionado estos servicios o le ha tratado de forma diferente por 
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal ante 
Healthfirst por: 
 

 Correo postal: Healthfirst Member Services, P.O. Box 5165, New York, NY, 10274-5165  
Teléfono:  1-866-305-0408 (para servicios TTY, llame al 1-888-867-4132)  

Fax:    1-212-801-3250  

En persona:  100 Church Street, New York, NY 10007 

Correo electrónico:   http://healthfirst.com/members/contact/ 

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos: 

En la página web:  Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles en  

                             https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf  
Por correo postal:  U.S. Department of Health and Human Services 

 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building  
 Washington, DC 20201  

Los formularios de queja están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

Por teléfono:   1-800-368-1019 (TTY 800-537-7697) 
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