
Deducible: La cantidad que paga antes de que 
su seguro médico comience a pagar los gastos 
médicos cubiertos. 

Coseguro: La parte que paga una vez alcanzado su 
deducible. Pagará este porcentaje hasta alcanzar 
su máximo de gastos de bolsillo. 

Máximo de desembolso personal: Este es el 
máximo que deberá pagar por sus gastos médicos 
en un año determinado. Su deducible y coaseguro 
se aplican a su máximo de gastos de bolsillo.

Incorporado: Cada persona tiene su propio 
deducible. Cuando una persona alcanza su 
deducible individual, el plan comienza a pagar el 
coaseguro.

No incorporado: No hay deducibles individuales. 
El coaseguro comienza cuando los gastos 
médicos familiares combinados alcanzan el 
deducible familiar.
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RESUMEN DE BENEFICIOS
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EN RED
$3,500/$7,000 
Incorporado 
20% después del deducible (DD)
$3,600/$7,200  
Incorporado 

20% DD 
20% DD
20% DD 

Cubierto al 100%
20% DD 
20% DD 
20% DD 
20% DD 

20% DD 
20% DD 

 

20% AD 
20% AD 
20% AD 

20% AD

20% DD

20% DD

Sin cargo
No cubierto

20% DD 
20% DD

FUERA DE RED
$5,000/$10,000
Incorporado 
50% después del deducible 
$10,000/$20,000            
Incorporado 

50% DD
50% DD 
20% DD 

Sin cargo (hasta la cantidad permitida)
50% DD 
50% DD 
50% DD 
50% DD 

50% DD 
50% DD 

N/A

50% DD

50% DD

50% DD
N/A

50% DD 
20% DD

(Individual/Familiar) Deducible* Coaseguro 
Integrado/No Integrado (Pagado por el 

Miembro)
Gastos de OOP Máx. (Individual/Familiar)

Gastos de OPM Integrado/No Integrado

Paciente interno
Paciente externo

Sala de emergencia 

Cuidado preventivo
Médico de atención primaria

Especialista
Visitas de salud conductual

Rehabilitación/Fisioterapia/Terapia ocupacional

CT/PET Scan/MRI 
Laboratorio menor y rayos X 

Genérico - Minorista
Marca preferida - Minorista

Marca no preferida - Medicamentos especializados 
de venta minorista

Pedido por correo

Terapia física, ocupacional, y del habla
(Limitado a 60 visitas combinadas por año del plan)

Atención quiropráctica
(Limitado a 25 visitas combinadas por año del plan)

Examen ocular de rutina para niños
Gafas

Atención de urgencias
Ambulancia O
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