COMPARACION DE PLANES:
Resumen de beneficios y cobertura

Tarifas vigentes a partir del 1 de enero de 2025
Opciones de red: PHCS PPO o Anthem PPO
Deducible de VL $250/$500
Deducible de VL $500/$1,000
VL $750/$1,500 Deducible
Deducible de VL $1,000/5$2,000
VL $1,500/$3,000 Deducible




Comparacion de planes: Resumen de beneficios y cobertura
Tarifas vigentes a partir del 1 de enero de 2025

VL $250

VL $500

VL $750

VL $1,000

LIFE

RESEARGC

VL $1,500

Pago de servicios

Proveedor dentro de la red: La red de proveedores aparece en su tarjeta de identificacion. Para obtener ayuda para encontrar proveedores dentro de la red, haga clic aqui.

Beneficio anual maximo

Ver Servicios

Ver Servicios

Ver Servicios

Ver Servicios

Ver Servicios

Realizados Realizados Realizados Realizados Realizados
Deducible
(La cantidad que la Persona Cubierta paga cada afio de beneficio por los Servicios Cubiertos antes de $250 $500 $750 $1,000 $1.500
que se pague el Coseguro). ’ ’
L $500 $1,000 $1,500 $2,000 $3,000

e Individual

e Familia

Méaximo de desembolso personal $9,200 $9,200 $9,200 $8,200 $18.400 $9,200
(Para deducibles acumulados y copagos de miembros (Individual/Familiar) $18,400 $18,400 $18,400 $18,400
Gastos de bolsillo: maximo por servicios que excedan los limites de visitas del plan limitado llimitado llimitado Ilimitado limitado

Copagos: Tenga en cuenta que una vez alcanzado su deducible, seguira siendo responsable de pagar los copagos por sus servicios médicos.

Otros servicios cubiertos (pueden aplicarse limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento de su plan).

e Pruebas anuales de laboratorio y rayos X e Suministro para diabéticos
e Prueba de Papanicolaou/mamografia anual e Vacunas

e Examenes de deteccion de cancer e Otras pruebas preventivas
e Colonoscopias e Precision Rx (Recetas)

Telemedicina

Atencioén de urgencia y visitas al consultorio
Cuidado del bebé sano

Visitas de bienestar

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento del plan para obtener mas informacién y una lista de otros servicios excluidos).

e Acupuntura
e Revisién dental infantil
e Gafas para nifios

¢ Didlisis
e Biorretroalimentacion

e Examen de la vista para nifios

¢ Servicios de trasplante de érganos

Los servicios pueden requerir preautorizaciéon. De no obtenerla, se denegaran los beneficios.

Precertificacion

para obtener una lista completa de todos los servicios que requieren precertificacion segun su plan.

Las emergencias estan cubiertas pero requieren autorizacién/certificacion dentro de las 48 horas.

Se requiere precertificacién para todos los ingresos hospitalarios, estudios de imagen (TC/PET/RM/ARM), atencidn domiciliaria, enfermeria especializada, cuidados paliativos, equipo médico duradero (mds de
$500), quimioterapia/radiacion, estudios del suefio, protesis/drtesis, terapias (quiropractica, cardiaca, fisioterapia/terapia ocupacional/terapia de terapia) y cirugia ambulatoria. Consulte el documento del plan

Esta ilustracion describe el plan de una manera facil de entender y se presenta sélo como informacién general.

detalladas del plan, y no debe considerarse una péliza de seguro.

El contenido no debe aceptarse ni interpretarse como un sustituto de las disposiciones del documento del plan o de la descripcién resumida del plan, que contiene términos mds exactos y disposiciones
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e
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VL $250

VL $500

VL $750

VL $1,000

Servicios cubiertos - Enfermedad o lesion

VL $1,500

Servicios de consultorio médico

Se combinan un maximo de 10 visitas por afio de beneficio para visitas al consultorio
del médico de cabecera, visitas al consultorio de un especialista y visitas a atencién
de urgencia. Se combinan un méximo de 12 visitas por afio de beneficio para atencion
quiropréactica.

¢ Meédico de Atencién Primaria

¢ Visita al consultorio de un especialista

¢ Visita de atencion de urgencia

¢ Manipulacién espinal quiropractica

¢ Cirugfa realizada en el consultorio (ver Cirugia ambulatoria)

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Telemedicina - SOLO A TRAVES DE OURLIVEDOC
Atencion primariay de urgencia, salud conductual. Llame al: 940-LIVE-DOC (940-
548-3362) para comenzar.

Copago de $0
Visitas ilimitadas

Copago de $0
Visitas ilimitadas

Copago de $0
Visitas ilimitadas

Copago de $0
Visitas ilimitadas

Copago de $0
Visitas ilimitadas

Servicios de emergencia

e Atencion en sala de emergencias
o Limite de 2 visitas por afio de beneficio para visitas relacionadas con
accidentes
o Limite de 2 visitas por afio de beneficio para visitas relacionadas con
enfermedad

e Transporte médico de emergencia
o Ambulancia terrestre/aérea: 2 por afio de beneficio

Tenga en cuenta que en caso de una verdadera emergencia médica, se puede
recurrir a cualquier proveedor.

Copago de $250
después del deducible

Copago de $250
después del deducible

Copago de $250
después del deducible

Copago de $250
después del deducible

Copago de $250
después del deducible

Pruebas de diagnéstico/imagenologia avanzada (se requiere
precertificacion)

Copago de $200 Copago de $200 Copago de $200 Copago de $200 Copago de $200
3 por afio de beneficio
Laboratorios (3 por afio del plan de beneficios) Copago de $25 Copago de $25 Copago de $25 Copago de $25 Copago de $25
Radiografias (3 por aiio del plan de beneficios) Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50
Servicios para pacientes ambulatorios (se requiere precertificacion)
« Infusiones/Inyecciones Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100

o Limite de 10 visitas por afio de beneficio; méximo combinado con
quimioterapia/radiacién
e Servicios quirtrgicos
o 3cirugias por afio de beneficio (incluye cirujano, anestesia y cualquier otro
servicio incurrido asociado con la cirugia ambulatoria)

después del deducible

Copago de $250
después del deducible

después del deducible

Copago de $250
después del deducible

después del deducible

Copago de $250
después del deducible

después del deducible

Copago de $250
después del deducible

después del deducible

Copago de $250
después del deducible

Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100
¢ Quimioterapia y radioterapia ambulatoria después del deducible después del deducible después del deducible después del deducible después del deducible
o Limite de 10 visitas por afio de beneficio; mdximo combinado con
medicamentos de infusién/inyeccion No cubierto No cubierto No cubierto No cubierto No cubierto
¢ Didlisis
Servicios para pacientes hospitalizados (se requiere precertificacion)
Estancias limitadas a: Copago de Copago de Copago de Copago de

2 hospitalizaciones en UCI por periodo de beneficio y 2 hospitalizaciones fuera de UCI
por periodo de beneficio. (Limite de 10 dias por hospitalizacién en UCI, limite de 10
dias por hospitalizacién fuera de UCI)

SERVICIOS ASOCIADOS/INCIDENTALES PARA PACIENTES INTERNADOS (Incluye
anestesia, patologia, servicios médicos y cualquier otro servicio incurrido)

$1,000/Admisién
después del deducible

Copago/servicio de $250
después del deducible

$1,000/Admision
después del deducible

Copago/servicio de $250
después del deducible

$1,000/Admisién
después del deducible

Copago/servicio de $250
después del deducible

Copago de $1,000/Admision
después del deducible

Copago/servicio de $250
después del deducible

$1,000/Admision
después del deducible

Copago/servicio de $250
después del deducible




VL $250

VL $500

VL $750

VL $1,000

VL $1,500

Servicios para pacientes hospitalizados (se requiere
precertificacion)

Servicios quirurgicos hospitalarios para pacientes internados, todos los
honorarios

2 cirugias por afio del plan.

Copago de $1,000 por cirugia
Después del deducible

Copago de $50/dia después

Copago de $1,000 por cirugia
después del deducible

Copago de $50/dia después

Copago de $1,000 por
cirugia después del
deducible

Copago de $50/dia

Copago de $1,000 por
cirugia después del
deducible

Copago de $50/dia después

Copago de $1,000 por
cirugia después del
deducible

Copago de $50/dia después

Centro de rehabilitacién para pacientes hospitalizados del deducible del deducible despueés del deducible del deducible del deducible
Limite de 10 dias por afio de beneficio
Servicios preventivos - Haga clic aqui para obtener una lista completa.
Atencidn preventiva/detecciéon/inmunizacién
e Examen fisico anual para adultos
e Vacunas para adultos: vacuna contra la gripe, vacuna contra la
neumonia, vacuna contra el tétanos y la difteria
« Mamografia $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
e Servicios ginecoldgicos
¢ Colonoscopia de rutina
e Cuidado del nifio sano/Cuidado del recién nacido
Otros servicios cubiertos
Terapia
16 visitas por afio de beneficio méaximo combinado
Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50 Copago de $50

e Terapias fisicas y ocupacionales
e Terapia del habla

e Terapia de rehabilitacion cardiaca

después del deducible

después del deducible

después del deducible

después del deducible

después del deducible

Embarazo, Maternidad
e Parto vaginal de rutina
e Parto por cesérea de rutina

¢ Todos los demas servicios de maternidad (otros servicios de
maternidad incluidos: visitas al consultorio, andlisis de laboratorio,
radiologia, atencién prenatal/posnatal, etc. Excluidos: pruebas
genéticas, a menos que sean médicamente necesarias).

Copago de $250 después
del deducible

Copago de $500 después
del deducible

100% cubierto

Copago de $250 después
del deducible

Copago de $500 después
del deducible

100% cubierto

Copago de $250 después
del deducible

Copago de $500 después
del deducible

100% cubierto

Copago de $250 después
del deducible

Copago de $500 después
del deducible

100% cubierto

Copago de $250 después
del deducible

Copago de $500 después
del deducible

100% cubierto

Atenciéon médica domiciliaria (se requiere precertificacion)

Limite de 10 dias por afio de beneficio

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Cuidados paliativos
Limite de 30 dias de por vida

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Centro de enfermeria especializada para pacientes hospitalizados
(se requiere precertificacion)

Limite de visitas de 10 dias por afio de beneficio

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Equipo médico duradero (se requiere precertificacion)

Se aplica copago por cada articulo recibido. 5 articulos/periodo de
beneficio.

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Prétesis (se requiere precertificacion)

1 articulo por afio de beneficio

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Copago de $50
después del deducible

Trasplante de 6rganos

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto

No cubierto



https://indd.adobe.com/view/1b88dfd3-ce0e-48ec-bf9c-2e64faf7d7be

VL $250 VL $500 VL $750 VL $1,000 VL $1,500
Asesoramiento nutricional para diabéticos $0 de copago 4 4 4 4
P despuss del $0 de copago después | $0 de copago después | $0 de copago después | $0 de copago después del
1 visita por afio de beneficio deducible del deducible del deducible del deducible deducible
Copago de $25
Alergias después del Copago de $25 después | Copago de $25 después | Copago de $25 después | Copago de $25 después del
deducible del deducible del deducible del deducible deducible
¢ Vacunas (24 visitas por afio de beneficio) i i i i
B o ) o Copago de $50 |Copago de $50 después|Copago de $50 después|Copago de $50 después| Copago de $50 después del
» Visitas/Pruebas (2 visitas por afio de beneficio) después del del deducible del deducible del deducible deducible
deducible
Medicamentos con receta
Genérico $0d $0d $0d $0d $0d
Farmacias minoristas copagos Mantenimiento Rx e copago e copago e copago e copago e copago
Suministro para 30 dias en Atenci ’Generlc? ¢ $0d $0d $0 d $0 4 $0d
farmacias minoristas encion urggn emente e copago e copago e copago e copago e copago
necesaria Rx
Se reguiere pedido por cot"re'o Para | medicina de nombre de :;:rt]igmgis Asistencia al paciente | Asistencia al paciente | Asistencia al paciente Asistencia al paciente
medicamentos d? mantenimiento su preferencia P i 'El planes disponibles planes disponibles planes disponibles planes disponibles
después del suministro inicial de Isponibies
30 dias . Asistencia al . . . . . . . . . . . .
Medicina de nombre no . Asistencia al paciente | Asistencia al paciente | Asistencia al paciente Asistencia al paciente
R paciente planes . . . . . . . .
de su preferencia . . planes disponibles planes disponibles planes disponibles planes disponibles
disponibles
Genérico $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
Venta por correo o venta minorista . Asistencia al . . . . . . . . . . . .
Medicina de nombre de . Asistencia al paciente | Asistencia al paciente | Asistencia al paciente Asistencia al paciente
ferencia paciente planes planes disponibles planes disponibles planes disponibles planes disponibles
Copagos de farmacias supre disponibles
.. Asistencia al . . . . . . . . . . . .
Suministro para 90 dias Medicina de nombre no paciente planes Asistencia al paciente | Asistencia al paciente | Asistencia al paciente Asistencia al paciente
de su preferencia . . planes disponibles planes disponibles planes disponibles planes disponibles
disponibles
Aspectos destacados de los beneficios de RX
Compaiiia Rx ProAct

Teléfono 24/7/365 1-877-635-9545
Sitio web https://secure.proactrx.com/
Formulario https://bit.ly/4j9crFR

Pedidos por correo/Telesalud https://bit.ly/4j9crFR



https://secure.proactrx.com/
https://bit.ly/4j9crFR
https://bit.ly/4j9crFR

