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El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento 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 información sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos de cobertura 

completos, 1-855-789-3668.  Para una definición de los términos de uso común, como monto permitido, facturación del saldo, coseguro, copago, deducible, 
proveedor u otros términos delineados consulte el glosario.  Puede ver una copia del glosario en www.healthfirst.org o llamar a 1-855-789-3668  para solicitar una 
copia. 

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante 

¿Cuál es el deducible 
general? 

$5,950 por persona/
$11,900 por familia para 
proveedores dentro de la 
red 

No se aplica a las visitas o 
los servicios de atención 
preventiva. 

Por lo general, deberá pagar todos los costos de los proveedores hasta el 
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros 
miembros de la familia en el plan, cada uno miembro de la familia debe 
cubrir su propio deducible individual hasta que el monto total de
los gastos deducibles pagados por todos los miembros de la familia cumplen con 
el deducible general de la familia. 

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

Sí. El cuidado preventivo, el 
cuidado prenatal y 
telemedicine son cubiertos 
antes de que usted 
encuentre su deducible 

Este plan cubre algunas partidas y servicios incluso si aún no ha cubierto el 
monto total del deducible. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o 
coseguro.“Por ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin 
costos compartidos y antes de que cumpla con su deducible. Vea una lista de 
servicios preventivos cubiertos en 
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/. 

¿Hay algún otro 
deducible por servicios 
específicos? 

No.  No tiene que pagar un deducible por servicios específicos. 

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

$6,900 por persona/$13,800
por familia 

El límite a los gastos directos del bolsillo es el máximo que podría pagar en un 
año por servicios cubiertos. 

¿Qué no incluye el 
desembolso máximo? 

Primas, saldos de 
facturación y los costos de 
servicios de atención 
médica que este plan no 
cubre. 

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el límite de gastos directos 
del bolsillo. 

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

Sí. Véa 
www.healthfirst.org  

Este plan no tiene un proveedor dentro de la red. Usted pagará menos si acude 
a un proveedir  dentro de la red del plan. Usted pagará más si acude a un 
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llame al 1-855-789-3668 para 
una lista de proveedores 
dentro de la red. 

proveedor fuera de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor 
por la diferencia en el costo del proveedor y lo que su plan paga (facturación 
del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la red podría utilizar un 
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios medicos). 

Consulte con su proveedor antes de obtener servicios. 

¿Necesita un referido 
para ver a un 
especialista? 

No.  Puede acudir al especialista de su preferencia sin un referido. 

Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica 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 atención primaria 
para tratar una lesión o 
enfermedad 

Coseguro del 50% 
después del deducible 

Sin cobertura ------------------Ninguna-------------- 

Visita al especialista 
Coseguro del 50% 

después del deducible 
Sin cobertura ------------------Ninguna-------------- 

Atención preventiva/examen 
colectivo/vacuna 

Sin cargo Sin cobertura ------------------Ninguna-------------- 

Si se realiza un 
examen 

Prueba diagnóstica 
(radiografía, análisis de 
sangre) 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Estudios de imágenes 
(tomografía computarizada, 
estudio PET, resonancia 
magnética) 

Coseguro del 50% 

después del deducible 
Sin cobertura Se requiere autorización previa. 
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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) 

Si necesita servicios 
de salud mental, 
conductual o 
toxicomanías 

Sevicios ambulatorios 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura 
Se requiere autorización previa en 

servicios seleccionados

Servicios internos 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura 

Se requiere autorización previa. Sin 
embargo, 

para ingresos de emergencia, no se requiere 
autorización previa 

Si está embarazada 

Visitas al consultorio 
Cubierta en su 

totalidad 
Sin cobertura 

Si la atención prestada de conformidad con 
las directrices generales apoyadas por 

USPSTF y HRSA 

Servicios de parto 
profesionales 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura Se requiere autorización previa 

Servicios de instalaciones de 
partos profesionales 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura Se requiere autorización previa 

Si necesita ayuda 
recuperándose o tiene 
otras necesidades de 
salud especiales 

Cuidado de la salud en el 
hogar 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura 
Autorización previa necesaria. 40 visitas por 

año del plan 

Servicios de rehabilitación 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura 
Se requiere autorización previa; 60 visitas 

por enfermedad, por año del plan por 
terapias combinadas. 

Servicios de habilitación 

Coseguro del 50% 

después del deducible Sin cobertura 
Se requiere autorización previa; 60 visitas 

por enfermedad, por año del plan por 
terapias combinadas. 

Cuidado de enfermería 
especializada 

Coseguro del 50% 

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. 
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