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El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) le ayudará a escoger un plan de salud. El SBC le muestra cómo usted y el plan compartirían el costo de los servicios 
de atención médica cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (llamada primas) se entregará por separado. Este es sólo un resumen. Para más 

información sobre su cobertura, o para pedir una copia de los términos completos de su cobertura, llame a PAI al 1-866-798-0803 o visite www.paisc.com. Para definiciones generales 
de términos comunes, como cantidad permitida, balance de la factura, coseguro, copago, deducible, proveedor, u otros términos subrayados, consulte el Glosario. Puede ver el 
Glosario en www.paisc.com o llame al 1-866-798-0803 y pida una copia.   

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante esto: 

¿Cuál es el deducible total? 

Para proveedores de la red  
$5,500 individuo / $11,000 familia  
Para proveedores fuera de la red  
$11,000 individuo / $22,000 familia 

Generalmente, usted debe pagar todos los costos de los proveedores hasta cubrir todo el deducible antes 
de que este plan empiece a pagar. Si tiene otros familiares en el plan, cada familiar debe cubrir su propio 
deducible individual hasta que se pague la cantidad total de los gastos del deducible pagados por toda la 
familia cumpla el deducible total de la familia. 

¿Hay servicios que se 
cubren antes de que usted 
cumpla el deducible? 

Sí. La atención preventiva y se cubren 
aunque usted no haya cubierto el 
deducible. 

Este plan cubre ciertos artículos y servicios aunque usted no haya cumplido el deducible todavía. Pero se 
podría necesitar un copago o un coseguro. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin 
costo compartido y antes de que usted cumpla su deducible. Puede ver una lista de los servicios 
preventivos cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/. 

¿Hay otros deducibles para 
servicios específicos? Sí. No tiene que cumplir los deducibles por servicios específicos. Hay un deducible extra de $2,000 si no tiene 

preautorización para ciertos servicios. 

¿Cuál es el pago máximo de 
su bolsillo en este plan? 

Para proveedores de la red  
$6,350 individuo / $12,700 familia 
Para proveedores fuera de la red 
$12,700 individuo / $25,400 familia 

El pago máximo de su bolsillo es la cantidad máxima que usted pagaría al año por servicios cubiertos. Si 
tiene a miembros de su familia en este plan, ellos tendrían que cumplir su propio pago máximo de su bolsillo 
hasta que el pago máximo del bolsillo de toda la familia se haya cumplido. 

¿Qué no se incluye en el 
pago máximo de su 
bolsillo? 

Las primas, el balance de los cargos, el 
deducible por no tener preautorización 
para ciertos servicios y la atención 
médica que no cubre este plan. 

Aunque usted pague estos gastos, no se van a aplicar al pago máximo de su bolsillo. 

¿Pagará usted menos si usa 
a un proveedor de la red? 

Sí. Visite www.paisc.com o llame al  
1-866-798-0803 para ver una lista de los 
proveedores de la red. 

Este plan usa a un proveedor de la red. Usted pagará menos si usa a un proveedor del plan en la red. Usted 
pagará mucho más si usa a un proveedor fuera de la red, y podría recibir una factura del proveedor 
cobrándole la diferencia entre lo que el proveedor cobra y lo que el plan paga (balance de la factura). 
Recuerde que el proveedor de la red podría usar a un proveedor fuera de la red para algunos servicios 
(como las pruebas de laboratorio). Pregunte a su proveedor antes de recibir servicios. 

¿Necesita una referencia 
para ver a un especialista? No. Puede ver al especialista que desee sin necesidad de referencia. 
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* Para más información sobre las limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de la póliza en www.paisc.com. 

 Todos los costos de copago y coseguro de este cuadro son después de que usted cumple el deducible si es que se aplica un deducible. 
 

Eventos médicos 
comunes Servicios que podría necesitar 

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

(Usted pagará menos) 
Proveedor fuera de la red 

(Usted pagará más) 

Si visita la clínica o el 
consultorio de un 
proveedor de atención 
médica 

Visita de atención primaria para el 
tratamiento de una lesión o una 
enfermedad 

20% coseguro 40% coseguro 
Ninguna 

Visita al especialista  20% coseguro 40% coseguro Incluye consultas antes de la cirugía. 

Atención preventiva/exámenes/ 
vacunas No hay cobro  40% coseguro 

Quizá tenga que pagar los servicios que no sean 
preventivos. Pregunte a su proveedor si los 
servicios que necesita son preventivos. Luego 
asegúrese de lo que su plan pagará. 

Si tiene un examen 

Examen de diagnóstico (rayos x, 
exámenes de sangre) 20% coseguro 40% coseguro Ninguna 

Resonancias (CT/PET, MRI)  20% coseguro 40% coseguro Preautorización requerida. El deducible de $2,000 
se aplica por no tener preautorización. 

Si necesita medicinas 
para el tratamiento de su 
enfermedad o condición 
Hay más información 
sobre la cobertura de 
recetas médicas en 
www.paisc.com. 

Medicinas genéricas 20% coseguro 40% coseguro Ninguna 

Medicinas de marca preferida 30% coseguro 50% coseguro Ninguna 

Medicinas de marca no preferida  40% coseguro 50% coseguro Ninguna 

Medicinas especiales  50% coseguro No se cubren Preautorización requerida. No se ofrecen beneficios 
si no tiene preautorización. 

Si tiene una cirugía 
como paciente externo 

Cuota de las instalaciones (por 
ejemplo, centro de cirugía 
ambulatoria) 

20% coseguro 40% coseguro 
Preautorización requerida. $2,000 si no tiene 
preautorización. El servicio de anestesia si se 
administra al mismo tiempo que una cirugía cubierta 
en un hospital o una institución quirúrgica para 
servicios externos. Cuotas del médico/cirujano 20% coseguro 40% coseguro 

Si necesita atención 
médica inmediata 

Atención en la sala de emergencia 20% coseguro  40% coseguro  Ninguna 

Transporte para emergencias 
médicas 20% coseguro  40% coseguro  Ninguna 

Atención urgente 20% coseguro  40% coseguro Ninguna 

Si lo hospitalizan 
Cuota de las instalaciones (por 
ejemplo, cuarto del hospital) 20% coseguro 40% coseguro Preautorización requerida. $2,000 deducible Si no 

tiene preautorización. Cuotas del médico/cirujano 20% coseguro 40% coseguro 
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* Para más información sobre las limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de la póliza en www.paisc.com. 

 

Eventos médicos 
comunes Servicios que podría necesitar 

Lo que usted pagará 
Limitaciones, excepciones y otra información 

importante Proveedor de la red 
(Usted pagará menos) 

Proveedor fuera de la red 
(Usted pagará más)  

Si necesita servicios por 
salud mental, salud de la 
conducta o abuso de 
sustancias 

Servicios externos 20% coseguro 40% coseguro Preautorización requerida. $2,000 de deducible si 
no tiene preautorización. Servicios internos 20% coseguro 40% coseguro 

Si está embarazada 

Consultas 20% coseguro 40% coseguro El costo compartido no se aplica a ciertos servicios 
preventivos. Dependiendo del tipo de servicios, se 
podría aplicar un coseguro. La atención de 
maternidad podría incluir exámenes y servicios 
descritos en el SBC (por ejemplo, ultrasonido). 

Servicios profesionales para el 
parto 20% coseguro 40% coseguro 

Servicios de las instalaciones para 
el parto 20% coseguro 40% coseguro 

Si necesita ayuda en su 
recuperación o tiene 
necesidades de salud 
especiales 

Atención para la salud en su casa 20% coseguro 40% coseguro 

Limitado a 30 consultas por año de cobertura. Cada 
período de 4 horas de servicios de atención en la 
casa se contará como una visita. El servicio de 
Enfermeras privadas se limitará a $75 por visita 
hasta el máximo. 

Servicios de rehabilitación 20% coseguro 40% coseguro 
Los servicios o confinamiento en un centro de 
rehabilitación/cuidado especializado deben iniciar 
en los 14 días siguientes a la hospitalización de por 
lo menos tres días seguidos. No hay beneficios 
para servicios o confinamiento por desórdenes 
mentales o abuso de sustancias. Se requiere 
preautorización. $2,000 si no tiene preautorización. 

Servicios de habilitación 20% coseguro 40% coseguro  

Atención de enfermeras 
especializadas 20% coseguro 40% coseguro Hasta 30 días por año de cobertura. 

Equipo médico duradero 20% coseguro 40% coseguro Excluye modificaciones a vehículos y 
modificaciones a casa y equipo de baño y ejercicio. 

Servicios en un hospicio 20% coseguro 40% coseguro 
Limitado a 180 días de por vida. Preautorización 
requerida. Si no tiene preautorización, no se le 
pagarán beneficios. 

Si su hijo necesita 
atención dental o para la 
vista 

Exámenes de la vista para los 
hijos No se cubre No se cubre Ninguna 

Lentes para los hijos 20% coseguro 20% coseguro Sólo es resultado de una cirugía para cataratas. 
Revisión dental de los hijos No se cubre No se cubre Ninguna 
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* Para más información sobre las limitaciones y excepciones, vea el documento del plan o de la póliza en www.paisc.com. 

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos: 
Servicios que su plan generalmente NO cubre (Consulte el documento de su plan o póliza para ver más información o una lista de otros servicios excluidos.) 
• Cirugía bariátrica 
• Cirugía cosmética 
• Atención dental (para adultos)  
• Dispositivos para oír 

• Tratamiento para infertilidad 
• Atención a largo plazo 
• Atención que no es de emergencia mientras está de 

viaje fuera de EE.UU. 

• Atención de rutina para la vista (para adultos) 
• Atención de rutina para los pies 
• Programas de pérdida de peso 
 

 

Otros servicios cubiertos (se podrían aplicar limitaciones a estos servicios. Esta lista no está completa. Lea el documento de su plan). 
• Acupuntura • Tratamiento quiropráctico • Enfermeras privadas 
Sus derechos para continuar la cobertura: Hay agencias que le pueden ayudar si usted quiere continuar su cobertura después de que ésta termine. La información para contactar 
estas agencias es: Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration, al 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform / Department of Health and Human 
Services, Center for Consumer Information and Insurance Oversight, al 1-877-267-2323x61565 o www.cciio.cms.gov / Planned Administrators Inc. al 1-866-798-0803 o visite 
www.paisc.com. También podría haber otras opciones, incluyendo comprar una cobertura de seguro individual en el Mercado de seguros médicos. Para más información sobre el 
Marketplace, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. 
 
Sus derechos para apelar y presentar quejas: Hay agencias que le pueden ayudar si tiene una queja contra su plan por negarle un reclamo. A esta queja se le llama grievance o 
appeal. Para más información sobre sus derechos, lea la explicación de beneficios que recibirá para su reclamo de gastos médicos. Los documentos de su plan tienen información 
completa sobre cómo presentar un reclamo, una apelación, o una grievance ante su plan por cualquier razón. Para más información sobre sus derechos o este aviso o si quiere ayuda, 
llame a Department of Labor’s Employee Benefits Security Administration, al 1-866-444-EBSA (3272) o visite www.dol.gov/ebsa/healthreform/ Planned Administrators Inc. al 1-800-
798-0803 o visite www.paisc.com o llame al departamento de Recursos Humanos de su empleador al 1-813-513-0837. 
 
¿Este plan ofrece la cobertura esencial mínima? Sí 
Si no tiene Cobertura esencial mínima durante un mes, tendrá que hacer un pago cuando haga su declaración de impuestos a menos que clasifique para una 
exención para no tener cobertura médica ese mes. 
 
¿Este plan cumple los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no cumple los Estándares de valor mínimo, usted podría ser elegible para un crédito de impuestos para primas para pagar un plan a través del mercado. 
 
Servicios de ayuda en otros idiomas: 
Español (Spanish): Para recibir ayuda en español, llame al 1-800-768-4375. 
Tágalo (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-768-4375. 
Chino (中文): 如果需要中文的帮助，请请打请个号请 1-800-768-4375. 
Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-768-4375. 
 
––––––––––––––––––––––Para ver ejemplos sobre cómo este plan pagaría los servicios en una situación médica específica, vaya a la página siguiente.–––––––––––––––––––––– 
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El plan sería responsable de cubrir el resto de los costos de estos servicios cubiertos de EJEMPLO. 

Peg va a tener un bebé 
(9 meses de atención prenatal en la red y parto en el 

hospital) 
 

La fractura de Mía 
(visita a la sala de emergencia en la red y atención 

de seguimiento) 
 

Joe controla su diabetes tipo 2 
(un año de atención rutinaria para una enfermedad bien 

controlada en la red)  

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 El deducible total del plan $5500 
 Coseguro del especialista $ 
 Coseguro del hospital (institución) 20% 
 Otro coseguro 20% 
 
Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:  
Visitas al especialista (atención prenatal) 
Servicios profesionales para el parto 
Servicios de las instalaciones para el parto 
Pruebas de diagnóstico (ultrasonido y exámenes de 
sangre) 
Visita al especialista (anestesia)  
 

Costo total del ejemplo $9500 
  
En este ejemplo, Peg pagaría: 

Costo compartido 
Deducibles $5500 
Copagos $800 
Coseguro $3125 

Lo que no está cubierto 
Límites o exclusiones $75 
El total que Peg pagaría es $6300 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 El deducible total del plan $5500 
 Coseguro del especialista $ 
 Coseguro del hospital (institución) 20% 
 Otro coseguro 20% 
 
Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:  
Visitas al doctor de atención primaria (incluyendo 
educación sobre la enfermedad) 
Examen de diagnóstico (exámenes de sangre) 
Recetas médicas  
Equipo médico duradero (glucómetro)  
 

Costo total del ejemplo $7500.00 
  
En este ejemplo, Joe pagaría: 

Costo compartido 
Deducibles $5500 
Copagos $400 
Coseguro $1311.44 

Lo que no está cubierto 
Límites o exclusiones $250 
El total que Joe pagaría $5900.00 

 

 
 
 
 
 
 
 
  
 El deducible total del plan $5500 
 Coseguro del especialista $ 
 Coseguro del hospital (institución) 20% 
 Otro coseguro 20% 
 
Este evento de EJEMPLO incluye servicios como:  
Atención en sala de emergencia (incluyendo 
suministros médicos) 
Examen de diagnóstico (rayos x) 
Equipo médico duradero (muletas) 
Servicios de rehabilitación (terapia física) 
 

Costo total del ejemplo $1920.00 
  
En este ejemplo, Mía pagaría: 

Costo compartido 
Deducibles $1920.00 
Copagos $ 
Coseguro $ 

Lo que no está cubierto 
Límites o exclusiones $0 
El total que Mía pagaría es $1920.00 

Sobre estos ejemplos de cobertura: 

 
 

 

Esta no es una calculadora de costos. Los tratamientos mostrados son ejemplos de cómo este plan podría cubrir la atención médica. Sus costos reales 
podrían ser diferentes dependiendo de la atención real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Enfóquese en las 
cantidades del costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos bajo el plan. Use esta información para comparar la porción 
de los costos que usted podría pagar bajo diferentes planes de salud. Recuerde que estos ejemplos de la cobertura se basan en la cobertura individual. 
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