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El documento Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudará a elegir un plan médico. El SBC muestra cómo usted y el 
plan compartirían el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (denominado 
“prima”) se proporcionará por separado. Este es solo un resumen. Para más información sobre su cobertura o para obtener una copia 

de los términos completos de cobertura, ingrese en https://eoc.anthem.com/eocdps/aso. Para definiciones generales de términos comunes, como 
monto permitido, facturación del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el 
Glosario en www.healthcare.gov/sbc-glossary/, o llamar al (877) 811-3106 para solicitar una copia. 

 

Preguntas importantes Respuestas Por qué esto es importante: 
¿Cuál es el  
deducible general? 

$1,000/miembro o $2,000/familia para 
proveedores dentro de la red. $2,000/miembro 
o $4,000/familia para proveedores fuera  
de la red. 

Por lo general, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta 
el monto del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene 
otros miembros de la familia en el plan, cada miembro de la familia debe 
alcanzar su propio deducible individual hasta que el monto total de los 
gastos del deducible pagados por todos los miembros de la familia cumpla 
con el deducible familiar general. 

¿Hay servicios cubiertos 
antes de alcanzar su 
deducible? 

Sí. Atención primaria. Visita a un especialista. 
Cuidado preventivo. Ciertos medicamentos 
recetados. A continuación, encontrará  
más información. 

Este plan cubre algunos artículos y servicios, incluso si usted aún no ha 
alcanzado el monto del deducible. Pero es posible que se aplique un copago 
o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin 
costos compartidos y antes de que usted alcance su deducible. Consulte una 
lista de los servicios preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/ 
coverage/preventive-care-benefits/. 

¿Existen otros deducibles 
para servicios específicos? 

No. No tiene que alcanzar los deducibles para servicios específicos. 

¿Cuál es el límite de 
gastos de bolsillo de  
este plan? 

$4,000/miembro o $8,000/familia para 
proveedores dentro de la red. 
$11,200/miembro o $22,400/familia para 
proveedores fuera de la red. 

El límite de gastos de bolsillo es el máximo que podría pagar en un año por 
los servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de su familia en este plan, 
estos tienen que cumplir con sus propios límites de gastos de bolsillo hasta 
que se haya alcanzado el límite de gastos de bolsillo familiar. 

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

Multas por no obtener una preautorización, 
primas, cargos de facturación del saldo y 
cuidado médico que este plan no cubre. 

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el límite de gastos de bolsillo. 

¿Pagará menos si utiliza 
un proveedor dentro  
de la red? 

Sí, PPO. Visite www.anthem.com o llame al 
(877) 811-3106 para obtener una lista de 
proveedores de la red. Los costos pueden 
variar según el sitio del servicio y cómo el 
proveedor facture. 

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagará menos si utiliza un 
proveedor en la red del plan. Usted pagará más si utiliza 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 su plan (facturación 
del saldo). Tenga en cuenta que su proveedor de la red puede utilizar un 
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como análisis de 
laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir servicios. 
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Preguntas importantes Respuestas Por qué esto es importante: 
¿Necesita una referencia 
para ver a un especialista? 

No. Puede consultar al especialista que elija sin una referencia. 

 

Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en esta tabla son posteriores a que se haya alcanzado su deducible, en caso de que se 
aplique un deducible. 

 

Evento médico común Servicios que puede 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor dentro de la red 
(Usted pagará lo mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo 

máximo) 

Si visita el consultorio 
o la clínica de un 
proveedor de cuidados 
médicos 

Visita de atención 
primaria para tratar una 
lesión o enfermedad 

Consultorio: $25/visita; no se 
aplica el deducible. 

Virtual/telesalud: sin cargo 

Consultorio/virtual/ 
telesalud, coseguro del 40% 

Se pueden aplicar otros costos 
compartidos dependiendo de los 
servicios prestados. 

Visita a un especialista 

Consultorio: $50/visita; no se 
aplica el deducible. 

Virtual/telesalud: $50/visita; 
no se aplica el deducible. 

Consultorio/virtual/ 
telesalud, coseguro del 40% 

Se pueden aplicar otros costos 
compartidos dependiendo de los 
servicios prestados. 

Cuidado 
preventivo/pruebas de 
detección/vacunación 

Sin cargo Sin cobertura 

Es posible que tenga que pagar por 
los servicios que no son 
preventivos. Pregúntele a su 
proveedor si los servicios 
necesarios son preventivos. Luego 
verifique lo que su plan pagará. 

Si se realiza  
una prueba 

Prueba de diagnóstico 
(radiografías, análisis 
de sangre) 

Consultorio: 
Coseguro del 20%; no se 

aplica el deductible 
Hospital: 

Coseguro del 20% 

Coseguro del 40% --------Ninguna-------- 

Diagnóstico por 
imágenes 
(tomografías 
computarizadas 
[TC]/tomografías por 
emisión de positrones 
[PET], resonancia 
magnética [MRI]) 

Coseguro del 20% Coseguro del 40% --------Ninguna-------- 
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Evento médico común Servicios que puede 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor dentro de la red 
(Usted pagará lo mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo 

máximo) 

Si necesita 
medicamentos para el 
tratamiento de su 
enfermedad o condición 
Puede obtener más 
información sobre la 
cobertura de 
medicamentos 
recetados en 
http://www.anthem.com/
pharmacyinformation/ 

Nivel 1: normalmente 
genérico 

Minorista: 
Copago de $10; no se aplica  

el deducible 
Pedido por correo: 

Copago de $20; no se aplica  
el deducible 

Minorista: copago de $10; 
no se aplica el deducible. Es posible que se requiera una 

certificación previa para ciertos 
medicamentos recetados. Tenga en 
cuenta que determinados 
medicamentos especializados solo 
están disponibles en una farmacia 
especializada y usted no podrá 
obtenerlos en una farmacia 
minorista ni a través de una 
farmacia con entrega a domicilio 
(pedido por correo). Para obtener 
más información, consulte 
“National Direct Plus 4-Tier” en 
http://www.anthem.com/ 
pharmacyinformation/ 
*Consulte la sección 
“Medicamentos recetados” de su 
Evidencia de Cobertura, disponible 
en la nota al pie a continuación. 

Nivel 2: normalmente 
medicamentos de 
marca preferida y 
genéricos no preferidos 

Minorista: 
Copago de $30; no se aplica  

el deducible 
Pedido por correo: 

Copago de $60; no se aplica  
el deducible 

Minorista: copago de $30; 
no se aplica el deducible. 

Nivel 3: normalmente 
medicamentos de 
marca no preferida y 
genéricos 

Minorista: 
Copago de $50; no se aplica  

el deducible 
Pedido por correo: 

Copago de $100; no se aplica 
el deducible 

Minorista: copago de $50; 
no se aplica el deducible. 

Nivel 4: normalmente 
medicamentos de 
especialidad preferidos 
(de marca y genéricos) 

Minorista: 
20% con un máximo de $250. 

Pedido por correo: 
20% con un máximo de $500. 

Minorista: 20% con un 
máximo de $250 

Si se somete a una 
cirugía ambulatoria 

Cargo del centro 
médico (p. ej., centro 
de cirugía ambulatoria) 

Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Se requiere notificación previa para 
proveedores fuera de la red o se 
aplica una multa del 50% de 
coseguro después de aplicar  
el deducible. 

Cargos del 
médico/cirujano 

Coseguro del 20% 
 

Coseguro del 40% --------Ninguna-------- 

Si necesita atención 
médica inmediata 

Atención en la sala de 
emergencia 

Copago de $150 por visita, 
luego un coseguro del 20%, no 

se aplica el deducible. 

Cubierto como dentro  
de la red --------Ninguna-------- 
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Evento médico común Servicios que puede 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor dentro de la red 
(Usted pagará lo mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo 

máximo) 
Transporte médico de 
emergencia 

Coseguro del 20%; no se aplica 
el deductible 

Cubierto como dentro  
de la red --------Ninguna-------- 

Atención de urgencia 
Copago de $50 por visita; 

luego un coseguro del 20%, no 
se aplica el deducible. 

Coseguro del 40% 
Se pueden aplicar otros costos 
compartidos dependiendo de los 
servicios prestados. 

Si tiene una 
hospitalización 

Cargo del centro 
médico (p. ej., 
habitación de hospital) 

Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Se aplica un copago de $500 por 
confinamiento para pacientes 
hospitalizados fuera de la red antes 
del deducible, se aplicará una multa 
del 50% del coseguro después del 
deducible si no se obtiene una 
notificación previa. 

 
Cargos del 
médico/cirujano 

 
Coseguro del 20% 

 
Coseguro del 40% --------Ninguna-------- 

Si necesita servicios de 
salud mental, salud 
conductual o de 
tratamiento por abuso 
de sustancias 

Servicios para 
pacientes ambulatorios 

Consultorio/virtual/telesalud 
Sin cargo 

Paciente ambulatorio 
Coseguro del 20% 

Consultorio/virtual/ 
telesalud 

Coseguro del 40% 
Paciente ambulatorio 

Coseguro del 40% 

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

Servicios para 
pacientes 
hospitalizados 

Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Se aplica un copago de $500 por 
confinamiento para pacientes 
hospitalizados fuera de la red antes 
del deducible, se aplicará una multa 
del 50% del coseguro después del 
deducible si no se obtiene una 
notificación previa. 
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Evento médico común Servicios que puede 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor dentro de la red 
(Usted pagará lo mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo 

máximo) 

Si está embarazada 

Visitas al consultorio Sin cargo Coseguro del 40% Los costos compartidos no se 
aplican a los servicios preventivos. 
Según el tipo de servicio, puede 
aplicarse un copago, un coseguro  
o un deducible. 
El cuidado médico de maternidad 
puede incluir pruebas y servicios 
descritos en otra parte del SBC  
(p. ej., ecografía). 
Se aplica un copago de $500 por 
confinamiento para pacientes 
hospitalizados fuera de la red antes 
del deducible, se aplicará una multa 
del 50% del coseguro después del 
deducible si no se obtiene una 
notificación previa. 

Servicios profesionales 
para el trabajo de 
parto/parto 

Coseguro del 20% 
Consultorio: 

Coseguro del 20%; no se aplica 
el deductible 

Coseguro del 40% 

Servicios prestados en 
centros médicos de 
trabajo de parto/parto 

Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Si necesita ayuda para 
recuperarse o tiene 
otras necesidades de 
salud especiales 

Cuidado médico  
en el hogar Coseguro del 20% Coseguro del 40% Limitado a 60 visitas por año 

calendario. 

Servicios de 
rehabilitación Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Límites por año calendario: 
Examen físico: 25 visitas; 
ocupacional: 20 visitas; habla:  
20 visitas; cardiaco: ilimitado; 
pulmonar: ilimitado. 

Servicios de 
habilitación Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Los servicios se prestan y los 
límites se combinan con los 
servicios de rehabilitación 
mencionados anteriormente. 

Cuidado especializado 
de enfermería Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Limitado a 90 días por año 
calendario (combinado con 
rehabilitación con hospitalización). 
El copago de $500 por 
confinamiento para pacientes 
hospitalizados se aplica a los 
servicios fuera de la red antes  
del deducible. 
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Evento médico común Servicios que puede 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra 

información importante Proveedor dentro de la red 
(Usted pagará lo mínimo) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará lo 

máximo) 
Equipo médico 
duradero Coseguro del 20% Coseguro del 40% --------Ninguna-------- 

Servicios para 
enfermos terminales Coseguro del 20% Coseguro del 40% 

Se requiere notificación previa para 
proveedores fuera de la red o se 
aplica una multa del 50% del 
coseguro después de aplicar el 
deducible. 

Excluded Services & Other Covered Services: 
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su póliza o plan para obtener más información y una lista de otros 
servicios excluidos). 
• Cirugía bariátrica 
• Cuidado dental (pediátrico) 
• Audífonos (mayor a 18) 
• Atención de rutina de los pies, a menos que 

le hayan diagnosticado diabetes 
• Tratamiento de infertilidad 

• Cirugía cosmética 
• Chequeos dentales 
• Cuidado a largo plazo 
• Programas para perder peso 
• Servicios de enfermería privada 

• Cuidado dental (para adultos) 
• Anteojos para un niño 
• Preautorización: Es posible que tenga 

que pagar la totalidad o una parte de 
cualquier prueba, equipo, servicio o 
procedimiento que no esté autorizado 
previamente. Contáctenos para 
averiguar qué debe preautorizarse y si se 
otorgó la preautorización. 

 

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios; esta no es una lista completa; Consulte el documento de 
su plan). 
• La mayor parte de la cobertura se 

proporciona fuera de los Estados Unidos. 
Consulte www.bcbsglobalcore.com 

• Cuidados quiroprácticos 20 visitas/periodo de 
beneficios 

• Acupuntura 20 visitas/periodo de beneficios 

• Audífonos 

Sus derechos para continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La 
información de contacto de esas agencias es la siguiente: Division of Insurance, ICARE Section, 1560 Broadway, Suite 850, Denver, Colorado 80202,  
(303) 894-7490, Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform. También 
puede comunicarse con Anthem al número que figura en el dorso de su tarjeta de identificación. También puede haber otras opciones de cobertura 
disponibles para usted, incluida la compra de cobertura de seguro individual a través del mercado de seguros médicos. Para obtener más información sobre 
el mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. 
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Sus derechos de reclamo y apelación: Existen agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegación de una reclamación. Esta 
queja se denomina reclamo o apelación. Para obtener más información sobre sus derechos, consulte la Explicación de Beneficios que recibirá por esa 
reclamación médica. Los documentos de su plan también proporcionan información completa sobre cómo presentar una reclamación, una apelación o un 
reclamo por cualquier motivo ante el plan. Para más información sobre sus derechos, este aviso o asistencia, comuníquese de las siguientes maneras: 

ATTN: Grievances and Appeals, 700 Broadway, Mail Stop CO0104-0430, Denver, CO 80273 

Department of Labor, Employee Benefits Security Administration, (866) 444-EBSA (3272), www.dol.gov/ebsa/healthreform 

¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí/No 
La cobertura esencial mínima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del mercado de seguros u otras pólizas individuales del 
mercado de seguros, Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y ciertas otras coberturas. Si usted es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial mínima, es 
posible que no sea elegible para el crédito fiscal para las primas. 

¿Este plan cumple con los estándares de valor mínimo? Sí/No 
Si su plan no cumple con los estándares de valor mínimo, es posible que sea elegible para un crédito fiscal para las primas que le ayudará a pagar un plan  
a través del mercado de seguros. 

Para ver ejemplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica de ejemplo, consulte la siguiente sección. 

https://eoc.anthem.com/eocdps/aso
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Acerca de estos ejemplos de cobertura: 

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cómo este plan podría cubrir el cuidado 
médico. Sus costos reales serán diferentes dependiendo del cuidado real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros 
factores. Concéntrese en los montos de costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos en virtud del 
plan. Utilice esta información para comparar la parte de los costos que podría pagar con diferentes planes médicos. Tenga en cuenta que 
estos ejemplos de cobertura se basan en la cobertura individual. 

   

Peg tendrá un bebé 
(9 meses de cuidado prenatal dentro de la red y un 

parto en un hospital) 

 Manejo de la diabetes tipo 2 de Joe 
(un año de cuidado médico dentro de la red de 

una condición bien controlada) 

 Fractura simple de Mia 
(visita a la sala de emergencia dentro de la red  

y cuidado de seguimiento) 

 El deducible general del plan $1,000   El deducible general del plan $1,000   El deducible general del plan $1,000 
 Copago del especialista $50   Copago del especialista $50   Copago del especialista $50 
 Coseguro del hospital (centro) 20%   Coseguro del hospital (centro) 20%   Coseguro del hospital (centro) 20% 
 Otro coseguro 20%   Otro coseguro 20%   Otro coseguro 20% 

Este evento de EJEMPLO incluye  
servicios como: 
Visitas al consultorio de un especialista  
(atención prenatal) 
Servicios profesionales para el trabajo de parto/parto 
Servicios prestados en centros médicos de trabajo 
de parto/parto 
Pruebas de diagnóstico (ecografías y análisis  
de sangre) 
Visita a un especialista (anestesia) 

 Este evento de EJEMPLO incluye  
servicios como: 
Visitas al consultorio de un médico de atención 
primaria (incluida la educación sobre enfermedades) 
Pruebas de diagnóstico (análisis de sangre) 
Medicamentos recetados 
Equipo médico duradero (medidor de la glucosa) 

 Este evento de EJEMPLO incluye  
servicios como: 
Atención en la sala de emergencia (incluidos 
suministros médicos) 
Prueba de diagnóstico (radiografías) 
Equipo médico duradero (muletas) 
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 $1,000  Deducibles $100  Deducibles $1,000 
Copagos $40  Copagos $1,300  Copagos $300 
Coseguro $1,800  Coseguro $0  Coseguro $200 

Servicios que no tienen cobertura  Servicios que no tienen cobertura  Servicios que no tienen cobertura 
Límites o exclusiones $60  Límites o exclusiones $20  Límites o exclusiones $0 
El total que pagaría Peg es $2,900  El total que Joe pagaría es $1,420  El total que Mia pagaría es $1,500 
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Es importante que te tratemos de manera justa  

Por eso, respetamos las leyes federales de derechos civiles en nuestros programas de salud y actividades. No discriminamos, excluimos ni tratamos de forma 
diferente a las personas por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Ofrecemos ayuda y servicios gratuitos para personas con 
discapacidades. Para quienes el inglés no es su idioma primario, ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas a través de intérpretes y otros 
idiomas escritos. ¿Le interesan estos servicios? Llame al número de teléfono de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificación para 
obtener ayuda (TTY/TDD: 711). Si usted considera que no le brindamos estos servicios o que discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad, 
edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja (también conocida como reclamo). Puede presentar una queja por escrito a nuestro coordinador de 
cumplimiento a Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279. También tiene la opción de presentar una 
queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., en 200 Independence Avenue, SW; Room 
509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201; también puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697) o ingresar en línea en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Los formularios de queja están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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