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Resumen de beneficios 

Red: S 
Opción/presupuesto: 4/436 

Acuerdo de Reembolso Médico (HRA) Individual Familiar 
Asignación del HRA 21 $500 $1,000 

Lo que cubre el HRA Gastos médicos y de farmacia 

Gastos elegibles para el HRA Deducible 

Orden de reembolso del HRA La HRA paga primero - la HRA rembolsa primero y, 
después, el empleado paga su parte. 

Porcentaje de reembolso del HRA 100% 

Particularidades del plan de beneficios: Su costo dentro de la red Su costo fuera de la red 1 

Deducible anual 19   

Individual/Familiar $3,500 / $7,000 $6,400 / $12,800 
Desembolso directo máximo anual   

(incluye copago, coseguro y deducibles)   
Individual/Familiar $5,000 / $10,000 $15,000 / $27,000 

Prórroga del deducible del 4to. trimestre Excluida 

Servicios cubiertos 
Servicios de atención preventiva (Vea la lista en la página 3) Cubierto al 100% 40% después del deducible 

Servicios en el consultorio del profesional   

Consultas al consultorio de atención primaria 20% después del deducible 40% después del deducible 
Consultas en consultorios de especialistas 20% después del deducible 40% después del deducible 
Cirugías en el consultorio 3, 4, 6 20% después del deducible 40% después del deducible 

Diagnósticos rutinarios de laboratorio, radiografías e inyecciones 20% después del deducible 40% después del deducible 

Imágenes Radiológicas avanzadas 2, 4, 7 20% después del deducible 40% después del deducible 

Teladoc Health® Atención médica virtual 17 20% después del deducible no está cubierto 

Servicios recibidos en una institución 
(incluye cargos cobrados por profesionales y el centro) 

Servicios para el paciente hospitalizado 2, 4 

Cirugía ambulatoria 3, 4, 6 

Servicios diagnósticos rutinarios - ambulatorios 

Imágenes radiológicas avanzadas - ambulatorias 2, 4, 7 

Otros servicios para pacientes ambulatorios 8 

Servicios en centros de atención urgentes 

Servicios de atención de emergencia 9 

Imágenes Radiológicas avanzadas en atención de emergencia 7 

   

20% después del deducible 

20% después del deducible 

20% después del deducible 

20% después del deducible 

20% después del deducible 

20% después del deducible 

20% después del deducible 

 20 % después del deducible 

40% después del deducible 

40% después del deducible 

40% después del deducible 

40% después del deducible 

40% después del deducible 

40% después del deducible 

 20 % después del deducible 
 20 % después del deducible 

Servicios de equipo médico 3, 4   

Equipo médico perdurable 20% después del deducible 40% después del deducible 

Prótesis u Ortótica 20% después del deducible 40% después del deducible 

Aparatos auditivos (menores de 18 años) 20% después del deducible 40% después del deducible 

Servicios para la modificación del comportamiento   

Pacientes hospitalizados: días ilimitados por período de 
beneficios anual 2, 4 

 

20% después del deducible 40% después del deducible 

Pacientes ambulatorios: consultas ilimitadas por período de 
beneficios anual 5 

20% después del deducible 40% después del deducible 

Servicios terapéuticos 10 (se aplican límites; vea las notas de pie de 
página) 

20% después del deducible 40% después del deducible 

Servicios en centros de enfermería especializada y en 
centros de rehabilitación 2, 4 

  

Limitados a 60 días combinados por período de beneficios anual 20% después del deducible 40% después del deducible 

Servicios de atención médica en el hogar 3, 4, 10 20% después del deducible 40% después del deducible 

 
 

Servicios de cuidados paliativos   

Pacientes hospitalizados 2, 4 20% después del deducible 40% después del deducible 
Pacientes ambulatorios 20% después del deducible 40% después del deducible 

Servicios de ambulancia 3, 4 20% después del deducible 20% después del deducible 



Medicamentos recetados 3   

Anticonceptivos con receta médica 16 Cubierto al 100% 40% después del deducible 

Ventas al menudeo de la red RX04 hasta un suministro de 30 
días 13 

  

Marca genérica preferida 20% después del deducible 40% después del deducible 
Marca genérica no preferida 20% después del deducible 40% después del deducible 
Marca preferida 15 

Marca no preferida 15 
20% después del deducible 
20% después del deducible 

40% después del deducible 
40% después del deducible 

Red Plus90 o red de entrega a domicilio hasta un surtido de 90 
días 14 

  

Marca genérica preferida 20% después del deducible 40% después del deducible 
Marca genérica no preferida 20% después del deducible 40% después del deducible 
Marca preferida 15 20% después del deducible 40% después del deducible 
Marca no preferida 15 20% después del deducible 40% después del deducible 

Medicamentos preventivos 20 

Marca genérica / Preferida / No preferida  
 

Copago $3 / $25 / $50 
 

40% después del deducible 

Medicamentos especializados autoadministrados 3, 11, 12 

Medicamento especializado preferido 
Medicamento especializado no preferido 

20% después del deducible 
20% después del deducible 

No está cubierto 
No está cubierto 

Medicamento especializado administrado por proveedor 3, 22 20% después del deducible No está cubierto 

1. Los beneficios fuera de la red pueden estar basados en el cargo máximo permitido de BlueCross BlueShield of Tennessee. Usted puede ser responsable de cualquier cargo 
que no haya sido pagado por ciertos servicios recibidos de proveedores fuera de la red. En el caso de verdaderos servicios de emergencia recibidos en un hospital fuera de 
la red, artículos y servicios recibidos de un proveedor fuera de la red en un hospital dentro de la red (a menos que usted dé su consentimiento por escrito a ciertos 

proveedores), o servicios de ambulancia aérea de emergencia y autorizados, se aplicarán los beneficios dentro de la red, incluido el deducible, hasta la cantidad  total de 
pago autorizado, y el proveedor no podrá facturarle más que su costo compartido dentro de la red. 

2. Se requiere autorización previa. 
3. Se requiere autorización previa para ciertos procedimientos, servicios, medicamentos y equipo. 
4. Si se requiere autorización previa, pero no se obtiene y los servicios son médicamente necesarios, cuando se utilicen proveedores fuera de la red de Tennessee, para 

servicios médicos y ambulatorios de todos los proveedores que están fuera de la red, su responsabilidad aumentará al 50% basado en el coseguro fuera de la red. Si los 
servicios no son médicamente necesarios no se proporcionarán beneficios. 

5. Los beneficios ambulatorios para la Salud del Comportamiento se determinan por el lugar de servicio. Los beneficios que aparecen son por servicios recibidos en un 
consultorio; Se pueden aplicar beneficios por separado para servicios ambulatorios recibidos en un entorno alternativo. 

6. Las cirugías incluyen las incisiones, escisiones, biopsias, tratamientos de inyección, tratamientos para las fracturas, aplic aciones de yesos y tablillas, suturas y servicios 
diagnósticos invasivos (ej. colonoscopía, sigmoidoscopía y endoscopia con propósitos no preventivos). 

7. Incluye Tomografías computarizadas, estudios PET, MRI, medicina nuclear y otras tecnologías similares.  
8. Incluye servicios tales como quimioterapia, infusiones, inyecciones, terapia de radiación y diálisis renal.  
9. El copago, si aplica, no será cobrado si el paciente es hospitalizado. 
10. La fisioterapia, terapia del habla, acupuntura, terapia espinal manipulativa y terapia ocupacional están limitadas a 60 sesiones anuales por cada tipo de terapia. Las 

terapias de rehabilitación cardíaca y pulmonar están limitadas a 36 sesiones por período de beneficio anual por cada tipo de terapia. 
11. Visite www.bcbst.com/rx para ver el Recetario Preferido que incluye los medicamentos especializados. 
12. Para recibir los beneficios de los medicamentos especiales autoadministrados, usted deberá recurrir a un proveedor dentro de la Red de Farmacias Especializadas. Visite 

www.bcbst.com/rx para ver la lista de proveedores de la Red de Farmacias Especializadas. Estos medicamentos están limitados a un suministro de 30 días. 
13. Copago, Si aplica, aplicado a cada receta médica, hasta un surtido de 30 días.  
14. Su plan requiere que usted reciba medicamentos a largo plazo en suministros de 90 días en órdenes de entrega a domicilio o en una farmacia de venta al menudeo que 

participe en la Red Plus90. Si elige utilizar una farmacia de venta al menudeo que no está integrada a la Red Plus90, usted estará limitado a un surtido de 30 días. Visite 
www.bcbst.com/rx para ver una lista de farmacias en la red Plus90. 

15. Una multa financiera puede ser aplicada si usted elige un medicamento de marca cuando un medicamento genérico equivalente está disponible. Por favor refiérase a su 
Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) para obtener información más específica. 

16. Ciertos medicamentos de venta con receta están cubiertos al 100% en las farmacias de la red, de acuerdo con la provisión de los servicios de prevención de la Ley del cuido 
de salud a bajo precio, y están identificados con un indicador "ACA" en el Recetario Preferido que se encuentra en www.bcbst.com/rx. 

17. Utilice la plataforma de atención virtual de Teladoc Heatlh para acceder a médicos o profesionales de atención urgente las 24/7, atención de salud mental, servicios de 
dermatología y mucho más.  Visite www.bcbst.com/Teladoc o llame al 1-800-TELADOC (1-800-835-2362) para registrarse. 

19. Los planes familiares tienen una cantidad de deducible por miembro igual al nivel individual con un límite familiar combinado. Los miembros que satisfagan la cantidad por 
miembro pueden acceder a beneficios posteriores al deducible mientras que otros miembros de la familia satisfacen la cantidad familiar. 

20. Este plan provee copagos para los medicamentos de atención preventiva en lugar de tener que cumplir con el deducible de su plan para ciertos medicamentos recetados. 
Esta lista contiene algunos de los medicamentos de atención preventiva más comúnmente recetados y no los incluye todos. Visite www.bcbst.com/rx para ver la lista de 
medicamentos preventivos de BlueCross. 

21. Plan HRA: se integra su asignación del HRA, lo que significa que cada individuo cubierto en un plan familiar tiene un límite por miembro hasta el monto que se indica en el 
nivel individual y hasta el máximo familiar combinado para todos los miembros. Si su HRA de BlueCross entra en vigencia en un mes que no es enero, es posible que su 
asignación anual pueda ser prorrateada. 

22. Para recibir los beneficios de los medicamentos especializados administrados por el proveedor, tal como se identifican en la lista de medicamentos especializados 
administrados por el proveedor, debe utilizar un proveedor de la Red de Farmacias Especializadas. Visite www.bcbst.com/rx para ver la lista de medicamentos y una lista 
de proveedores de esta red. El costo compartido indicado es sólo para el medicamento; los proveedores pueden cobrar cargos adicionales por la administración del 
medicamento bajo su beneficio médico. 

Limitaciones y exclusiones. En estas páginas se resumen los beneficios de su plan de atención médica. Su Evidencia de cobertura (EOC) y las cláusulas adicionales definen todos los 
términos y las condiciones de forma más detallada. Si surgieran preguntas con respecto a los beneficios, prevalecerá la EOC. Para obtener una lista completa de las limitaciones y 
exclusiones, consulte su EOC. 



          Resumen de los servicios de atención preventiva      
           cubiertos al 100 % dentro de la red 

 

Los servicios de atención preventiva dentro de la red que están cubiertos sin participación en los costos por parte del 
miembro incluyen, entre otros, los siguientes: 

• Servicios de atención primaria con una recomendación A o B del Grupo de trabajo sobre servicios preventivos de EE. UU. (United States 
Preventive Services Task Force, USPSTF) 

• Vacunas recomendadas por el Comité Consultivo sobre Prácticas de Vacuna (Advisory Committee on Immunization Practices) 
adoptadas por los Centros de Control y Prevención de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 

• Recomendaciones de Bright Futures para bebés, niños y adolescentes respaldadas por la Administración de Recursos y Servicios de Salud 
(Health Resources and Services Administration, HRSA) 

• Atención preventiva y detección para mujeres, según lo disponen las pautas respaldadas por la HRSA 

Se cubren los siguientes servicios de atención preventiva (esta lista no es exhaustiva). La cobertura de ciertos servicios 
puede depender de la edad o de la exposición a riesgos. 

Todos los Miembros: 

• Un examen médico preventivo por período de beneficio anual; los exámenes preventivos más frecuentes están cubiertos para niños hasta 
la edad de 3 años 

• Todas las vacunas regulares adoptadas por CDC 

• Pruebas de detección de cáncer colorectal (para personas entre 45 y 75 años), colesterol y lípidos altos (para mujeres mayores de 45 años y 
hombres mayores de 35 años), presión arterial alta, obesidad, diabetes y depresión (para mayores de 12 años) 

• Pruebas de detección de cáncer del pulmón para los adultos (entre 50 y 80 años de edad) que tienen un historial de fumar 20 paquetes por 
año y actualmente fuman o han dejado de fumar dentro de los últimos 15 años, por período de beneficio anual 

• Pruebas de detección del VIH y determinadas enfermedades de transmisión sexual, y asesoramiento para la prevención de enfermedades 
de transmisión sexual 

• Pruebas de detección y asesoramiento en el entorno de atención primaria para el abuso de alcohol y el consumo de tabaco; el 
asesoramiento para dejar de tomar y fumar se limitará a 8 visitas por período de beneficio anual 

• Asesoramiento nutricional para adultos con hiperlipidemia, hipertensión, diabetes tipo 2, obesidad, enfermedad de las arterias coronarias e 
insuficiencia cardíaca congestiva; limitado a 12 visitas por período de beneficio anual 

• Un examen de retinopatía para diabéticos por período de beneficio anual 

• Prueba de hemoglobina (A1C) 
Mujeres: 

• Consulta anual de la mujer saludable, incluyendo el asesoramiento anual para enfermedades de transmisión sexual (STI), evaluación y 
asesoramiento anual para la violencia doméstica por período de beneficio anual. 

• Prueba de detección del cáncer de cuello uterino clínicamente apropiada según las pautas del USPSTF y la HRSA 

• Pruebas de detección de anemia, insuficiencia de hierro, bacteriuria, virus de la hepatitis B, incompatibilidad del factor Rh, diabetes 
gestacional en mujeres embarazadas 

• Apoyo / consejería y suministros de lactancia materna, incluyendo apoyo y consejería de lactancia por un proveedor capacitado y una 
bomba manual de pecho por cada embarazo 

• Asesoramiento a mujeres con alto riesgo de cáncer del seno para quimio-prevención, incluyendo los riesgos y los beneficios 

• Exámenes de mamografía (a los 40 años o mayores) y consejería genética y, si se recomienda después de la consejería, la prueba del gen de 
cáncer del seno BRCA 

• Prueba de detección de osteoporosis (60 años y mayores) 

• Prueba de detección del VPH según se considere clínicamente apropiado en las pautas del USPSTF y la HRSA 

• Métodos anticonceptivos aprobados por el Departamento de Control de Alimentos y Medicamentos de los E.E.U.U.A. (FDA por sus siglas en 
inglés) 

Plan médico: Anticonceptivos hormonales y métodos de protección inyectables o implantables, esterilización para las mujeres 

Plan de medicamento: Anticonceptivos orales e inyectables genéricos, anticonceptivo vaginal, parche, anticonceptivo de emergencia 
recetado 

Hombres: 

• Pruebas de detección de cáncer de próstata 

• Una única prueba de detección de aneurisma aórtico abdominal a los 65 - 75años (para hombres que nunca han fumado) 

Niños: 

• Pruebas de audición y de detección de fenilcetonuria (PKU), enfermedades tiroideas, anemia de células falciformes y fibrosis quística en 
recién nacidos 

• Retrasos en el desarrollo y pruebas de detección de autismo 

• Pruebas de detección de insuficiencia de hierro 

• Prueba de la visión 

 



 


