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El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) 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 definiciones generales 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.org o llamar al 1-855-789-3668 para 
solicitar una copia. 

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante: 

¿Cuánto es el deducible 
total? 

$4,300 por persona/$8,600 por familia 
para proveedores dentro de la red. 

No se aplica a los medicamentos 
recetados ni 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: $8,150 

Familiar: $16,300 

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.org 
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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Healthfirst: EPO Pro Plus de Plata 
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos 

Período de cobertura: 1/1/2023 – 12/31/2023 
Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO 

* Para obtener más información sobre limitaciones y excepciones, consulte el documento del plan o de la póliza en www.healthfirst.org.

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 

Copago de $35 por consulta 
no sujeto al deducible 

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

Consulta con un especialista 
Copago de $70 por consulta 

no sujeto al deducible 
Sin cobertura --------------------Ninguna--------------------- 

Cuidado preventivo/examen 
de detección/inmunización 

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

Si se realiza un examen 

Pruebas de diagnóstico 
(radiografías, análisis de sangre) 

Copago de $35 por 
consulta después del 
deducible cuando se 

realiza en el consultorio 
del proveedor de cuidado 

primario (PCP, por sus 
siglas en inglés) o copago 

de $70 por consulta 
después del deducible 

cuando se realiza en un 
centro para pacientes 

ambulatorios/consultorio 
de un especialista 

Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Estudio por imágenes (tomografía 
computarizada [CT, por sus siglas 
en inglés]/ tomografía por emisión 
de positrones [PET, por sus siglas 
en inglés], imágenes por 
resonancia magnética [MRI, por sus 
siglas en inglés]) 

Copago de $70 
por consulta después 

del deducible 
Sin cobertura Se requiere autorización previa. 
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos 

Período de cobertura: 1/1/2023 – 12/31/2023 
Cobertura para: TODOS los tipos de cobertura | Tipo de plan: EPO 
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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 necesita un 
medicamento para 
tratar su enfermedad 
o condición médica

Hay más información 
disponible sobre la 
cobertura de 
medicamentos recetados 
en www.healthfirst.org 

Medicamentos genéricos 

Copago de $20/receta 
de 30 días (minorista) 

y copago de $40/receta 
de 90 días (pedido 

por correo) 

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 

Copago de $60/receta 
de 30 días (minorista) 

y copago de $120/receta 
de 90 días (pedido 

por correo) 

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 

Copago de $110/receta 
de 30 días (minorista) 

y copago de $220/receta 
de 90 días (pedido 

por correo) 

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 

Copago de $110/receta 
de 30 días (minorista) 

y copago de $220/receta 
de 90 días (pedido 

por correo) 

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). 

Si le hacen una cirugía 
para pacientes 
ambulatorios 

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

Coseguro del 40% 
después del deducible 

Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Cargos del médico/cirujano 
Copago de $200 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. 
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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 necesita atención 
médica inmediata 

Cuidado en la sala 
de emergencias 

Copago de $600 
por consulta después 

del deducible 

Copago de $600 por consulta 
después del deducible 

Se eximirá el copago/coseguro si tiene 
un ingreso hospitalario. 

Transporte médico 
de emergencia 

Copago de $300 por caso 
después del deducible 

Copago de $300 por caso 
después del deducible 

--------------------Ninguna--------------------- 

Atención de urgencia 
Copago de $70 después 

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

Si necesita 
hospitalización 

Tarifa del centro (por ejemplo, 
habitación del hospital) 

Coseguro del 40% 
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 
Copago de $200 

por consulta 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 

Copago de $35 por 
consulta no sujeto 

al deducible 
Sin cobertura 

Se requiere autorización previa para 
servicios selectos. 

Servicios para pacientes internos 
Coseguro del 40% 

después del deducible 
Sin cobertura 

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

de emergencia 

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 

Copago de $200 después 
del deducible 

Sin cobertura Se requiere autorización previa. 
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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 
(continuación) 

Servicios hospitalarios para 
el nacimiento y el parto 

Coseguro del 40% 
después del deducible 

por ingreso 
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 
Copago de $35 después 

del deducible 
Sin cobertura 

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

Servicios de rehabilitación 
Copago de $70 después 

del deducible 
Sin cobertura 

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

Servicios de habilitación 
Copago de $70 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 40% 
después del deducible 

Sin cobertura 
Se requiere autorización previa; 200 días 

por año del plan. 

Equipo médico duradero 
Coseguro del 40% 

después del deducible 
Sin cobertura Se requiere autorización previa. 

Servicios paliativos 

Coseguro del 40% 
después del deducible 

(paciente interno) o 

 copago de $35 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). 

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

Examen de la vista para niños 
Copago de $10 no sujeto 

al deducible 
Sin cobertura Un examen por período de 12 meses. 

Anteojos para niños 
Copago de $25 no sujeto 

al 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 
Copago de $35 no sujeto 

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