
Resumen de Beneficios y Cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos 

      Plan familiar Choice HSA de $3,300

Período de cobertura: 04/01/2025 – 03/31/2026 
Cobertura para: EE+SP | Tipo de plan: PS1 

 El documento del Resumen de Beneficios y Cobertura (SBC) le ayudará a elegir un plan de salud. El Resumen de Beneficios y Cobertura le muestra cómo usted y el plan 
compartirían el costo de los servicios para el cuidado de la salud cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (llamada prima) se proporcionará por 
separado. 

Este es solo un resumen. Para obtener más información sobre su cobertura o para obtener una copia de los términos completos de cobertura, llame al  1-866-734-7670 o visite 
welcometouhc.com. Para conocer definiciones generales de términos comunes, como cantidad permitida, facturación del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos 
subrayados consulte el Glosario. Puede consultar el Glosario en www.cuidadodesalud.gov/es o llame al 1-866-487-2365 y pida una copia. 

 

Preguntas importantes Respuestas ¿Por qué es importante? 

¿Cuál es el deducible general? Dentro de la red: $3,300 individual / $6,000 familiar 
Por año calendario 

Por lo general, deberá pagar todos los costos de los proveedores hasta el deducible 
antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada 
familiar debe pagar su propio deducible individual hasta que la cantidad total de gastos 
de deducible que pagan todos los familiares alcance el deducible familiar general. 

¿Hay servicios cubiertos antes 
de que alcance su deducible? 

Sí. El cuidado preventivo está cubierto antes de que alcance 
su deducible 

Este plan cubre algunos productos y servicios, aunque usted todavía no haya alcanzado 
el deducible anual. Sin embargo, es posible que se aplique un copago o coseguro. Por 
ejemplo, este plan cubre algunos servicios preventivos sin costos compartidos y antes de 
que cumpla con su deducible. Consulte una lista de servicios cubiertos en 
www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/ 

¿Hay otros deducibles para
ciertos servicios específicos? No No tiene que pagar un deducible por servicios específicos. 

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

Dentro de la red: $3,300 individual / $6,000 familiar 
Por año calendario 

El límite de gastos de su bolsillo es el máximo que podría pagar en un año por servicios 
cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, ellos tienen que alcanzar sus propios 
límites de gastos de su bolsillo hasta haber alcanzado el límite de gastos de su bolsillo 
familiar general. 

¿Cuáles son los gastos que no 
cuentan para el límite de gastos 
de su bolsillo? 

Las primas, los cargos por facturación del saldo, y los 
servicios de cuidado de la salud este plan no los cubre 

Aunque usted pague estos gastos, estos no se tendrán en cuenta para alcanzar el límite 
de gastos de su bolsillo. 

¿Pagará menos si usa un 
proveedor de la red? 

Sí. Visite myuhc.com o llame al 1-866-734-7670 para obtener 
una lista de proveedores de la red 

Este plan usa una red de proveedores. Pagará menos si usa un proveedor dentro de la 
red del plan. Pagará más si usa un proveedor fuera de la red y podría recibir una factura 
de su 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 podría usar un 
proveedor fuera de la red para algunos servicios (como pruebas de laboratorio). Consulte 
con su proveedor antes de obtener los servicios. 

¿Necesita una referencia para 
ver a un especialista? No Puede consultar a cualquier especialista sin una referencia. 

http://www.welcometouhc.com/
https://www.cuidadodesalud.gov/es
http://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/
http://www.myuhc.com/
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 Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro se producen luego de haber alcanzado el deducible, si se aplica el deducible. 
 

Evento médico 
común 

Los servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra información importante Proveedor de la red 

(Pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la 

red 
(Pagará el máximo)  

Si visita el consultorio 
o la clínica de un 
proveedor de cuidado 
de la salud 

Visita a un médico de cuidado 
primario para tratar una enfermedad 
o una lesión 

Coseguro del 0% Sin Cobertura 
Coseguro del 0% por visita a un proveedor de la red designado para 
visitas virtuales. El costo compartido de la visita al consultorio se aplica 
a cualquier otro servicio de Telesalud según el tipo de proveedor. No 
hay cobertura virtual fuera de la red. 

Visita al especialista Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Servicios de cuidado 
preventivo/pruebas de 
detección/vacunas 

Sin cargo Sin Cobertura 
Es posible que usted tenga que pagar por los servicios que no sean 
preventivos. Pregúntele a su proveedor si los servicios que necesita 
son preventivos. Luego verifique lo que pagará su plan. No hay 
cobertura virtual fuera de la red. 

Si tiene que hacerse 
un examen 

Exámenes de diagnóstico 
(radiografías, análisis de sangre) Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Imágenes (tomografía 
computarizada, tomografía por 
emisión de positrones, resonancia 
magnética nuclear)  

Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si necesita 
medicamentos para 
tratar su enfermedad 
o condición 
 
 
 
Para obtener más 
información sobre la 
cobertura de 
medicamentos con 
receta, visite 
welcometouhc.com 

Nivel 1: Su opción de costo más 
bajo 

Farmacia  
minorista: Coseguro del 0% 

Farmacia de pedidos  
por correo: Coseguro del 0% 

Sin Cobertura 
Proveedor significa farmacia a los fines de esta sección. 
Minorista: Un suministro de hasta 31 días. 
Farmacia de pedidos por correo: Un suministro de hasta 90 días. 
 o suministro de 90 días en farmacia minorista de la red preferida 
Es posible que deba obtener determinados medicamentos, incluso 
ciertos medicamentos especializados, de una farmacia designada por 
nosotros.Es posible que determinados medicamentos necesiten una 
preautorización. Si no la obtiene, puede ser que deba pagar un costo 
mayor. Si utiliza una farmacia fuera de la red (incluida una farmacia de 
pedidos por correo), podría ser responsable de cualquier cantidad que 
supere la cantidad permitida. 
Determinados medicamentos preventivos (incluidos algunos 
anticonceptivos) están cubiertos sin cargo. 

Nivel 2: Su opción de costo medio 
Farmacia  

minorista: Coseguro del 0% 
Farmacia de pedidos  

por correo: Coseguro del 0% 
Sin Cobertura 

http://www.welcometouhc.com/
http://www.welcometouhc.com/
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Evento médico 
común 

Los servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra información importante Proveedor de la red 

(Pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la 

red 
(Pagará el máximo)  

Nivel 3: Su opción de costo medio 
Farmacia minorista:  

Coseguro del 0% 
Farmacia de pedidos  

por correo: Coseguro del 0% 
Sin Cobertura 

Consulte el sitio web ya indicado para obtener más información sobre                                    
los medicamentos que cubre su plan. No todos los medicamentos 
tienen cobertura. 
Es posible que primero deba usar medicamentos de costo más bajo a 
fin de que pueda usar los beneficios de su póliza para determinados 
medicamentos recetados. 
Los precios de los medicamentos con receta están sujetos al 
deducible anual. 
El deducible de la red se aplicará al proveedor fuera de la red y se 
aplica al límite de gastos de su bolsillo de la red. Nivel 4: Su opción de costo más 

alto  No Corresponde Sin Cobertura 

Si le hacen una 
cirugía para pacientes 
ambulatorios 

La tarifa del centro (por ej.: centro 
de cirugía ambulatoria) Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Tarifa del médico/cirujano Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si necesita atención 
médica inmediata 

Cuidado en la sala de emergencias Coseguro del 0% Coseguro del 0% Ninguna 

Transporte médico de emergencia Coseguro del 0% Coseguro del 0% Ninguna 

Cuidado de urgencia Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si tiene una estadía 
en el hospital 

Tarifa del centro (por ej.: la 
habitación del hospital) Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Tarifa del médico/cirujano Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si necesita servicios 
de salud mental, del 
comportamiento o de 
abuso de sustancias 

Servicios para pacientes 
ambulatorios Coseguro del 0% Sin Cobertura Hospitalización parcial/tratamiento intensivo para pacientes 

ambulatorios dentro de la red: Coseguro del 0%.  

Servicios para pacientes 
hospitalizados Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si está embarazada 

Visitas al consultorio Sin cargo Sin Cobertura El costo compartido no se aplica a determinados servicios preventivos 
Según el tipo de servicios, es posible que se aplique un copago, un 
coseguro, o un deducible. El cuidado de maternidad puede incluir 
pruebas y servicios que se describan en otro lugar del Resumen de 
Beneficios y Cobertura (por ej.: ecografía)..  

Servicios profesionales por el parto Coseguro del 0% Sin Cobertura 

http://www.welcometouhc.com/
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Evento médico 
común 

Los servicios que podría 
necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra información importante Proveedor de la red 

(Pagará el mínimo) 
Proveedor fuera de la 

red 
(Pagará el máximo)  

Servicios del centro por el parto Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si necesita ayuda 
para el proceso de 
recuperación o si 
tiene otras 
necesidades 
especiales de cuidado 
de la salud 

Cuidado de la salud a domicilio Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Servicios para la rehabilitación Coseguro del 0% Sin Cobertura Límites por año calendario: Física/Ocupacional/Habla: límite 
combinado de 30 visitas; Cardíaco: y Pulmonar: ilimitado. 

Servicios para la habilitación Coseguro del 0% Sin Cobertura Límites por año calendario: Física/Ocupacional/Habla: límite 
combinado de 30 visitas 

Cuidado de enfermería 
especializada Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Equipo médico duradero Coseguro del 0% Sin Cobertura Cubre 1 equipo médico duradero de cada tipo (incluye reparación o 
reemplazo) cada 3 años.  

Cuidados paliativos Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Si su hijo necesita 
cuidados dentales o 
de la vista 

Examen de la vista para niños Coseguro del 0% Sin Cobertura Ninguna 

Anteojos para niños Sin Cobertura Sin Cobertura Los anteojos para niños no están cubiertos. 

Chequeo dental para niños Sin Cobertura Sin Cobertura Los chequeos dentales para niños no están cubiertos. 
 

 
Servicios excluidos y otros servicios cubiertos: 

Los servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su póliza o los documentos del plan para obtener más información y una lista de otros servicios excluidos). 
• Cirugía bariátrica 
• Cirugía estética 
• Cuidado dental  
• Anteojos  

• Tratamiento de la infertilidad 
• Cuidado a largo plazo 
• Cuidado que no es de emergencia durante 

viajes fuera de los Estados Unidos 

• Servicios de enfermería privada 
• Cuidado de los pies de rutina, con excepción del 

cubierto por diabetes 
• Programas de pérdida de peso 

Otros servicios cubiertos (las limitaciones pueden aplicarse a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte los documentos del plan). 
• Acupuntura – 20 visitas por año calendario 
• Cuidado quiropráctico (tratamiento manipulativo)  • Aparatos auditivos -$800 por año calendario • Cuidado de los ojos de rutina (adulto)  

 

http://www.welcometouhc.com/
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Sus derechos a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura luego de que esta termine. La información de 
contacto para estas agencias es: Administración de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los EE. UU. al 1-866-444-3272 o en 
www.dol.gov/ebsa, o con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. al 1-877-267-2323, ext. 61565 o en www.cciio.cms.gov. Otras opciones para 
continuar la cobertura también están disponibles para usted, incluida la compra de la cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros de Salud. Para 
obtener más información sobre el Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov/es o llame al 1-800-318-2596.  
 
Sus derechos a presentar una queja formal o una apelación: Hay agencias que pueden ayudarle si usted tiene una queja contra el plan por una denegación de un 
reclamo. Esta queja se denomina queja formal o apelación. Para obtener más información sobre sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá para el 
reclamo médico. Sus documentos del plan también proporcionan información completa sobre cómo presentar un reclamo, una apelación o una queja formal por cualquier 
motivo relacionado con su plan. Para obtener más información sobre sus derechos o este aviso, o si necesita ayuda, comuníquese con: el número del Departamento de 
Servicio al Cliente que figura en el reverso de su tarjeta de ID, o bien, puede visitar myuhc.com o comunicarse con la Administración de Seguridad de Beneficios del 
Empleado al 1-866-444-3272 o en dol.gov/ebsa/healthreform, o con el Departamento de Seguros de Arizona al 1-602-364-2499 en Phoenix o 1-800-325-2548 en Arizona 
pero fuera de Phoenix, o en id.state.az.us. 
 
¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí 
Si no tiene cobertura esencial mínima durante un mes, deberá efectuar un pago cuando realice la declaración de impuestos a menos que califique para una exención del 
requisito porque tiene cobertura de salud durante ese mes. 
 
¿Este plan cumple los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no cumple los estándares de valor mínimo, es posible que cumpla los requisitos para recibir un crédito de impuesto sobre la prima para ayudarle a pagar un plan 
a través del Mercado. 
 
Servicios de acceso en diferentes idiomas: 
Spanish (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-866-734-7670.  
Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-866-734-7670. 
Chinese (中文): 如果需要中文的帮助，请拨打这个号码 1-866-734-7670. 
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne’ 1-866-734-7670. 
––––––––––––––––––––––En la siguiente sección hay ejemplos de cómo este plan paga por los servicios en una situación médica específica.––––––––––––––––––––––   

http://www.welcometouhc.com/
http://www.dol.gov/ebsa
http://www.cciio.cms.gov/
http://www.cuidadodesalud.gov/es
http://www.myuhc.com/
https://www.dol.gov/ebsa/healthreform
https://www.dol.gov/ebsa/healthreform
http://www.id.state.az.us/
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Sobre estos ejemplos de cobertura: 
 

 
 

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos mencionados son solo ejemplos de cómo este plan cubriría los cuidados médicos. Los costos reales serán 
diferentes, en función del cuidado que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Céntrese en las cantidades de costos compartidos 
(deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos dentro del plan. Use esta información para comparar la porción de los costos que puede pagar 
mediante distintos planes de salud. 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 parto en el hospital) 
 El deducible general del plan $3,300 
 Coseguro del especialista  0% 
 Coseguro del hospital (centro)  0% 
 Otro coseguro 0% 

 
Este evento que sirve de EJEMPLO incluye servicios 
como los siguientes: 
Visitas al consultorio del especialista (cuidados prenatales) 
Servicios profesionales por el parto 
Servicios del centro por el parto 
Exámenes de diagnóstico (ecografías y análisis de sangre) 
Visita a un especialista (anestesia)  
 

Costo total del ejemplo $12,700 
  
En este ejemplo, Peg pagaría: 

Costo compartido 
Deducibles $3,300 
Copagos $0 
Coseguro $0 

Lo que no está cubierto 
Límites o exclusiones $60 
El total que Peg pagaría es de $3,360 

 

Control de la diabetes tipo 2 de Joe 
(un año de cuidado rutinario dentro de la red 

de una condición bien controlada) 
 El deducible general del plan $3,300 
 Coseguro del especialista  0% 
 Coseguro del hospital (centro)  0% 
 Otro coseguro 0% 

 
Este evento que sirve de EJEMPLO incluye servicios 
como los siguientes: 
Visitas al consultorio del médico de cuidado primario (incluye 
información educativa sobre la enfermedad) 
Exámenes de diagnóstico (análisis de sangre) 
Medicamentos con receta  
Equipo médico duradero (medidor de glucosa)  
 

Costo total del ejemplo $5,600 
  
En este ejemplo, Joe pagaría: 

Costo compartido 
Deducibles $3,300 
Copagos $0 
Coseguro $0 

Lo que no está cubierto 
Límites o exclusiones $0 
El total que Joe pagaría es de $3,300 

 

Fractura simple de Mia 
(cuidado médico de seguimiento y visita 
a la sala de emergencia dentro de la red) 

 El deducible general del plan $3,300 
 Coseguro del especialista  0% 
 Coseguro del hospital (centro)  0% 
 Otro coseguro 0% 

 
Este evento que sirve de EJEMPLO incluye servicios 
como los siguientes: 
Cuidado en la sala de emergencias (incluidos los suministros 
médicos) 
Exámenes de diagnóstico (radiografías) 
Equipo médico duradero (muletas) 
Servicios para la rehabilitación (fisioterapia) 
 

Costo total del ejemplo $2,800 
  
En este ejemplo, Mia pagaría: 

Costo compartido 
Deducibles $2,800 
Copagos $0 
Coseguro $0 

Lo que no está cubierto 
Límites o exclusiones $0 
El total que Mia pagaría es de $2,800 

 

 
 
 

 
 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
                                                           

We do not treat members differently because of sex, age, race, color, disability or national origin.  
 
If you think you were treated unfairly because of your sex, age, race, color, disability or national origin, you can send a complaint to the Civil 
Rights Coordinator. 
Online: UHC_Civil_Rights@uhc.com 
Mail:  Civil Rights Coordinator.  UnitedHealthcare Civil Rights Grievance. P.O. Box 30608 Salt Lake City, UTAH 84130 
 
You must send the complaint within 60 days of when you found out about it.  A decision will be sent to you within 30 days.  If you disagree with 
the decision, you have 15 days to ask us to look at it again.   
If you need help with your complaint, please call the toll-free number listed within this Summary of Benefits and Coverage (SBC), TTY 711, 
Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m.  
 
You can also file a complaint with the U.S. Dept. of Health and Human Services.  
Online: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
Phone: Toll-free 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
Mail: U.S. Dept. of Health and Human Services. 200 Independence Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201  
 
We provide free services to help you communicate with us. Such as, letters in other languages or large print. Or, you can ask for an interpreter. To 
ask for help, please call the number contained within this Summary of Benefits and Coverage (SBC) , TTY 711, Monday through Friday, 8 a.m. to 
8 p.m.   
 
 

 

mailto:UHC_Civil_Rights@uhc.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
                                                           

 



 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
                                                           

 
 
 


