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

Student Employee Health Plan: Programa de seguro médico de NYS

Periodo de cobertura: 01/01/2026 — 12/31/2026
Cobertura para: Individual/Familiar | Tipo de plan: PPO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudara a elegir un plan médico. El SBC le

muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan
(llamada prima) se proporcionara aparte. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura, o para obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, visite nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447). Para una definicion general de los términos de uso comun, como
cantidad permitida, facturacién del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede ver el glosario en

healthcare.gov/sbc-glossary o puede llamar al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447) para solicitar una copia.

: Respuestas

l Por qué es importante:

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible
general?

$100 por persona cubierta. El deducible solo se aplica cuando
usted busca servicios fuera de la red.

Usted debe pagar todos los costos hasta la cantidad del deducible
antes de que este plan empiece a pagar los servicios cubiertos que
ningun centro de la red o proveedor participante proporcione. El
deducible se renueva cada afio. Consulte la tabla que empieza en
la pagina 2 para saber cuanto debe pagar por los servicios
cubiertos después de alcanzar el deducible.

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

El deducible no se aplica para la atencién dada por un
proveedor participante o por un centro medico dentro de la
red, servicios de atencion preventiva, segun se establece en
la Ley Federal de Proteccion al Paciente y Cuidado de la
Salud a Bajo Precio (Patient Protection and Affordable Care
Act, PPACA), protesis externas por mastectomia, segunda
opinidn en caso de un diagndstico de cancer, servicios de
emergencia, servicios de ambulancia de emergencia,
Programa Administrado de Medicina Fisica (Managed
Physical Medicine Program) o medicamentos con receta
médica.

La mayoria de los servicios que prestan los proveedores
participantes o los centros dentro de la red solo requieren un
copago y no se cuentan para el deducible del Programa Médico
Basico (Basic Medical Program). El deducible solo se aplica cuando
usted busca servicios fuera de la red.

¢ Hay algun otro deducible
por servicios especificos?

Si. $100 para servicios quiropracticos y servicios de
fisioterapia fuera de la red. No hay otros deducibles
especificos.

Usted debe pagar todos los costos por estos servicios hasta la
cantidad del deducible especifico antes de que este plan empiece a
pagar estos servicios.

¢Cual es el limite de gastos

Limite de gastos de bolsillo dentro de la red:

de bolsillo para este plan?

Individual $10,600/Familiar $21,200

El limite de gastos de bolsillo es el maximo que usted podria pagar
durante un periodo de cobertura (por lo general, un afio) por su
parte del costo de los servicios cubiertos. Este limite lo ayuda a
planificar para los gastos de atencién médica.

¢Qué no esta incluido en el
limite de gastos de
bolsillo?

Las primas, los cargos facturados sobre saldos y la atencion
médica que este plan no cubre no se cuentan para ningun
limite de gastos de bolsillo. En el méximo dentro de la red no
se incluyen los gastos fuera de la red y cargos adicionales.

Aunque usted paga estos gastos, no se cuentan para el limite de
gastos de bolsillo.
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

Si usa un médico dentro de la red u otro proveedor de atencién
médica, este plan pagara algunos o todos los costos de los
servicios cubiertos. Tenga presente que su médico o su hospital
dentro de la red pueden usar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios. Los planes usan los términos 'dentro de la red,’
‘preferido’ o 'participante’ para los proveedores que forman parte de
su red. Consulte la tabla que empieza en la pagina 2 para saber
como paga este plan a distintos tipos de proveedores.

Si. Visite nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP y
elija el programa apropiado para obtener una lista de los
proveedores participantes.

¢Pagara menos si usa un
proveedor dentro de la red?

¢Necesita una derivacion No. Usted no necesita una derivacidn para consultar a un

para ver a un especialista? | especialista Puede consultar al especialista que elija sin permiso de este plan.

“ Todos los copagos y el cosequro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica un deducible.

Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra informacion
‘o . : Proveedor dentro de la red :
médica comun necesitar . e de la red (Usted importante
(Usted pagara el minimo) . "
pagara el maximo)
Consulta con su médico de Cobertura de hasta 15 visitas por persona, por afio
atencion primaria para $10 de copago por consulta 0 calendario, a un proveedor de la red. La cobertura fuera
. . 20% de coseguro : ,
tratar una lesion o mas de la red se aplica a partir de la consulta 16 en adelante.
enfermedad Ciertos servicios no se cuentan para el maximo de
Consulta con un $10 de copago por consulta 0 15 CO”SUltaS, inCluyendO, entre otros: d|éI|S|S,
Si va al consultorio 0 especialista mas 20% de coseguro  quimioterapia, terapia de radiacion, las pruebas de
clinica del proveedor laboratorio de diagnéstico y radiologia que no se hicieron
B , ] durante una visita en el consultorio, el control del nifio
Atencion preventiva/ , Lamayoriadel0s  sang y los servicios de atencion preventiva. Ciertos
pruebas de deteccion/ Sin cargo. servicios no estan  seryicios de atencion preventiva estan cubiertos cuando
SRR cubiertos los presta un proveedor fuera de la red, incluyendo los
servicios de control del nifio sano.

Para obtener més informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447). 2de9
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor fuera

Proveedor dentro de la red de la red (Usted

(Usted pagara el minimo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si se hace un
examen

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica
Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica, visite

nyship.ny.gov

Para obtener mas informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447).

Examenes de diagnostico
(radiografias, andlisis de
sangre)

Diagnéstico por imagenes
(tomografia
computarizada/ tomografia
por emision de positrones,
imagenes por resonancia
magnética)

Nivel 1 o para la mayoria
de medicamentos
genéricos

Nivel 2, medicamentos
preferidos o compuestos

Nivel 3 o medicamentos no
preferidos

Medicamentos
especializados

pagara el maximo)
$10 de copago por consulta;
$15 de copago por entorno de
hospital como paciente
ambulatorio

20% de coseguro

$10 de copago por consulta;
$15 de copago por entorno de
hospital como paciente
ambulatorio

20% de coseguro

$5 por suministro para 1 a

30 dias;

$5 por suministro para 31 a

90 dias mediante el servicio de
envios por correo o en farmacia
de especialidad

$25 por suministro para 1 a

30 dias;

$50 por suministro para 31 a
90 dias mediante el servicio de
envios por correo o en farmacia
de especialidad

$45 por suministro para 1 a

30 dias;

$90 por suministro para 31 a
90 dias mediante el servicio de
envios por correo o en farmacia
de especialidad

Los reclamos por
sus gastos de
bolsillo pueden ser
elegibles para
reembolso parcial.

Se aplica copago segun el nivel
de copago del medicamento

La cobertura fuera de la red aplica para la visita 16 en
adelante.

Se requiere una certificacion previa si no es una
emergencia ni un procedimiento que requiera
hospitalizacion. Si no tiene la certificacion previa, el costo
sera mayor. Si se determina que el examen o
procedimiento no es médicamente necesario, no se
cubrira.

Ciertos medicamentos requieren autorizacién previa para
la cobertura.

En ciertos centros de salud para estudiantes del campus

de la Universidad Estatal de Nueva York (State University
of New York, SUNY), las personas inscritas en el Plan de
Salud para Estudiantes y Empleados (Student Employee

Health Plan, SEHP) pueden surtir recetas médicas hasta

para un suministro para 30 dias por un copago de $7.

El copago no se aplica en farmacias de la red para:

o Medicamentos de quimioterapia de administracion
oral que se usan para tratar el cancer; tamoxifeno,
raloxifeno (para pacientes de 35 afios 0 més),
anastrozol y exemestano cuando se recetan para la
prevencion primaria del cancer de mama

o Medicamentos anticonceptivos genéricos de
administracion oral o medicamentos/dispositivos
anticonceptivos de marca sin equivalente genérico
y medicamentos para uso anticonceptivo de
emergencia e interrupcion del embarazo

e Insulina con receta cubierta
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Circunstancia
médica comun

Servicios que podria

necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera
de la red (Usted
pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica
Para obtener mas
informacion sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta medica, visite

nyship.ny.gov
(continua)

o  Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) y profilaxis
posterior a la exposicion (PEP) para miembros con alto
riesgo de contraer el VIH

e Vacunaciones para adultos y ciertos medicamentos con
receta y sin receta que se consideran preventivos bajo
la Ley de proteccion al paciente y cuidado de la salud a
bajo precio (PPACA). Para obtener mas informacion,
visite hhs.gov/healthcare/about-the-aca/preventive-
care/index.html

Los medicamentos no preferidos de marca cubiertos que
tengan un equivalente genérico conllevan un cargo adicional,
ademas del copago de Nivel 3.

Si le hacen una
cirugia ambulatoria

Tarifa del centro
(p. €j., centro de cirugia
ambulatoria)

$10 de copago por consulta o
consulta en el centro quirdrgico
como paciente ambulatorio;
$15 de copago por entorno de
hospital como paciente
ambulatorio (centro médico,
clinica de extension, centros
quirlrgicos para pacientes
ambulatorios)

20% de coseguro

Tarifas del médico/cirujano

Sin cargo

20% de coseguro

La cobertura fuera de la red se aplica a partir de la
consulta 16 en adelante en un entorno de consultorio.
El copago por centro quirurgico para pacientes
ambulatorios cubre el centro médico, las pruebas en el
lugar el mismo dia y los cargos de anestesiologia al
usar un proveedor de red.

Los cargos del médico de cirugia ambulatoria no
estan sujetos al un copago de un proveedor de la red
y no se cuentan para el limite anual individual de

15 consultas para beneficios dentro de la red.

Para obtener més informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447).
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera
de la red (Usted

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Si necesita atencion
médica inmediata

Si necesita
hospitalizacion

Si necesita servicios
de salud mental,
salud conductual o
servicios de
consumo de drogas

Para obtener mas informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447).

Atencidn en la sala de
emergencias

Transporte médico en caso

de una emergencia

Atencidn de urgencia

Tarifa del centro
(p. €j., habitacion del
hospital)

Tarifas del médico/cirujano

Servicios para pacientes
ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

$25 de copago por consulta

$15 de copago por viaje

$10 de copago por consulta;

$15 de copago por consulta en
un centro de atencion de
urgencia propiedad del hospital

$200 de copago por estadia de

paciente hospitalizado

Sin cargo

$10 de copago por consulta

$200 de copago por estadia de
paciente hospitalizado

pagara el maximo)

$25 de copago por
consulta

$15 de copago por
viaje

20% de coseguro

$200 de copago
més 20% de
CcoSeguro

20% de coseguro

20% de coseguro

$200 de copago
mas 20% de
COSeguro

No se aplica el copago si usted ingresa como paciente
hospitalizado directamente desde el Departamento de
Emergencias (Emergency Department) y solo se aplica el
copago por hospitalizacion.

Cubierto cuando el servicio es proporcionado por un
servicio de ambulancia autorizado al hospital mas
cercano donde se pueda realizar la atencion de
emergencia y se necesite transporte de ambulancia
debido a una condicién de emergencia.

No esta sujeta al limite anual por persona de 15 consultas
dentro de la red.

Se exige certificacion previa; si usted no llama para
certificar la hospitalizacion previamente, usted debera
asumir el costo total de la atencidn que se determina que
no es meédicamente necesaria mas una penalizacion

de $200.

Se aplican cargos del proveedor ademas de cargos del
centro médico unicamente si el proveedor cobra por
separado del centro médico.

Cobertura de hasta 15 visitas por persona por afio
calendario a un proveedor de la red. La cobertura fuera de
la red aplica para la visita 16 en adelante. Se requiere una
certificacion previa para algunos tipos de atencion de
salud mental y consumo de drogas.

Unicamente en centros aprobados. Duracién de la
estadia limitada por tipo de centro y tratamiento. Se
requiere una certificacion previa para algunos tipos de
atencion de salud mental y consumo de drogas.
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Lo que usted pagara

Circunstancia Servicios que podria

Proveedor dentro de la red

médica comun necesitar . -
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera
de la red (Usted

Limitaciones, excepciones y otra informacion
importante

Sin cargo para atencién de

Visitas en el consultorio .
rutina pre- y posnatal.

Servicios profesionales
para el nacimiento y Sin cargo

Si esta embarazada el parto

Servicios hospitalarios
para el nacimiento y
el parto

$200 de copago/estadia de
paciente hospitalizado

Atencidén médica en el
hogar

Si necesita servicios Servicios de rehabilitacion | $10 de copago/consulta
de recuperacion o

tiene otras

necesidades

médicas especiales  Servicios de habilitacion | $10 de copago/consulta

Sin cargo

No hay cobertura en centros de
Atencion de enfermeria de | enfermeria especializada; sin

Si necesita servicios especialidad cargo por servicios cubiertos en
de recuperacion o el hogar
tiene otras

necesidades
médicas especiales
(continua)
Equipo médico duradero | Sin cargo

pagara el maximo)

20% de coseguro

20% de coseguro

$200 de copago
mas 20% de
coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

20% de coseguro

No hay cobertura
en centros de
enfermeria
especializada; 20%
de coseguro por
servicios cubiertos
en el hogar

Sin cobertura

No esta sujeta al limite anual por persona de 15 consultas
para cobertura dentro de la red. Las ecografias
obstétricas de rutina pueden estar sujetas a $10 de
copago al usar un proveedor de la red.

Aunque no se exige certificacion previa, se recomienda
que notifique al Programa del hospital si usted o su bebé
estaran en el hospital por mas de 48 horas (si su bebé
nacid por via vaginal) o por mas 96 horas (si su bebé
nacioé por cesarea).

Se requiere certificacidn previa; no hay cobertura si no
tiene certificacion previa. Cubierto solamente en vez de
hospitalizacion.

Tratamiento quiropractico Unicamente a través del
Programa Administrado de Medicina Fisica; no hay
cobertura para terapia ocupacional ni del habla.
Beneficios dentro de la red hasta para 15 consultas al
quiropractico por persona, por afio y hasta 60 consultas
de fisioterapia con certificacion previa por diagndstico.
Los beneficios fuera de la red se aplican después del
limite.

Sin cobertura en centros de enfermeria especializada. Se
requiere certificacion previa para servicios en el hogar; no
hay cobertura si no tiene certificacion previa. Cubierto
solamente en vez de hospitalizacion.

Equipo médico duradero (excepto equipo/suministros
para diabéticos) solo esta cubierto en vez de
hospitalizacion. Se requiere certificacion previa; se
aplican beneficios fuera de la red si no esta certificado
previamente. El equipo/los suministros para diabéticos no
estan sujetos a deducible ni coseguro.

Para obtener mas informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447). 6de9
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Lo que usted pagara
Circunstancia Servicios que podria Proveedor fuera Limitaciones, excepciones y otra informacion

Proveedor dentro de la red

médica comun necesitar . s
(Usted pagara el minimo)

de la red (Usted importante
pagara el maximo)

Servicios en un centro de , , Cobertura de hasta 210 dias en un programa aprobado
cuidados paliativos Sl BT =l E20ge de cuidados paliativos.
Examen de la vista . Examen de rutina de la vista cubierto una vez en un
oara nifios $10 de copago por consulta Sin cobertura periodo de 24 meses
Si su hijo necesita . . , , Seleccion limitada al momento y en el lugar de un
servicios dentales o AT e Sin cargo RUilcopeitig examen de la vista; una vez en un periodo de 24 meses.
de la vista Hasta dos consultas por servicios cubiertos y hasta dos
Control dental para nifios | $20 de copago por consulta Sin cobertura empastes en 12 meses, sujeto a $10 de copago
adicional/empaste.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o péliza para obtener mas informacion y una lista de otros servicios no
incluidos).

o Cirugia cosmética' e Atencion a largo plazo e Terapia ocupacional e Programas para bajar de peso
e Atencidn de custodia e Chequeo dental fueradelared e Atencion de rutina para pies e Terapia del habla
e Aparatos auditivos e Examen de la vista/anteojos e Atencion en centro de e Servicios experimentales, de investigacion
fuera de la red enfermeria especializada, 0 qUe NO SON Necesarios por razones
incluida la rehabilitacion médicas.

1 Con excepcion de un diagnéstico de disforia de género y determinacion de necesidad médica

Para obtener més informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447). 7de9
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura e Telesalud e Atencidn dental (adulto y nifio)

o Cirugia bariatrica (con limitaciones) e  Tratamiento por infertilidad (con limitaciones) o Atencion de rutina de la vista (adulto y nifio)
e Atencion quiropractica e Atencion que no es de emergencia al viajar fuera de EE. UU.

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay agencias que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esas agencias es: Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York (New York State Department of Financial Services), teléfono:
1-800-342-3736, sitio web: dfs.ny.gov; Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), teléfono:
1-877-267-2323 ext. 1565, sitio web: cciio.cms.gov; Administracion de Seguridad de Beneficios para el Empleado del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos
(U.S. Department of Labor, Employee Benefits Security Administration), teléfono: 1-866-444-3272, sitio web: dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que haya otras
opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos. Para obtener mas
informacién sobre el Mercado, visite HealthCare.govo llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar un reclamo formal o una apelacion: Hay agencias que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de un reclamo.
Esta queja se llama reclamo formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicho reclamo
médico. Los documentos de su plan también dan informaciéon completa para presentar un reclamo, una apelacion o un reclamo formal por cualquier motivo a su plan.
Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con:
e The Empire Plan llamando al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447) y seleccione el programa correspondiente.
e La Divisién de Beneficios para Empleados, Departamento de Servicio Civil de Nueva York (New York State Department of Civil Service, Employee Benefits
Division) llamando al 518-457-5754 o al 1-800-833-4344.
o El Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York (New York State Department of Financial Services) llamando al 518-474-6600 o
al 1-800-342-3736.
¢ Adicionalmente, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con la
Sociedad de Servicios a la Comunidad de Nueva York (Community Service Society of New York) llamando al 888-614-5400 o en
communityhealthadvocates.org.

¢ Este plan da cobertura esencial minima? Si

¢ Este plan cumple el valor minimo estandar? Si
Si su plan no cumple el valor minimo estandar, es posible que cumpla los requisitos para recibir un crédito fiscal para prima del plan que lo ayudara a pagar un plan en
el Mercado.

Servicios de acceso a idiomas:
Para espafiol: Para obtener asistencia en espafiol, llame al 1-877-769-7447.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.

Para obtener mas informacion, consulte los documentos del plan en nyship.ny.gov o llame al 1-877-7-NYSHIP (1-877-769-7447). 8de9
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Sobre estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo este plan puede cubrir la

A atencion médica. Sus costos reales serén diferentes segun la atencion real que reciba, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros
factores. Enfoquese en las cantidades de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y los servicios excluidos en virtud del plan.

ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

> Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar dentro de diferentes planes médicos. Tenga presente que estos

Peg esta embarazada
(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y

parto en el hospital)

B El deducible general del plan $0
B Copago por especialista $10
B Copago del hospital (centro) $200
m Otro Copago $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del especialista (atencion
prenatal)

Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagnéstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $300
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $360

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de estos EJEMPLOS.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un ano de atencion de rutina dentro de la red
de una condicion médica bien controlada)

B El deducible general del plan $0
B Copago por especialista $10
B Copago del hospital (centro) $0
®m Otro Copago $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Visitas en el consultorio del médico de atencién
primaria (incluye la educacion sobre
enfermedades)

Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Costo total del ejemplo $5,600
En este ejemplo, Joe pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $0
Copagos $200
Coseguro $0
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20
El total que Joe pagaria es $220

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias dentro de la

red y atencion de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Copago por especialista $10
B Copago del hospital (centro) $25
m Otro Copago $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios
como:

Atencion en la sala de emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos

Deducibles $0

Copagos $100

Coseguro $0

Lo que no esta cubierto

Limites o exclusiones $0

El total que Mia pagaria es $100
9de9
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