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Seguro 101

UNA GUIA PARA NAVEGAR POR LOS PLANES
Y LAS OPCIONES DE COBERTURA

El seguro médico puede ser complejo, lo sabemos. Pero es importante conocer
las opciones disponibles para que pueda tomar la decision adecuada para usted.

Nota: La elegibilidad para los planes del seguro es variada. Es posible que no
sea elegible para todos los planes del seguro mencionados en esta guia.

TIPOS DE SEGURO MEDICO

Hay 2 tipos de seguro médico: comercial y financiado por el gobierno. Use estas preguntas para determinar qué tipo
podria ser adecuado para usted. Puede obtener mas informacién sobre cada tipo en las siguientes paginas.

;Tiene un trabajo
de tiempo completo?

;Su empleador ofrece T3 g
¢ seom!o médico?* > ......... > ................ Tiene ingresos
seg : o ahorros limitados?

Puede ser elegible para Aun asi, puede adquirir Verifique si es elegible
un plan grupal a través un seguro médico paraMedicare, Medicaid
de su empleador. por su cuenta. o paraambos.
(consulte la pagina 2) (consulte la pagina 2) (consulte las paginas 3y 4)

* Tenga en cuenta que puede ser elegible para recibir un seguro comercial a través del empleador de su cényuge o pareja.
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SEGURO COMERCIAL

Cuando se trata de seguros comerciales, hay 2 tipos de planes: grupales e individuales.

PLANES GRUPALES

Un plan grupal es una cobertura provista por un empleador o un sindicato.

m Es posible que esté familiarizado con algunas companias de seguros
médicos comerciales. Algunos ejemplos son Aetna, Blue Cross Blue Shield

y UnitedHealthcare.

» Recuerde: Si tiene 26 aflos 0 menos, es posible que lo incluyan en una
poliza grupal del empleador de sus padres o tutores.

PLANES INDIVIDUALES

Con los planes individuales, usted le compra la cobertura directamente a una
aseguradora privada o a través del Mercado de Seguros Médicos (a veces llamado
Intercambio de Seguros Médicos). El Mercado, creado como parte de la Ley

del Cuidado de Salud Asequible, brinda cobertura a las personas que no tienen
H acceso a un plan grupal y que no son elegibles para Medicare o Medicaid.

Para obtener mas informacidn sobre los planes del Mercado,

visite www.cuidadodesalud.gov.

Antes de comprar un plan individual, verifique
si es elegible para Medicaid o Medicare.

¢Tiene que elegir un nuevo plan del seguro? Esto es lo que debe tener en cuenta.

UN NIVEL MAS . . -, ) o
:\;{3{|=¥:§ Es posible que quiera llamar a cada compania de seguro para averiguar lo siguiente:

» ;Elplan cubre sus médicos, especialistas y farmacias preferidos, la atencién de emergencia
y las admisiones hospitalarias?

p (Sus recetas estan cubiertas por el plan? (p. €j., ;estan en el formulario?, ; se requiere copago?,
ise aplica al deducible?)

(El plan cubre medicamentos genéricos y de marca?

;Se requieren autorizaciones previas?

TARJETA DEL SEGURO

i Cuales son los gastos de bolsillo, los deducibles y las primas?

vV v v Vv

Investigue las formas en que puede comunicarse con un representante +
de una compania para determinar qué tan facil sera contactarlo



https://www.cuidadodesalud.gov/

Everydayld | Recursos

SEGURO FINANCIADO POR EL GOBIERNO

Las personas que son elegibles para un seguro de salud financiado por el gobierno tienen una parte o la totalidad de sus costos

de atencion médica pagados por el gobierno. Medicare y Medicaid son dos tipos de seguros financiados por el gobierno.

£

Si tiene preguntas sobre
sus opciones de Medicare,
visite es.medicare.gov/
talk-to-someone. También
puede visitar el sitio web
del Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro
Médico (SHIP) en
www.shiphelp.org
para encontrar asistencia local
de Medicare cerca de usted.

MEDICARE

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afnos
0 mas, ciertas personas mas jovenes con discapacidades y personas con
insuficiencia renal terminal.

Si es elegible, Medicare ofrece la posibilidad de elegir una o mas opciones.
Cada opcion (o “parte”) ayuda a cubrir servicios especificos:

Parte A: Cobertura de Seguro Hospitalario: cubre servicios tales como
estadias en el hospital y atencion médica en el hogar

Parte B: Cobertura de Seguro Médico: cubre visitas al médico, pruebas
de laboratorio, radiografias, equipo médico y visitas al departamento de
emergencias (ED)

Parte C: Medicare Advantage: combina todos los beneficios y los
servicios mencionados en las Partes Ay By, por lo general, en la parte D

Parte D: Plan de Medicamentos Recetados (también conocido como Plan
de Medicamentos Recetados de Medicare o PDP): ayuda a cubrir los costos
de los medicamentos recetados, incluidas las inyecciones y las vacunas

Cuando se inscribe por primera vez en Medicare, y durante ciertas épocas del afo,
puede elegir de qué manera obtener su cobertura:

Original Medicare

Original Medicare incluye la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B
(seguro médico). Con estos dos planes, por lo general, puede recibir
atencion de cualquier médico o en cualquier hospital que acepte Medicare,
en cualquier parte de los EE. UU.

Estos planes no cubren medicamentos recetados, por lo que si elige Original
Medicare, es importante unirse a un plan de la parte D (cobertura de medicamentos
recetados). La cobertura de medicamentos recetados de Medicare ayuda a pagar
los medicamentos recetados que necesita. Cada plan de la Parte D puede variar
en los costos y los medicamentos especificos cubiertos. La lista de medicamentos
cubiertos se denomina “formulario.” Cada plan tiene su propio formulario en el
que los medicamentos se categorizan en “niveles”. Es importante averiguar qué
planes cubren los medicamentos recetados que usted toma. También le puede
comprar cobertura suplementaria a una compania privada para ayudar a pagar
ciertos costos que no estan cubiertos por las Partes Ay B de Medicare. Un ejemplo
es Medigap, que puede ayudar a pagar los gastos de bolsillo.

Medicare Advantage (también conocido como Parte C)

Medicare Advantage es un plan aprobado por Medicare de una compania privada
que ofrece una alternativa al Original Medicare para su cobertura de salud

y medicamentos. Estos planes “combinados” incluyen la Parte A, la Parte By,
por lo general, la Parte D. Cada plan de Medicare Advantage puede cobrar
diferentes gastos de bolsillo, tener reglas distintas sobre como obtener los
servicios y proveer diferentes beneficios que Original Medicare no cubre, como
programas de acondicionamiento fisico, servicios para la visién y la audicidn,

y servicios dentales. En la mayoria de los casos, debera consultar médicos
que pertenezcan a la red del plan.

Medicare Extra Help

Medicare Extra Help es un programa que ayuda a las personas que tienen Medicare
(que son elegibles) a pagar las primas mensuales, los deducibles anuales y los
copagos relacionados con la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.


https://es.medicare.gov/talk-to-someone
https://es.medicare.gov/talk-to-someone
https://www.shiphelp.org/
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MEDICAID

Medicaid es un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos a algunos adultos, nifos, mujeres embarazadas, ancianos
y personas con discapacidades de bajos ingresos. Cubre lo siguiente:

Atencidon médica gratuita o de bajo costo para personas de bajos
ingresos que son elegibles

Servicios hospitalarios para pacientes internados y ambulatorios,
consultas con médicos, residencias para personas mayores, servicios
médicos en el hogary servicios de laboratorio y radiografias

Medicamentos recetados

Asegurese de consultar las pautas de elegibilidad para Medicaid de su
estado antes de comprar un plan individual. Tenga en cuenta que algunos
estados pueden imponer limites a los medicamentos.

DOBLE ELEGIBILIDAD

Las personas con doble elegibilidad estan inscritas en Medicare y Medicaid al
mismo tiempo. La doble elegibilidad permite una cobertura mas completay,
por lo general, se aplica a las personas con necesidades médicas importantes.

Medicaid no paga los servicios cubiertos por Medicare. La cobertura
de Medicaid solo entra en vigencia después de que se hayan aplicado

los planes de Medicare, del empleador o de Medigap.

Recuerde que puede haber gastos de bolsillo incluso
para quienes tienen planes del seguro financiados por el
gobierno, como Medicare y Medicaid. Ademas, comenzar
o renovar una cobertura de cualquier tipo puede afectar
los gastos de bolsillo. Tenga en cuenta que algunos
planes tienen limites en los gastos de bolsillo.

SEGURO
DE SALUD
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FACTORES QUE SE DEBEN TENER EN CUENTA CUANDO SE ELIGE UN PLAN DEL SEGURO

INVESTIGUE LA COBERTURA

Cada plan tiene diferentes beneficios y restricciones médicas y de medicamentos
recetados, por lo que es importante que investigue para asegurarse de que sus
necesidades de salud estén cubiertas.

Es una buena idea llamar a cada plan del seguro para confirmar lo siguiente:

P ;Estan cubiertos los médicos preferidos, los especialistas, la atencion
de emergencia y las admisiones hospitalarias?

P ;Estan cubiertos sus medicamentos recetados?
» ;Elplan cubre medicamentos genéricos, de marca y especializados?

P ;Se necesitan autorizaciones previas?

CONSULTE LOS GASTOS DE BOLSILLO

Los deducibles, las primas y otros gastos pueden afectar sus costos totales
de atencion médica.

Estos son algunos pasos que puede seguir para comprender mejor como
pueden ser sus gastos de bolsillo:

P Verifique si comenzar o renovar la cobertura afectara los gastos de bolsillo.
(Por ejemplo, ;los medicamentos recetados costaran mas al comienzo del
ano hasta que se alcance el limite de sus gastos de bolsillo?)

P Averigiie cual es el limite anual de gastos de bolsillo

v

Si se cubren los gastos de bolsillo, s el plan cubrira el 100 % de los gastos?

» ;Los medicamentos que toma para controlar la fibrosis quistica (FQ)
estan clasificados como beneficios esenciales para la salud?

» ;Como se aplica la asistencia de copago del fabricante a su deducible
y limite de gastos de bolsillo?

Para evitar sorpresas, use la hoja de trabajo de la pagina 7 para calcular
cuales pueden ser los gastos de bolsillo durante el aio.

Segun la Ley del Cuidado de Salud Asequible (ACA],

la mayoria de los planes del seguro comerciales tienen
un limite en los gastos de bolsillo que los pacientes pagan
por los “beneficios de salud esenciales”. Cuando compare
los planes del seguro y calcule los posibles costos,
averigle cuales son los gastos maximos de bolsillo de un
plany qué se clasifica como beneficio de salud esencial.
El limite definido por la ACA para los gastos de bolsillo se
puede encontrar en cuidadodesalud.gov.



https://www.cuidadodesalud.gov/
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CONOZCA EN QUE CONSISTEN LOS PROGRAMAS DE AJUSTE DE COPAGO

Los acumuladores y los maximizadores son ejemplos de programas de ajuste de copago que pueden evitar que la
asistencia de copago de terceros, incluida la asistencia de los fabricantes, cuente para su deducible, sus gastos de bolsillo
o su gasto maximo de bolsillo. Los programas de ajuste de copago pueden generar cambios en sus gastos de bolsillo.

Si confia en los programas de asistencia de copago del fabricante, es importante comprender si su plan del
seguro utiliza uno de estos programas de ajuste de copago y evaluar como puede verse afectado. Estos programas
pueden tener nombres como Accumulator Adjustment, Variable Co-pay, Coupon Adjustment: Benefit Protection
o Out-of-Pocket Protection y no siempre son faciles de identificar.

ESTOS SON ALGUNQS CONSEJOS PARA IDENTIFICAR ESTOS PROGRAMAS:

>

Revise la seccion Explicacion de Beneficios (EOB) del plan del seguro.
Aqui se describird como se alcanzan su deducible y su gasto maximo
de bolsillo

Busque en Limitaciones y Exclusiones del Programa de Beneficios o de
farmacia del plan del seguro palabras clave, como cupén, tarjeta de copago,
fabricante y descuento, para determinar si existen restricciones escritas para
la asistencia de copago que puede recibir de los programas de asistencia

de copago del fabricante

Llame a los representantes de su plan médico y pregunteles directamente
como se aplica o acepta la asistencia de copago del fabricante

Puede ser Util establecer una conexion con una persona
en particular dentro de su compania de seguro y tener
a mano su nombre y nimero de teléfono directo.
Comunicarse de manera directa con una persona real
puede ayudarle a obtener respuestas a sus preguntas

y a resolver los problemas mas rapidamente.

HACER CAMBIOS EN SU PLAN MEDICO

Aqui hay algunas preguntas que puede hacerle a un representante para
que le ayude a averiguar como su plan actual (o las opciones que esta

|

OoOoao

|

considerando) podria cambiar sus gastos de bolsillo:

;Como es la cobertura de mi lista actual de medicamentos?
(Aseglrese de que tengan una lista completa y actualizada)

¢ Mis medicamentos estan en un formulario?
i Mis medicamentos requieren un copago o un coseguro?
i El costo de los medicamentos cuenta para mi deducible?

;Cuenta la asistencia de copago del fabricante para mi deducible
0 gastos maximos de bolsillo?

Si mi representante confirma que estoy en un programa de ajuste
de copago, jcomo afecta esto a mis gastos de bolsillo?

¢Qué opciones de planes estan disponibles para mi?
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HOJA DE TRABAJO DE EVALUACION DEL SEGURO

Esta hoja de trabajo puede ayudarle a evaluar los planes médicos y algunos de sus beneficios. Asegurese de tener
en cuenta cualquier otro costo que pueda tener.

Si necesita ayuda para completar esta hoja de trabajo o tiene alguna pregunta sobre un plan que esté analizando,
comuniquese con el proveedor del plan médico. Ademas, consulte el Glosario en las siguientes paginas para conocer
las definiciones de los términos comunes relacionados con los seguros.

Plan del Seguro A: 1 ’ Plan del Seguro B: ‘

INFORMACION
SOBRE EL PLAN

Prima
e|ndividual

PLAN A ($ POR MES) PLAN B ($ POR MES)

Prima
eFamiliar o Individual +1

Costo Anual Dentro de la Red Fuera de la Red Dentro de la Red Fuera de la Red
($ Por Afo) ($ Por Afo) ($ Por Afo) ($ Por Afo)

Deducible
e|ndividual

Deducible
eFamiliar o Individual +1

Gasto Maximo de Bolsillo
e|ndividual

Gasto Maximo de Bolsillo
eFamiliar o Individual +1

Cantidad de asistencia
de copago que recibe

;Cuenta la asistencia de
copago para el deducible
o el gasto maximo de
bolsillo? (Escriba Si o No)

MIS PROVEEDORES DE ATENCION

MEDICA ACTUALES

Proveedor de o Cubierto Copago/coseguro Cubierto Copago/coseguro
Atencion Médica SRl CE LG (S/N] ($ 0 % por visita) (S/N] ($ 0 % por visita)
Atencion
Primaria
Neumoélogo

‘ MEDICAMENTO RECETADO CON PLAN A ‘ MEDICAMENTO RECETADO CON PLAN B

. Requiere . Requiere
Mis Medicamentos Recetados Cubierto Copfgo/coseguro AP* Cubierto Copoago/coseguro AP
(S/N) ($ 0 % por recarga) (S/N) (S/N) ($ 0 % por recarga) (S/N)

*Autorizacién previa (ver Glosario).
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Actualizacion de la Pdliza de Seguro

A continuacion, le indicamos qué hacer después de cambiar su plan:

p Conozca su tarjeta del seguro. Deberd proveer su nueva informacion al equipo de atencién.
Pueden pedirle que haga lo siguiente:

Numero de Identificacion de Miembro: NuUmero de grupo: Si recibi6 seguro a través de
Este nimero es exclusivo para usted. un empleador, también aparecera un nimero
Lo identifica como una persona que tiene de grupo en su tarjeta. Esto ayuda a identificar
cobertura y le permite acceder a sus los beneficios que recibe a través del plan de su
beneficios cuando necesita atencion. empleador. Su equipo de atencién puede usar

este nimero para presentar reclamaciones.

p Actualice su proveedor de atencion médica. Una vez que haya cambiado de pdliza de seguro,
informe a su centro de atencion de fibrosis quistica (FQ) y a otros miembros de su equipo de atencion
médica sobre su cambio.

» Coordine con su farmacia especializada. Asegurese de que conozcan su nuevo plan del seguro
y cualquier cambio de cobertura lo antes posible.

PERDIDA DE COBERTURA RELACIONADA CON EL EMPLEQ

Si pierde la cobertura provista por el empleador, puede tener las siguientes opciones:

Periodo especial de inscripcion: Durante este tiempo, puede inscribirse en un plan individual
comprandolo directamente en el Mercado de Seguros Médicos. Por lo general, tiene 60 dias para
inscribirse a partir del dia en que pierde la cobertura.

COBRA (Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria Consolidada): Con la COBRA, tiene la opcion
de continuar con la cobertura que recibié de su empleador anterior por un periodo de tiempo limitado.

Medicare o Medicaid: Si es elegible para un seguro financiado por el gobierno, puede inscribirse
en estos programas en cualquier momento.

Encuentre mas informacion sobre estos términos en las paginas 9 a 11 del glosario.
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Glosario de Términos Relacionados con el Seguro o

Estos son algunos términos que puede haber visto en esta guia o durante su propia investigacion

sobre la cobertura de atencion médica.

ACUMULADOR DE COPAGO

Un tipo de programa de ajuste de copago que no
cuenta la asistencia de copago para su deducible,
gastos de bolsillo 0 gasto maximo de bolsillo.

Por lo general, la asistencia de copago del fabricante
financia las recetas hasta que se alcanza el valor
maximo de la asistencia. Después de eso, los gastos
de bolsillo del paciente comienzan a contarse para
su deducible anual y su gasto maximo de bolsillo.

ADMINISTRADOR DE BENEFICIOS DE FARMACIA (PBM)
Un tercero que trabaja en nombre de un plan

médico para ayudar con el procesamiento y pago

de reclamaciones. Tienen muchas responsabilidades
diferentes, incluida la coordinacion con las companias
de seguro, los fabricantes de medicamentos,

las farmacias y los titulares de pélizas de seguros.

ASISTENCIA DE COPAGO

Este es dinero que un fabricante de medicamentos
puede proporcionar a los pacientes para ayudar con
los costos de copago de una receta. Por ejemplo,
muchos fabricantes ofrecen esta asistencia en forma
de cupones o tarjetas de copago.

ATENCION ADMINISTRADA

Un plan o sistema de atencion médica que busca
controlar los costos médicos mediante la contratacion
de una red de proveedores.

AUTORIZACION PREVIA (AP)

Es posible que necesite una autorizacion previa,

o AP, antes de poder recibir su medicamento. Si es
necesario, su proveedor de atencion médica trabaja
con su farmacia para proveer esta informacion. Es
posible que se deba renovar la AP después de cierto
tiempo. Por lo tanto, puede ser Gtil mantener una lista
actualizada de sus medicamentos que requieren una
AP para saber cuando se necesitan renovaciones.

COBRA

La Ley Omnibus de Reconciliacién Presupuestaria
Consolidada (COBRA) otorga a las personas y las
familias el derecho a continuar recibiendo cobertura
de seguro médico después de perder los beneficios
del plan grupal. Esto puede deberse a perder o dejar
su trabajo, un cambio en la cantidad de horas que
trabaja, muerte, divorcio y otros acontecimientos de
la vida. Si es elegible, es posible que deba pagar la
prima completa de la cobertura hasta el 102 % del
costo del plan.

COORDINACION DE BENEFICIOS

A veces, dos planes del seguro trabajan juntos para
pagar las reclamaciones de la misma persona.

Ese proceso se llama coordinacion de beneficios.
Las companias de seguros coordinan los beneficios
para evitar pagos duplicados, establecer qué plan
es el principal y qué plan es el secundario y ayudar
a reducir el costo de las primas de seguro.

COPAGO

Una cantidad fija que usted paga (a cargo del
paciente] por sus recetas, visitas al médico y otros
tipos de atencion. Por lo general, un copago es una
cantidad fija en délares.

COPAGO/COSEGURO DENTRO DE LA RED

Un monto fijo o porcentaje que paga por servicios
de atencion médica cubiertos a proveedores que
forman parte de la red de su plan del seguro
médico. Los copagos/coseguros dentro de la red
generalmente cuestan menos que los copagos/
coseguros fuera de la red.

¢COMO FUNCIONA?
Supongamos que su médico le
factura $100 y el monto del copago
o coseguro de su plan médico es
del 20 %. Usted pagaria el 20 % de la
factura total ($20) y su plan del seguro
meédico pagaria el 80 % restante ($80)
una vez que se alcance el deducible.

COPAGO/COSEGURO FUERA DE LA RED

Una cantidad/porcentaje fijo que paga por servicios de
atencion médica cubiertos a proveedores que no tienen
contrato con su plan del seguro médico. El copago/
coseguro fuera de la red generalmente cuesta mas
que el copago/coseguro dentro de la red.

COSEGURO

El porcentaje de gastos médicos cubiertos que paga
después de alcanzar su deducible. Su plan del seguro
médico paga el resto.
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DEDUCIBLE

El monto que quizas deba pagar por la atencidn

o los medicamentos recetados antes de que su plan
del seguro comience a pagar.

¢COMO FUNCIONA?

Consulta a un especialista fuera de la red
dos veces al mes y paga $100 por sesién.
Su deducible por un proveedor fuera de
la red es de $1000. Pagara $100 por cada
una de las primeras 10 sesiones, hasta
llegar a $1000. Después de alcanzar

el deducible de $1000, sus visitas al
especialista estaran cubiertas por el plan
durante el afo calendario restante.

Nota: Es posible que deba pagar un copago
incluso después de alcanzar el deducible.

EXCLUSION O LIMITACION

Esto se refiere a un medicamento especifico, tipo
de cirugia, acto o condicion que su péliza de seguro
médico no cubrira.

EXPLICACION DE BENEFICIOS
Un informe o declaracidn que recibe de su compania
de seguro que explica como pagaron la reclamacion,

de acuerdo con los beneficios descritos en su plan médico.

FARMACIA ESPECIALIZADA

Una farmacia especializada surte recetas para ciertos
medicamentos que no estan disponibles en las
farmacias minoristas. Los medicamentos de Vertex solo
se distribuyen a través de farmacias especializadas.

FARMACIA MINORISTA

Una farmacia independiente, de cadena,

de supermercado o de comercializacion masiva
que tiene licencia para dispensar medicamentos
al publico en general a precios minoristas.

FORMULARIO
Un formulario es una lista de medicamentos
cubiertos por un plan del seguro. Hay varios tipos:

e Abierto: poca o ninguna limitacion en los
medicamentos cubiertos

¢ Restringido: cierta flexibilidad en la eleccion
de los medicamentos

e Cerrado: cobertura limitada solo a los medicamentos
especificados en el formulario

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS
La lista de todos los medicamentos recetados que
cubre su plan.

GASTOS DE BOLSILLO

Costos que debe pagar por su cuenta porque no estan
cubiertos por su plan del seguro. Por ejemplo, si elige
someterse a un procedimiento que cuesta $1,000 y no
estd cubierto por su plan, el pago de los $1,000 estara
a su cargo.

INSCRIPCION ABIERTA

La inscripcion abierta es el periodo anual en el que
puede inscribirse a través de su empleador en un
nuevo plan del seguro médico, inscribirse en otros
programas de beneficios (como una cuenta de gastos
flexible) o realizar cambios en su plan vigente.

LiMITE DE GASTOS DE BOLSILLO 0 MAXIMO

Lo maximo que paga durante un periodo de péliza
(generalmente por afno) antes de que su seguro

o plan médico pague el costo total de los beneficios
cubiertos. Cada plan es diferente; lo mejor es
preguntarle a su compania de seguros qué cuenta
para su gasto maximo de bolsillo.

MAXIMIZADOR DE COPAGO

Un tipo de programa de ajuste de copago que no
cuenta la asistencia de copago para su deducible
o0 gasto maximo de bolsillo. Por lo general, el valor
maximo del cupdn/tarjeta del fabricante se aplica
de manera uniforme a lo largo del ano de beneficios.

ORGANIZACION DE PROVEEDORES EXCLUSIVOS (EPO)
Tipo de plan que cubre servicios solo cuando utiliza
médicos, especialistas u hospitales dentro de la

red del plan. Nota: Debe confirmar que su centro de
atencion de fibrosis quistica (FQ) esta en la red antes

de inscribirse en un plan EPO.

ORGANIZACION DE PROVEEDORES PREFERIDOS (PPO)
Un tipo de plan de atencion médica que le permite
usar proveedores tanto dentro como fuera de su red
y obtener cobertura para ambos. Pagara menos por
la atencion de proveedores dentro de la red.

ORGANIZACION PARA EL MANTENIMIENTO

DE LA SALUD (HMO)

Este tipo de plan de atencion médica limita la
cobertura Unicamente a proveedores de atencion
médica contratados dentro de la red HMO. Usted
seleccionara un médico de atencion primaria (PCP),
quien luego debe darle una remision cada vez que
necesite ver a cualquier especialista dentro de la red.

PERIODO ESPECIAL DE INSCRIPCION

El tiempo fuera del periodo de inscripcion abierta
durante el cual adn puede inscribirse para recibir
un seguro médico. Usted es elegible para un periodo
de inscripcion especial si pasé por determinadas
situaciones de la vida o circunstancias inusuales,
como tener un bebé, casarse o perder su seguro
actual. Por lo general, tiene hasta 60 dias después
de la situacion para inscribirse en un plan.

PLAN AUTOASEGURADO

Un tipo de plan del seguro generalmente ofrecido
por companias mas grandes donde el empleador
cobra las primas de las personas inscritas en el plan
y administra los pagos.
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PLAN TOTALMENTE ASEGURADO

Un plan en el que el empleador paga una cierta
cantidad cada mes (la prima) a la compania de seguro
médico. A cambio, la compania de seguro cubre los
costos de la atencion médica de los empleados.

PRIMA
La cantidad mensual que se debe pagar por su seguro
o plan médico para mantener activa su cobertura.

PROGRAMAS DE AJUSTE DE COPAGO

Programas que no cuentan la asistencia de copago
para su deducible, gastos de bolsillo o gasto maximo
de bolsillo. Esta asistencia de copago incluye tarjetas
de copago y cupones tradicionales provistos por

los fabricantes.

PROVEEDOR DENTRO DE LA RED

Un proveedor de atencion médica que tiene un
contrato con el plan del seguro médico para brindar
atencion a los asegurados por una tarifa acordada.

PROVEEDOR FUERA DE LA RED

Un proveedor de atencion médica que no tiene
contrato con su plan del seguro médico. Cuando
recibe atencion de un proveedor fuera de la red,
su compania de seguro generalmente paga menos
o nada por los servicios que recibio.

VERTEX

RECLAMACION

Esta es una solicitud de pago que usted o su
proveedor de atencion médica envian a su compania
de seguro médico después de recibir una factura
médica. La atencion o los servicios especificos que
recibié deben estar cubiertos por su plan para que
se le reembolse.

RED DE SEGUROS MEDICOS

Se refiere a toda la red de proveedores de atencion
médica, proveedores e instalaciones con los que
trabaja su plan del seguro médico.

REEMBOLSO

El proceso a través del cual el proveedor de seguros
paga a los proveedores de atenciéon médica por
SUS Servicios.

RESUMEN DE BENEFICIOS

Esta es la seccion de su poliza de seguro que detalla
sus beneficios y como se calculan, incluso si su plan
utiliza un programa acumulador o maximizador.

Vertex y el logotipo triangular de Vertex son marcas comerciales registradas de Vertex Pharmaceuticals Incorporated.
© 2023 Vertex Pharmaceuticals Incorporated | VXR-US-20-2000132 (v3.0) | 02/2023 | www.vrtx.com
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