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Este libro muestra los copagos para los
beneficios Dentro de la Red.

Para mas informacion sobre los
beneficios Fuera de la Red, por favor revise
su Descripcion Resumida del Plan (SPD, por

sus siglas en inglés) 6 llame al 855-405-3863.

La informacion en este Libro de Copagos esta basada en el Documento
del Plan. Sin embargo, en caso de haber un conflicto entre el Libro de
Copagos y el Documento del Plan, gobernara el Documento del Plan.
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Copago

Tipo de Beneficio

Atencion

Servicios por Coseguro El Plan Paga Otra Informacion

Maximo
Consulta
El maximo de la cantidad anual que usted debe pagar de su bolsillo en deducible, copagos y coseguro es $2,000 por persona o $6,000 por
familia para servicios médicos y $1,600 por persona o $3,200 por familia para servicios de recetas médicas. (Excluye copagos dentales). El
deducible anual de $750 por personay $1,500 por familia es la cantidad que usted debe pagar antes de que su plan de salud pague por ciertos
servicios. El deducible no aplica a los servicios con Copagos, tales como las citas con el doctor o en la farmacia.

Inmunizaciones para
adultos (Apropiados
parala edad)y
menores (Recién
nacidos a 18 afnos)

Examenes para Bebé/
Nifo Saludable

(Recién nacidos a 21 Para una lista completa de los

servicios preventivos cubiertos

anos) — bajo la Ley de Cuidados de Salud
Chequep Medico Asequibles visite http://www.
Preventivo Anual Ningun | UsPreventiveservicestaskforce.

.. Asesoria Nutricional L 100% de ng org/Page/Name/uspstf-a-and-

Servicios Ningun maximo .
R Examen de $0 los cobros b-recommendations-by-date/
Preventivos T coseguro . en el
Osteoporosis permitidos -
- . beneficio .,

(Mujeres de 65 afos o También puede contactar
mayores) a Servicio al Cliente al
Mamografia 855-405-FUND (3863)

(Mujeres de 40 afnos si tiene preguntas.

0 mayores); cada 1-2
anos

Chequeo para Mujer
Sana

Colonoscopiay
Sigmoidoscopia

(De 50 a 74 anos)

4 Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.



Tipo de

Atencion

Copago

Servicios
en el
Consultorio
Médico

Servicios por Coseguro El Plan Paga Berlie.ﬁao Otra Informacion
Maximo
Consulta
Médico de Cabecera $25 100% de
S los cobros
Ningun ermitidos
Teladoc $15 coseguro p :
después de
Especialista $50 dar su copago
Servicios para Ningtn
pacientes mame\o Ninguna otra informacién.
hospitalizados b en? .
Inyeccién N|ngun 100% de eneticio
- p $0 los cobros
Tratamiento Via coseguro o
permitidos
Intravenosa
Pulmonary Treatment
Prueba Pulmonar
100% de
Ningun los cobros 12 visitas
Quiropractico $25 9 permitidos ) No hay beneficios fuera de la red.
coseguro ; por afo
después de
dar su copago
Centros Urgent Care
. $50
(Cuidados Urgentes) 100% de
| b Ningun
Rayo-X/Ultrasonido $25 Ningun 0s cobros maximo ) ) »
permitidos | Ninguna otra informacién.
Radiologia - $175 por | COS€guro después de enel
CT, MRI, PET visita dar su copago | Peneficio
Laboratorio $25

Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.
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Copago

Tipo de Servicios por Coseguro El Plan Paga Ber:ne.me Otra Informacion
Atencion Maximo
Consulta
Cubierto bajo el plan de
Oftalmodlogo/ Ninadn vision. La cobertura para
Optometrista . 100% de los cobros (s 9 lentes y armazones esta
$0 Ningun coseguro o maximo en L
(Examen de la permitidos ol beneficio anotada en la seccién
Vista) “Otros Servicios” de este
libro.
100% de los cobros
Quimioterapia $25 Ningun coseguro | permitidos después
del copago
0,
. . 30% después del 70 /o.d'e los cobro§
Radioterapia $0 . permitidos después
deducible .
del deducible
Examen auditivo
y del habla
Prueba de
Servicios Alergias
enel
Consultorio | |nmunoterapia
Médico para Alergias
(continuado) Ningln
Cirugiaenel maximo en | Ninguna otra informacion.
0, .
consultorio $0 Ningun coseguro 100% de I.O.S cobros | | beneficio
. permitidos
médico
Estudios de
Conduccién
Nerviosa
Manejo de Dialisis
Todos los otros
procedimientos en
el consultorio
i A [0)
Estudios del suefio 30% después del 70 /o.d'e los cobro§
en el consultorio $0 deducible permitidos después
del doctor del deducible

6 Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.



Tipo de Servicios Copago por Coseguro El Plan Paga Ber’1e.ﬁC|o Otra Informacion
Atencion Consulta Maximo
Para obtener una lista
Ninatn completa de las farmacias
Medicamentos Ningun 100% después ~'ng comerciales incluidas
" : $5 maximo en
Genéricos de Nivel 1 coseguro del copago . en la Red, contacte a
el beneficio o
Hospitality Rx al
1-855-405-FUND (3863).
Medicamentos de Para obtener una lista
Marca de Nivel 2 $30 completa de las farmacias
en la lista aprobada comerciales incluidas
en la Red, contacte a
_ Ninad 100% d ] Ningun Hospitality Rx al
recet i\j/le,c\i/‘ucamentosIOrales co_l,:_gﬂ?o deIOCOZZF;;eS maximo en | 1-855-405-FUND (3863).
ecetas e Marca para la .
3 ) para | el beneficio | pyeden aplicar limites a las
Médicas Diabetes, Insulina, y $15 . .
Sumini cantidades, requisitos de
uministros torizacion previa y otros
en la lista aprobada auto P y ot
programas de contenciéon
de costos.
Medicamentos
Genéricos Especiales o Ningun 100% después Contacte a
o $5 -
Biosimilares coseguro del copago o Hospitality Rx al
en la lista aprobada Ningun 844-813-3860.
: maximo en o
Medlgamentos 25% de 75% de el beneficio Algunos servicios:
Especiales o requieren autorizacion
o $0 los cobros los cobros ] -,
Biosimilares de Marca - e previa (aprobacion).
. permitidos permitidos
en la lista aprobada
80% de
C.er’ltrc.) Lo 20% después los cglgros Nlpgun . . .,
Quirargico | Cirugia $0 . permitidos maximo en | Ninguna otra informacion.
. del deducible . .
Ambulatorio después del el beneficio
deducible

Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.




Tipo de Servicios Copago por Coseguro El Plan Paga Berlre.ﬁ clo Otra Informacion
Atencion Consulta Maximo
100% de
Terapia Fisica y Ninguin los cobros 60 visitas
Terapia en una Terapia Ocupacional 230 coseguro permi’fidos por‘aﬁo,
Instalacion después del combinadas El mix las visit
de Pacientes copago maximo en 1as visitas
Ambulatorios 100% d aplica para cuidado dentro
ode y fuera de la red.
(Noenun Nina( los cobros 30 visit
hospital) Terapia del habla $30 ingun permitidos visttas
coseguro . por afo
después del
copago
Laboratorio $25 100% de
Rayo-X/Ultrasonido Ningtn los cobros Ningun
] coseauro permitidos maximo en | Ninguna otra informacion.
Estudio CT, MRI, MRA, $175 9 después del el beneficio
PET copago
Ninadn 100% de Ningun
Dialisis $0 coseguro los cobros maximo en
9 permitidos el beneficio
70% de
Servicios en Estudios del Suefio 50 30% después Ioesr;(i),g;%i ml;;?naznen Algunos servicios
un Centro del deducible b . . requieren autorizacion
. después del el beneficio . L
Independiente ; previa (aprobacion).
(No en un deducible
hospital) 70% de Limit
imite
Rehabilitacion 50 30% después Ic;;?g;%i anual de
Cardiaca/Pulmonar del deducible P . ..
después del 30 visitas
deducible
Mamografia
Colonoscopia Ninadn 100% de Ningun
Diagndstica $0 coseguro los cobros maximo en | Ninguna otra informacién.
(para personas 9 permitidos el beneficio

elegibles hasta 75
anos de edad)
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Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.




Tipo de
Atencion

Servicios

Copago por
Consulta

Coseguro

El Plan Paga

Beneficio
Maximo

Otra Informacion

Servicios
Hospitalarios
para
Pacientes
Ambulatorios

Laboratorio sélo para
servicios hospitalarios

> $100 Algunos servicios
Pr.eoperajcorlos ode 100% de los Ninadn requieren
Diagnostico Ninadn cosequro | COPTOs Permitidos méxir?uo en autorizacion
Rayo-X/Ultrasonido $100 9 9 después del ; previa
el beneficio s
Estudio MRI, MRA, CT copago (aprobacion).
PET y combinacion de $300
PET/CT
30% no deducible . Ningun Ninquna otra
Quimioterapia $0 ($250 maximo por 70% de !95 cobros | 4ximo en infogrmacién
visita) permitidos, y el beneficio '
100% de los
cobros permitidos —
. . después de un o Algunos‘servmos
o 30% no (,:Ie'duable méximo de $250 Nlpgun reqwerexm
Dialisis $0 (6250 maximo por por visita maximo en autorizacion
visita) el beneficio previa
(aprobacion).
100% de los .. El limite maximo
s o 60 visitas .
Terapia Fisica 'y oo cobros permitidos . de las visitas
. $60 Ningun coseguro . por afno, .
Ocupacional después del . aplica para
combinadas .
copago cuidado dentro
y fuera de la red
combinados.
0,
Terapia del Habla 100% de I.O.s . Algunos servicios
, L cobros permitidos | 30 visitas .
(después del alta de una $60 Ningun coseguro , ~ requieren
- . después del por afo L,
admision en el hospital) autorizacion
copago .
previa
(aprobacion).
Rehabilitacion Cardiaca/ 70% de los cobros Serer\e/g:gire Algl:gols“ierre\::aos
Pulmonar (después del 30% después del permitidos . quieren
o $0 . ) médica autorizacion
alta de una admision en deducible después del . .
el hospital) deducible después de previa
26 visitas. (aprobacion).

Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.
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Tipo de Servicios Copago por Coseguro El Plan Paga Ber’\e.ﬁ <o Otra Informacion
Atencion Consulta Maximo
0,
Cirugia para 30/0, 70% de los cobros
Pacientes $0 después permitidos después
Servicios | Ambulatorios del' del deducible
Hospitalarios deducible Algunos servicios
para Educacion sobre la 50 Ningun 100% de los cobros | Ningin méximo requieren
Pacientes | Diabetes coseguro permitidos en el beneficio | autorizacién previa
Ambulatorios | Estudio del suefo 30% (aprobacion).
(continuado) — después 70% de los cobros
Otro.? SErvicios $0 dF;I permitidos después
hospltalarlos para ‘ del deducible
pacientes externos deducible
30%
. 70% de los cobros
Por Tierra $0 de;p:ljes permitidos después
. del deducible
. deducible . . Ninguna otra
Ambulancia 0% 2 viajes por aho informacion
dos :és 80% de los cobros '
Aérea $0 dF:eI permitidos después
deducible del deducible
100% de los cobros C\Zr;:‘e;z:npzzrzr
pern(;:llcclgsg):;(s)pues Urgent Care por
e
Salade . Ningun servicio de la Sala | Ningun méaximo
. $200 por visita . . muerte.
Emergencias coseguro de Emergencias en el beneficio
El copago se anula
que se cubra, si es hospitalizado
sala de ademas de analisis debido :cuidado
Emeraencias de laboratorio y
9 rayos-x en la sala de
en i emergencias.
comparacién Consejo: Por favor
a Urgent Care | Sala de Jo:
. 50% vaya a un centro
Emergencias . 50% de los cobros L, o
. después o .| Ningin méximo Urgent Care por
de un Hospital S0 permitidos después .
ara Servicios de del del deducible en el beneficio problemas que
Euidado de rutina deducible no sean de vida o
muerte.
Centros Urgent - 100% de los cobros | . . . .
. - Ningun - .| Ningin maximo Ninguna otra
Care (Cuidados $50 por visita permitidos después . . g
Urgentes) coseguro del copago en el beneficio informacion.
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Tipo de Servicios Copago por Coseguro El Plan Paga Beneficio Maximo Otra Informacion
Atencion Consulta
Hospitalizacid 70% de
ospitalizacion o . los cobros L o
50 30% después permitidos Ninguin méaximo en el .
. del deducible d ‘s del beneficio Algunos servicios
Obstetricia jsgue'su € quizas requieran
educible autorizacion previa.
Centro de 20% d
Hospital Enfermeria los coobr?)s Consejo: llame a su
Dentrode | Especializada 50 30% después ermitidos 30 dias por afio fondo de salud al
la Red Rehabilitacién del deducible dpespués o P 855-405-FUND
(de internados) | para Pacientes deducible (3863) para
Internados asegurarse que
70% de su hospital esta
dentro de la red
Cirugia/ 30% después los cc?lgros Ningun méximo en el BCBS.
. $0 . permitidos .
Anestesia del deducible . beneficio
después del
deducible
100% de
Terapia para Ninadn los cobros
Pacientes $25 coseg uro permitidos
Ambulatorios 9 después del
copago
Pacientes 70% de Algunos servicios
Internados SO 30% después los C(?t?(;os quiza’s requieran
Tratamiento del deducible | Permitidos L autorizacion previa.
Sall":.j N!ental Y | en Centro despué's del ngug maglmo enel Llame a su fondo de
lcciones Residencial deducible enhenicio salud al
Internacion 855-405-FUND
Parcial en (3863).
Hospital o 100% de
S0 Ningun los cobros
Programa coseguro L
Intensivo para permitidos
Pacientes

Ambulatorios

Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.




Tipo de

Copago por

Otra

Atencion Servicios Consulta Coseguro El Plan Paga Beneficio Maximo Informacion
. ., 100% de ., o
Preventivo 50 Ningun los cobros Ningun méaximo en el
(mamografia anual) coseguro " beneficio
permitidos
Vistas adicionales - Mamografia
Mamografia $25
diagnéstica 100% de
. ., los cobros
Ultrasonido del $25 Ningun permitidos
seno coseguro )
después del
Resonancia copago
Cuidado Magnética del seno 2175
del Seno en S Ninguna otra
Biopsia del seno . .,
un Centro i X informacion.
Independiente* guiada por aguja $0 o o
bajo un ultrasonido Ninguin méximo en el
beneficio
P
BlppSla del seno 80% de
guiada por aguja los cobros
bajo un ultrasonido 20% después L
$0 . permitidos
cuando se hace en del deducible .
. después del
el consultorio del .
deducible
doctor
Biopsia del seno
guiada por aguja %0
bajo una tomografia
El maximo en
el limite de las
Cuidado Ninadn 100% de Beneficio maximo de visitas aplica
Domiciliario $0 coseguro los cobros 30 visitas por afo de para cuidado
9 permitidos calendario dentro y fuera
delared,
Otros Servicios combinado.
Terapia de Infusion
a Domicilio o 100% de o .
$0 Ningun los cobros Ningun maximo en el | Ninguna otra
Centro para coseguro - beneficio informacion.
Enfermos permitidos
Terminales
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Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.




Tipo de
Atencioén

Servicios

Copago por
Consulta

Coseguro

El Plan Paga

Beneficio
Maximo

Otra Informacion

Otros
Servicios
(continuado)

25% 75% de los cobros S (o
Calzado para . . .| Ningdn maximo
Diabéticos $0 después del | permitidos después en el beneficio
deducible del deducible
25% 75% de los cobros . , -
Sostenes . . . - Ninguna otra informacion.
Postmastectomia $0 después del | permitidos después 6 por ano
deducible del deducible
Productos para 30% de 70% de los cobros | Ningiin maximo
N $0 o .
Diabéticos coseguro permitidos en el beneficio
. 25% 75% de los cobros Requieren autorizacion
Medias de . . X 12 pares por . ., .
Combresién $0 después del | permitidos después a0 previa (aprobacién), si el
P deducible del deducible costo es arriba de $500.
[0)
Plantillas Ningun 100 /0. <?ie los CObrO,S $500 cada 24 No hay beneficio fuera de
. $0 permitidos después
Ortopédicas coseguro meses la red.
del copago
Equipo Médico 25% 750 de los cobros o N Autorl.z?cmn Prewg
Duraderoy . o .| Ningun maximo | (aprobacién) se requiere
L $0 después del | permitidos después . , .
Suministros ; ) en el beneficio para articulos de mas de
- deducible del deducible
Médicos $500.
300 Mismo beneficio para los
Alimentos 0 70% después del | Ninglin maximo |  servicios fuera de la red.
. $0 después del . .
Médicos . deducible en el beneficio
deducible . . s
Se requiere revision médica.
Aparatos 30% 70% de los cobros o Autorizacion Previa
- . ., .| Ningun maximo . . .
Prostéticos y $0 después del | permitidos después en el beneficio (aprobacion) se requiere, si
Ortopédicos deducible del deducible es mayor de $500.
100% de los cobros
permitidos después
Anteojos y $25 Ningun del Sopago Cada 12 meses
Armazones coseguro un maximo de
$175 aplicara a los Cubierto bajo el plan de
armazones vision.
Lentes de
contacto (en Hasta Ningun $175 maximo
$50 por iy Cada 12 meses
lugar de lentes examen coseguro permitido

regulares)

Silver Plus - Los Copagos pueden cambiar. Llame a la Oficina de Servicios al Cliente al 855-405-3863 para confirmar su copago.
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