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El Siguiente Pasos

► Si no haces nada, se inscribi en el primer plan de 
Seguro de Medico, Seguro de Brecha, Dental, Vision 
y Seguro de Vida.  Solo empleados y la fecha 
efectiva es 11-01-2022. 

► Llama Olga 480-912-1199 o por el correo electronico 
ofelix@penafamllc.com antes del martes 27 de 
Septiembre. 
– Si quieres incluyir los conyuges y/o otros dependientes

– Si quieres inscribirse en el Segundo plan de Seguro medico y incluyir los conyuges y/o 
otros dependientes 

– Si NO es esta interesado en el Seguro 

• Necesita tener Medicaid, AHCCCS, Medicare o cobertura con tu conyuges 
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Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos                        Periodo de cobertura: A partir del 10/01/2022
HUMANA HEALTH PLAN, INC./HUMANA INSURANCE COMPANY: AZ NCR NPOS ON HAND                            Cobertura para: Individual y familiar | Tipo de plan: NPOS 
21 DED/COINS OV, IP, OP                                                        
                                                                                                                         		       

              El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudará a elegir un plan médico. El SBC le 
                muestra cómo usted y el plan compartirían el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan        
                (llamada prima) se proporcionará aparte. Esto es solo un resumen. Para más información sobre su cobertura, o para obtener una copia de los 
términos de cobertura completos, visite www.groupcertificate.humana.com o llame al 1-866-4ASSIST (427-7478). Para una definición de los términos de uso 
común, como monto permitido, facturación del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una 
copia del glosario en http://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar a 1-866-4ASSIST (427-7478) para solicitar una copia.

Preguntas
importantes

Respuestas ¿Por qué es importante?

¿Cuál es el deducible 
general?

Dentro de la red:
Individual $7,900 / Familiar $15,800 
Fuera de la red:
Individual $31,600 / Familiar $63,200

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 alcanzar su propio deducible 
individual hasta que la cantidad total de los gastos deducibles pagados 
por todos los familiares alcance el deducible familiar general.

¿Se cubre algún servicio 
antes de pagar todo el 
deducible?

Proveedores de la red: Sí. 
Servicios preventivos y ciertos medicamentos con receta.
Proveedores fuera de la red: No.

Este plan cubre algunos artículos y servicios aunque usted no haya 
alcanzado la cantidad del deducible. Pero se puede aplicar un copago 
o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios 
preventivos sin costos compartidos y antes de que usted alcance 
el deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en 
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¿Hay algún otro deducible 
por servicios específicos?

No. No tiene que pagar un deducible por servicios específicos.

¿Cuál es el máximo en 
gastos directos del bolsillo 
de este plan?

Dentro de la red: 
Individual $7,900 / Familiar $15,800
Fuera de la red:
Individual $36,600 / Familiar $73,200

El límite a los gastos directos del bolsillo es el máximo que podría 
pagar en un año por servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en 
este plan, deben alcanzar sus propios límites de gastos directos del 
bolsillo hasta que se haya alcanzado el límite de gastos directos del 
bolsillo familiar general.

¿Qué no incluyen los 
gastos directos del 
bolsillo?

Primas, cargos del saldo de facturación, servicios de 
cuidado de la salud que este plan no cubre, penalidades 
por no obtener preautorizacion para servicios, trasplante 
fuera de la red, medicamentos con receta fuera de la red, 
medicamentos especializados fuera de la red, terapia 
celular de efector inmune fuera de la red.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el límite de gastos 
directos del bolsillo.

S090722
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¿Pagará menos si acude 
a un proveedor dentro de 
la red?

Sí. Consulte www.humana.com/directories 
o llame al 1-866-4ASSIST (427-7478) 
para obtener una lista de proveedores 
dentro de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagará menos si acude a un proveedor 
dentro de la red del plan. Usted pagará más si acude a un proveedor fuera de la red, y es 
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor y 
lo que su plan paga (facturación del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de la 
red podría utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios 
médicos). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¿Necesita un 
referido para ver a un 
especialista?

No. Usted puede ver al especialista que escoja sin un referido.

Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera 
de la red (Usted 

pagará lo máximo) 

Si acude a la oficina o 
clínica de un  
proveedor de salud

Visita de atención primaria 
para tratar una lesión o  
enfermedad

Visita virtual a proveedores 
preferidos de la red:
Sin cargo; no se aplica 
deducible
Visita de atención 
primaria y visita virtual a 
proveedores de la red:
Sin cargo después del 
deducible

Visita de atención 
primaria y visita 
virtual a proveedores 
de la red:
Coseguro de 50%

Ninguno.

Visita al especialista Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50% Ninguno.

Atención preventiva / 
prueba de detección / vacunas

Sin cargo; no se aplica 
deducible Coseguro de 50%

Es posible que tenga que pagar los servicios que 
no sean preventivos. Pregúntele a su proveedor si 
los servicios que usted necesita son preventivos. 
Luego verifique lo que pagará su plan.
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Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera de 
la red (Usted pagará 

lo máximo) 

Si se realiza un  
examen

Prueba diagnóstica  
(radiografía, análisis de  
sangre)

Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50%

Estudios de imágenes:
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Estudios de imágenes 
(tomografía computarizada, 
estudio PET, resonancia 
magnética) 

Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50%

Si necesita  
medicamentos para 
tratar su enfermedad 
o condición.
Hay más información 
disponible acerca 
de la cobertura de 
medicamentos  
con receta en  
www.humana.com/2022-
Rx5-Blended

Nivel 1: Medicamentos 
genéricos preferidos de bajo 
costo

Copago de $5/receta  
(minorista); no se aplica  
deducible
Copago de $12.50/receta  
(pedido por correo); no se 
aplica deducible

Coseguro de 50%
(minorista) 
Coseguro de 50%  
(pedido por correo)

Suministro para 30 días  
(minorista)
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable del 
100% del costo del medicamento. 

Suministro para 90 días
(pedido por correo)
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable del 
100% del costo del medicamento.

Nivel 2: Medicamentos 
genéricos de bajo costo

Copago de $5/receta  
(minorista); no se aplica  
deducible
Copago de $12.50/receta  
(pedido por correo); no se 
aplica deducible

Coseguro de 50%  
(minorista) 
Coseguro de 50%  
(pedido por correo)
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Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera de 
la red (Usted pagará 

lo máximo) 

Nivel 3: Medicamentos  
de marca preferidos y 
medicamentos genericos de 
alto costo

Sin cargo después del 
deducible (minorista)
Sin cargo después del 
deducible (pedido por 
correo)

Coseguro de 50%   
(minorista) 
Coseguro de 50%  
(pedido por correo)

Suministro para 30 días  
(minorista)
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable del 100% 
del costo del medicamento. 

Suministro para 90 días
(pedido por correo)
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable del 100% 
del costo del medicamento.

Nivel 4: Medicamentos  
de marca no preferidos y 
medicamentos genericos de 
alto costo

Sin cargo después del 
deducible (minorista)
Sin cargo después del 
deducible (pedido por 
correo)

Coseguro de 50%  
(minorista) 
Coseguro de 50%  
(pedido por correo)

Nivel 5: Medicamentos 
de mayor costo / alta 
tecnología y la mayoría 
de los medicamentos 
especializados.

Farmacia especializada 
de la red:
Sin cargo después del 
deducible

Coseguro de 50% 
(minorista) 

Suministro para 30 días
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable del 100% 
del costo del medicamento.

Si se somete a una  
operación ambulatoria

Cargo de instalaciones (p. ej., 
centro de cirugía ambulatoria)

Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.
Honorarios del médico/ 
cirujano

Sin cargo después del 
deducible

Coseguro de 50% Ninguno.

Si necesita atención 
médica inmediata

Atención en la sala de  
emergencias

Sin cargo después del 
deducible

Sin cargo después del 
deducible de la red

Ninguno.

Transporte médico de  
emergencia

Sin cargo después del 
deducible

Sin cargo después del 
deducible de la red

Atención de urgencia Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50% 

Si le hospitalizan
Cargo de instalaciones (p. ej., 
habitación de hospital)

Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.
Honorarios del médico/ 
cirujano

Sin cargo después del 
deducible Coseguro de 50% Ninguno.



Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red (Usted pagará 

lo  
mínimo)

Proveedor fuera de 
la red (Usted pagará 

lo máximo) 
Si necesita 
servicios  
de salud mental, 
conductual o  
toxicomanías

Sevicios ambulatorios

Terapia: Sin cargo después del 
deducible. Sevicios ambulatorios no 
quirurgicos:Sin cargo después del 
deducible

Terapia y sevicios 
ambulatorios no 
quirurgicos:
Coseguro de 50% 

Ninguno.

Servicios internos Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Si está embarazada

Visitas al consultorio Sin cargo; no se aplica deducible Coseguro de 50% El costo compartido no se aplica a los servicios 
preventivos.

Servicios profesionales de 
parto Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% Según el tipo de servicio, se puede aplicar un 

copago, coseguro o deducible.

Servicios de instalaciones de 
partos profesionales Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% 

La atención de maternidad puede incluir las pruebas 
y los servicios descritos en otras partes del SBC (por 
ejemplo, ecografía). Se puede requerir autorización 
previa; si no se obtiene, la penalidad será del 50%.

Si necesita ayuda 
recuperándose 
o tiene otras 
necesidades de 
salud especiales

Cuidado de la salud en el  
hogar Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.

Servicios de rehabilitación
Terapias física, del habla, 
ocupacional, cognitiva y auditiva:
Sin cargo después del deducible

Terapias física, del 
habla, ocupacional, 
cognitiva y auditiva: 
Coseguro de 50% 

Ninguno.

Servicios de habilitación
Terapias física, del habla, ocupacional 
y auditiva: 
Sin cargo después del deducible

Terapias física, del 
habla, ocupacional y 
auditiva:
Coseguro de 50% 

Cuidado de enfermería  
especializada Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% 

60 días por año.
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Equipo médico duradero Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% 

Excluyen modificaciones para vehículos y casas, 
equipamiento para cuarto de baño y ejercicio.Se 
puede requerir autorización previa; si no se obtiene, 
la penalidad será del 50%.

Servicios de cuidados  
paliativos o enfermos termi-
nales

Sin cargo después del deducible Coseguro de 50% 
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.
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Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera 
de la red (Usted 

pagará lo máximo) 
Si su niño necesita  
servicios odontológicos 
o de la vista

Examen de la vista pediátrico Sin cobertura Sin cobertura Ninguno.
Anteojos para niños Sin cobertura Sin cobertura Ninguno.
Chequeo dental pediátrico Sin cobertura Sin cobertura Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o póliza para encontrar más información y una lista de 
otros servicios excluidos.)
•	 Cirugía bariátrica.
•	 Consulta dental para niños.
•	 Examen de la vista para niños.
•	 Anteojos para niños.

•	 Tratamiento para la infertilidad.
•	 Atención médica a largo plazo.
•	 �Atención médica que no sea de emergencia cuando viaje 

fuera de EE.UU.

•	 Servicio privado de enfermería.
•	 Atención ocular rutinaria (adultos).
•	 Atención rutinaria de los pies.
•	 Programas para bajar de peso.

Otros servicios cubiertos (podrían aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
•	 �Acupuntura, si es prescrita por un médico.
•	 �Atención quiropráctica, las manipulaciones a 

la columna están cubiertas.

•	 Servicio privado de enfermería, mientras esté 
    hospitalizado.
•	 �Cirugía cosmética, si es para corregir un impedimento 

funcional.

•	 Audífonos, 1 audífono por oido por año.
•	 Atención dental (adultos), si es por lesión de 
un diente natural sano.
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Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La información de 
contacto de estas agencias es:
•	 espanol.humana.com o 1-866-4ASSIST (427-7478)
•	 Para la cobertura de salud sujeta a ERISA, puede contactarse con �Department of Labor Employee Benefits Security Administration (Administración de Seguridad 
    de los Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform.
•	� Para planes de salud grupales gubernamentales no federales, puede contactar al Center for Consumer Information and Insurance Oversight del Departamento de 

Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o en http://www.cciio.cms.gov. 
•	� Si su cobertura es un plan de la iglesia, los planes de la iglesia no están cubiertas por las reglas federales de continuación de cobertura COBRA. Si la cobertura 

está asegurada, las personas deben contactar a su regulador estatal de seguros con respecto a sus posibles derechos de continuación de cobertura bajo la ley 
del estado.

Podría tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para más información 
acerca del Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov o llame al 1-800-318-2596.
Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamación. Esta 
queja se llama reclamo o apelación. Para más información acerca de sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá para este reclamo médico. 
Sus documentos del plan también incluirán información completa sobre cómo presentar un reclamo, apelación o una queja a su plan por cualquier motivo. Para más 
información sobre sus derechos, esta notificación o para recibir asistencia, comuníquese con: 
•	� espanol.humana.com o 1-866-4ASSIST (427-7478).
•	� Department of Labor Employee Benefits Security Administration (Administración de Seguridad de los Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo): 

1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform
•	 Arizona Department of Insurace and Financial Institutions: 602-364-2499 o 800-325-2548 (fuera de Phoenix) o https://difi.az.gov/insurance

¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí
La Cobertura Esencial Mínima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras pólizas del mercado individual, Medicare, 
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Mínima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal 
para las primas.
¿Este plan cumple con los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no cumple con los estándares de valor mínimo, usted podría calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través 
del Mercado.
Servicios lingüísticos:
Español: Para obtener asistencia en español, llame al 1-866-4ASSIST (427-7478) (TTY: 711).

------------------------------Para ver ejemplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica hipotética, consulte la próxima sección.----------------------



8 de 8 - español

Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cómo este plan podría cubrir atención médica. Los costos en sí serán 
diferentes, en función de la atención que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y muchos otros factores. Enfóquese en los montos 
de costos compartidos (deducibles, copagos, y coseguros) y los servicios excluidos bajo el plan. Utilice esta información para comparar la porción 
de los costos que usted tendría que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en 
la cobertura individual.

Peg está embarazada
(nueve meses de atención pre-natal en la red y 

parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un año de atención en la red de rutina de una 

enfermedad bien manejada)

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

red y visitas de seguimiento)

  El deducible general del plan 	 $7,900   El deducible general del plan 	 $7,900   El deducible general del plan 	 $7,900
  Coseguro al especialista 	 0%   Coseguro al especialista	 0%   Coseguro al especialista	 0%
 � Coseguro del Hospital (instalaciones)            0%  � Coseguro del Hospital (instalaciones)            0%   Coseguro del Hospital (instalaciones)             0%
  Otro coseguro	  0%   Otro coseguro	  0%   Otro coseguro	  0%

Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Visitas al especialista (atención prenatal)
Servicios de parto profesionales
Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnósticas (sonogramas y análisis 
de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Este EJEMPLO incluye servicios como:   
Visitas al consultorio del médico primario (incluye 
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnósticas (análisis de sangre)
Medicamentos con receta 
Equipo médico duradero (medidor de glucosa) 

Este EJEMPLO incluye servicios como:  
Sala de emergencias (incluye materiales  
médicos)
Pruebas diagnósticas (radiografía)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitación (terapia física)

Costo total hipotético $12,700 Costo total hipotético $5,600 Costo total hipotético $2,800

En este ejemplo, Peg pagaría: En este ejemplo, Joe pagaría: En este ejemplo, Mia pagaría:

Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $7,900 Deducibles $5,000 Deducibles $2,800
Copagos $0 Copagos $20 Copagos $0
Coseguro $0 Coseguro $0 Coseguro $0

Qué no está cubierto Qué no está cubierto Qué no está cubierto
Límites o exclusiones $60 Límites o exclusiones $20 Límites o exclusiones $0
El total que Peg pagaría es $7,960 El total que Joe pagaría es $5,040 El total que Mia pagaría es $2,800

El plan sería responsable de los demás costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.



1 de 8 - español

Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos                        Periodo de cobertura: A partir del 11/01/2022
HUMANA HEALTH PLAN, INC./HUMANA INSURANCE COMPANY: AZ NCR NPOS 16SEP                                    Cobertura para: Individual y familiar | Tipo de plan: NPOS
ACC&CPY OV&DED/COIN IP/OP                                                                                                                  		      

              El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en inglés) es un documento que le ayudará a elegir un plan médico. El SBC le 
                muestra cómo usted y el plan compartirían el costo de los servicios médicos cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan        
                (llamada prima) se proporcionará aparte. Esto es solo un resumen. Para más información sobre su cobertura, o para obtener una copia de los 
términos de cobertura completos, visite www.groupcertificate.humana.com o llame al 1-866-4ASSIST (427-7478). Para una definición de los términos de uso 
común, como monto permitido, facturación del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos delineados consulte el glosario. Puede ver una 
copia del glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar a 1-866-4ASSIST (427-7478) para solicitar una copia.

Preguntas
importantes

Respuestas ¿Por qué es importante?

¿Cuál es el deducible 
general?

Dentro de la red:  
Individual $6,000 / Familiar $12,000  
Fuera de la red:  
Individual $18,000 / Familiar $36,000

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 alcanzar su 
propio deducible individual hasta que la cantidad total de los gastos 
deducibles pagados por todos los familiares alcance el deducible 
familiar general.

¿Se cubre algún servicio 
antes de pagar todo el 
deducible?

Proveedores de la red: Sí. 
Servicios preventivos, ciertas visitas al consultorio, atención  
en la sala de emergencias, atención de urgencia, medicamentos 
con receta y ciertas terapias.
Proveedores fuera de la red: Sí.  
Atención en la sala de emergencias y medicamentos con receta.

Este plan cubre algunos artículos y servicios aunque usted no haya 
alcanzado la cantidad del deducible. Pero se puede aplicar un copago 
o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre determinados servicios 
preventivos sin costos compartidos y antes de que usted alcance el  
deducible. Consulte la lista de servicios preventivos cubiertos en 
https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.

¿Hay algún otro deducible 
por servicios específicos?

No. No tiene que pagar un deducible por servicios específicos.

¿Cuál es el máximo en 
gastos directos del bolsillo 
de este plan?

Para proveedores dentro de la red:  
Individual $7,900 / Familiar $15,800
Para proveedores fuera de la red:  
Individual $23,700 / Familiar $47,400

El límite a los gastos directos del bolsillo es el máximo que podría pagar en 
un año por servicios cubiertos. Si tiene otros familiares en este plan, deben 
alcanzar sus propios límites de gastos directos del bolsillo hasta que se 
haya alcanzado el límite de gastos directos del bolsillo familiar general.

¿Qué no incluyen los 
gastos directos del 
bolsillo?

Primas, cargos del saldo de facturación, servicios de 
cuidado de la salud que este plan no cubre, penalidades 
por no obtener preautorizacion para servicios, trasplante 
fuera de la red, medicamentos con receta fuera de la red, 
medicamentos especializados fuera de la red, terapia 
celular de efector inmune fuera de la red.

Aunque usted pague estos costos, no cuentan para el límite de gastos 
directos del bolsillo.

S091422 
AZHKAXEEEN 2022 
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¿Pagará menos si acude 
a un proveedor dentro de 
la red?

Sí. Consulte www.humana.com/directories 
o llame al 1-866-4ASSIST (427-7478) 
para obtener una lista de proveedores 
dentro de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagará menos si acude a un proveedor 
dentro de la red del plan. Usted pagará más si acude a un proveedor fuera de la red, y es 
posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia en el costo del proveedor 
y lo que su plan paga (facturación del saldo). Tenga en mente que su proveedor dentro de 
la red podría utilizar un proveedor fuera de la red para algunos servicios (como laboratorios 
médicos). Consulte con su proveedor antes de obtener servicios.

¿Necesita un 
referido para ver a un 
especialista?

No. Usted puede ver al especialista que escoja sin un referido.

  Todos los costos de copago y coseguro que se indican en esta tabla son después de que se haya completado el deducible, si aplica un deducible.

Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red  

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera 
de la red (Usted 

pagará lo máximo) 

Si acude a la oficina o 
clínica de un  
proveedor de salud

Visita de atención primaria 
para tratar una lesión o  
enfermedad

Visita de atención primaria y 
servicios de telemedicina o 
telesalud:
Copago de $40/visita al 
consultorio; no se aplica 
deducible

Visita de atención 
primaria y servicios  
de telemedicina o 
telesalud:
Coseguro de 50%

Ninguno.

Visita al especialista Copago de $65/visita; no se 
aplica deducible

Coseguro de 50% Ninguno.

Atención preventiva / 
prueba de detección / vacunas

Sin cargo; no se aplica 
deducible

Coseguro de 50%
Es posible que tenga que pagar los servicios que  
no sean preventivos. Pregúntele a su proveedor 
si los servicios que usted necesita son preventivos. 
Luego verifique lo que pagará su plan.

Si se realiza un  
examen

Prueba diagnóstica  
(radiografía, análisis de sangre)

Sin cargo; no se aplica 
deducible

Coseguro de 50% El costo compartido puede variar según el lugar 
donde se presta el servicio.

Estudios de imágenes:
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Estudios de imágenes 
(tomografía computarizada, 
estudio PET, resonancia 
magnética) 

Coseguro de 50% Coseguro de 50%
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Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga Limitaciones, excepciones y 
otra  

información importante
Proveedor en la red  

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera  
de la red (Usted pagará 

lo máximo) 
Si necesita  
medicamentos para 
tratar su enfermedad 
o condición.
Hay más información 
disponible acerca de la 
cobertura de  
medicamentos con 
receta en  
www.humana.com/2022-
Rx4/

Nivel 1: Medicamentos 
genéricos y de marca con el 
costo más bajo

Copago de $10/receta; no se 
aplica deducible (minorista)
Copago de $25/receta; no se 
aplica deducible 
(pedido por correo)

Coseguro de 30%, después del 
copago de $10/receta (minorista); 
no se aplica deducible
Coseguro de 30%, después del 
copago de $25/receta  
(pedido por correo); no se aplica 
deducible

Suministro para 30 días  
(minorista)
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable 
del 100% del costo del medicamento.  

Suministro para 90 días  
(pedido por correo)
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable 
del 100% del costo del medicamento.Nivel 2: Medicamentos 

genéricos y de marca con un 
costo más alto

Copago de $40/receta; no se 
aplica deducible (minorista)
Copago de $100/receta;  
no se aplica deducible  
(pedido por correo)

Coseguro de 30%, después del 
copago de $40/receta (minorista); 
no se aplica deducible
Coseguro de 30%, después del 
copago de $100/receta 
 (pedido por correo); no se 
aplica deducible

Nivel 3: Medicamentos  
de alto costo, principalmente 
de marca

Copago de $70/receta; no se 
aplica deducible (minorista)
Copago de $175/receta; no 
se aplica deducible  
(pedido por correo)

Coseguro de 30%, después del 
copago de $70/receta (minorista); 
no se aplica deducible
Coseguro de 30%, después del 
copago de $175/receta 
 (pedido por correo); no se 
aplica deducible

Nivel 4: Medicamentos con el 
costo más alto

Coseguro de 25%; no se 
aplica deducible  
(minorista)
Coseguro de 25%; no se  
aplica deducible  
(pedido por correo)

Coseguro de 30%, después del 
coseguro de 25% (minorista); no 
se aplica deducible
Coseguro de 30%, después del 
coseguro de 25%  
(pedido por correo); no se aplica 
deducible

Medicamentos especializados

Farmacia especializada 
preferida de la red:
Coseguro de 25%; no se 
aplica deducible
Farmacia especializada de la 
red:
Coseguro de 35%; no se 
aplica deducible

Coseguro de 50%; no se aplica 
deducible

Suministro para 30 días
Se puede requerir autorización previa; si  
no se obtiene, el afiliado es responsable 
del 100% del costo del medicamento.
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Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera de 
la red (Usted pagará 

lo máximo) 

Si se somete a una  
operación ambulatoria

Cargo de instalaciones (p. ej., 
centro de cirugía ambulatoria) Coseguro de 50% Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.
Honorarios del médico/
cirujano Coseguro de 50% Coseguro de 50% Ninguno.

Si necesita atención 
médica inmediata

Atención en la sala de  
emergencias

Copago de $350/visita; 
no se aplica deducible

Copago de $350/visita;  
no se aplica deducible

Atención en la sala de emergencias: 
El copago queda eximido en caso de admisión.

Transporte médico de  
emergencia Coseguro de 50%

Coseguro de 50% 
después del deducible 
de la red

Atención de urgencia Copago de $100/visita; 
no se aplica deducible Coseguro de 50%

Si le hospitalizan
Cargo de instalaciones (p. ej., 
habitación de hospital) Coseguro de 50% Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.
Honorarios del médico/ 
cirujano Coseguro de 50% Coseguro de 50% Ninguno.

Si necesita servicios 
de salud mental,  
conductual o  
toxicomanías

Sevicios ambulatorios

Terapia:
Copago de $40/visita;  
no se aplica deducible
Otros servicios 
ambulatorios:
Coseguro de 50%

Terapia y otros 
servicios ambulatorios:
Coseguro de 50%

Ninguno.

Servicios internos Coseguro de 50% Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Si está embarazada

Visitas al consultorio Sin cargo; no se aplica 
deducible Coseguro de 50% El costo compartido no se aplica a los servicios 

preventivos.

Servicios de parto profesionales Coseguro de 50% Coseguro de 50% Según el tipo de servicio, se puede aplicar un 
copago, deducible o coseguro.

Servicios de instalaciones de 
partos profesionales Coseguro de 50% Coseguro de 50%

La atención de maternidad puede incluir las 
pruebas y los servicios descritos en otras partes 
del SBC (por ejemplo, ecografía).
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.



Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera de 
la red (Usted pagará 

lo máximo) 

Si necesita ayuda 
recuperándose o tiene 
otras necesidades de 
salud especiales

Cuidado de la salud en el  
hogar Coseguro de 50% Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.

Servicios de rehabilitación

Terapias física, del habla, 
ocupacional, cognitiva y 
auditiva:
Copago de $65/visita;  
no se aplica deducible

Terapias física, del 
habla, ocupacional, 
cognitiva y auditiva:
Coseguro de 50%

Terapias:
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Terapias física, del habla, ocupacional, cognitiva y 
auditiva:
Dentro de la red, 60 visitas combinadas por año.
Fuera de la red, 10 visitas combinadas por año.
Los límites para visitas dentro y fuera de la red se 
reducen recíprocamente.

Servicios de habilitación

Terapias física, del habla, 
ocupacional y auditiva:
Copago de $65/visita;  
no se aplica deducible

Terapias física, del 
habla, ocupacional 
y auditiva:
Coseguro de 50%

Cuidado de enfermería  
especializada Coseguro de 50% Coseguro de 50%

Límite de 60 días por año.
Se puede requerir autorización previa; si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.

Equipo médico duradero Coseguro de 50% Coseguro de 50%

Se puede requerir autorización previa, si no se 
obtiene, la penalidad será del 50%.
Excluyen modificaciones para vehículos y casas, 
equipamiento para cuarto de baño y ejercicio.

Servicios de cuidados  
paliativos o enfermos terminales Coseguro de 50% Coseguro de 50% Se puede requerir autorización previa; si no se 

obtiene, la penalidad será del 50%.
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Eventos médicos  
comunes

Servicios que podría 
necesitar

Lo que usted paga
Limitaciones, excepciones y otra  

información importante
Proveedor en la red 

(Usted pagará lo  
mínimo)

Proveedor fuera de 
la red (Usted pagará 

lo máximo) 
Si su niño necesita  
servicios odontológicos 
o de la vista

Examen de la vista pediátrico Sin cobertura Sin cobertura Ninguno.
Anteojos para niños Sin cobertura Sin cobertura Ninguno.
Chequeo dental pediátrico Sin cobertura Sin cobertura Ninguno.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte el documento de su plan o póliza para encontrar más información y una lista de 
otros servicios excluidos.)
•	 Cirugía bariátrica.
•	 Consulta dental para niños.
•	 Examen de la vista para niños.
•	 Anteojos para niños.

•	 Tratamiento para la infertilidad.
•	 Atención médica a largo plazo.
•	 �Atención médica que no sea de emergencia cuando viaje 

fuera de EE.UU.
•	 Atención ocular rutinaria (adultos).

•	 Atención rutinaria de los pies.
•	 Programas para bajar de peso.

Otros servicios cubiertos (podrían aplicarse limitaciones a estos servicios. Esto no es una lista completa. Consulte el documento de su plan.)
•	 �Acupuntura, si es prescrita por un médico.
•	 �Atención quiropráctica, las manipulaciones a 

la columna están cubiertas.

•	 �Cirugía cosmética, si es para corregir un impedimento 
funcional.

•	 Atención dental (adultos), si es por lesión de un  
   diente natural sano.

•	 Audífonos, 1 audífono por oído por año.
•	 Servicio privado de enfermería mientras esté  
    hospitalizado.
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Sus derechos a continuar con su cobertura: Hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura cuando esta termine. La información de 
contacto de estas agencias es:

•	� espanol.humana.com o 1-866-4ASSIST (427-7478)
•	 Para la cobertura de salud sujeta a ERISA, puede contactarse con �Department of Labor Employee Benefits Security Administration (Administración de Seguridad 
    de los Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo) al 1-866-444-EBSA (3272) o en http://www.dol.gov/ebsa/healthreform.
•	� Para planes de salud grupales gubernamentales no federales, puede contactar al Center for Consumer Information and Insurance Oversight del Departamento de 

Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 x61565 o en http://www.cciio.cms.gov. 
•	� Si su cobertura es un plan de la iglesia, los planes de la iglesia no están cubiertas por las reglas federales de continuación de cobertura COBRA. Si la cobertura 

está asegurada, las personas deben contactar a su regulador estatal de seguros con respecto a sus posibles derechos de continuación de cobertura bajo la ley 
del estado.

Podría tener también otras opciones de cobertura, como comprar cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguro Médico. Para más información 
acerca del Mercado, visite www.cuidadodesalud.gov o llame al 1-800-318-2596.
Sus derechos para presentar quejas o apelaciones: Hay agencias que pueden ayudarle si tiene una queja contra su plan por negarle una reclamación. Esta 
queja se llama reclamo o apelación. Para más información acerca de sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá para este reclamo médico. 
Sus documentos del plan también incluirán información completa sobre cómo presentar un reclamo, apelación o una queja a su plan por cualquier motivo. Para más 
información sobre sus derechos, esta notificación o para recibir asistencia, comuníquese con: 
•	� espanol.humana.com o 1-866-4ASSIST (427-7478).
•	� Department of Labor Employee Benefits Security Administration (Administración de Seguridad de los Beneficios para Empleados del Departamento de Trabajo): 

1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform
•	 Arizona Department of Insurance (Departamento de Seguros de Arizona): 602-364-2499 o 800-325-2548 (fuera de Phoenix) o www.insuranc.az.gov.

¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí
La Cobertura Esencial Mínima generalmente incluye planes, seguro médico disponible a través del Mercado u otras pólizas del mercado individual, Medicare, 
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas. Si es elegible para ciertos tipos de Cobertura Esencial Mínima, es posible que no sea elegible para el crédito fiscal 
para las primas.
¿Este plan cumple con los estándares de valor mínimo? Sí 
Si su plan no cumple con los estándares de valor mínimo, usted podría calificar para un crédito fiscal para las primas para ayudarle a pagar un plan a través 
del Mercado.
Servicios lingüísticos:
Español: Para obtener asistencia en español, llame al 1-866-4ASSIST (427-7478) (TTY:711).

------------------------------Para ver ejemplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica hipotética, consulte la próxima sección.----------------------
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Acerca de los ejemplos de cobertura:

Este no es un estimador de costos. Los tratamientos ilustrados son ejemplos de cómo este plan podría cubrir atención médica. Los costos en sí serán 
diferentes, en función de la atención que termine recibiendo, los precios que cobren sus proveedores y dentro del plan. Enfóquese en los montos de 
costos compartidos (deducibles, copagos, y coseguros) y los servicios excluidos bajo el plan. Utilice esta información para comparar la porción de 
los costos que usted tendría que pagar con otros planes médicos distintos. Tenga en mente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en la 
cobertura individual.

Peg está embarazada
(nueve meses de atención prenatal en la red y 

parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un año de atención en la red de rutina de una 

enfermedad bien manejada)

Fractura simple de Mia
(visita a la sala de emergencias fuera de la red 

y visitas de seguimiento)

  El deducible general del plan 	 $6,000   El deducible general del plan 	 $6,000   El deducible general del plan 	 $6,000
  Copago al especialista	 $65   Copago al especialista	 $65   Copago al especialista	 $65
 �� Coseguro del Hospital (instalaciones)	 50%   �Coseguro del Hospital (instalaciones)	 50%  � Coseguro del Hospital (instalaciones)	 50%
  Otro coseguro	 50%   Otro coseguro	 50%   Otro coseguro	 50%

Este EJEMPLO incluye servicios como: 
Visitas al especialista (atención prenatal)
Servicios de parto profesionales
Servicios de instalaciones de partos profesionales
Pruebas diagnósticas (sonogramas y análisis 
de sangre)
Visita al especialista (anestesia)

Este EJEMPLO incluye servicios como:   
Visitas al consultorio del médico primario (incluye 
sesiones informativas sobre la enfermedad)
Pruebas diagnósticas (análisis de sangre)
Medicamentos por recetas 
Equipo médico duradero (medidor de glucosa) 

Este EJEMPLO incluye servicios como:  
Sala de emergencias (incluye materiales  
médicos)
Pruebas diagnósticas (radiografía)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitación (terapia física)

Costo total hipotético $12,700 Costo total hipotético $5,600 Costo total hipotético $2,800

En este ejemplo, Peg pagaría: En este ejemplo, Joe pagaría: En este ejemplo, Mia pagaría:

Costo compartido Costo compartido Costo compartido
Deducibles $6,000 Deducibles $0 Deducibles $1,200
Copagos $0 Copagos $1,500 Copagos $800
Coseguro $1, 900 Coseguro $0 Coseguro $0

Qué no está cubierto Qué no está cubierto Qué no está cubierto
Límites o exclusiones $60 Límites o exclusiones $20 Límites o exclusiones $0
El total que Peg pagaría es $7,960 El total que Joe pagaría es $1,520 El total que Mia pagaría es $2,000

El plan sería responsable de los demás costos por estos servicios cubiertos en este EJEMPLO.
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Si acude a un proveedor
DE LA RED

Si acude a un proveedor FUERA
DE LA RED

Deducible por año calendario
(excluye ortodoncia)

Individual
$50

Familiar
$150

Individual
$50

Familiar
$150

El deducible se aplica a todo servicio, excepto preventivos.

Máximo anual por año calendario
(excluye ortodoncia) Sin límite

Servicios preventivos
• Exámenes bucales de rutina (3 por año)
• Radiografías de mordida (2 para menores de

10 años, hasta 4 a partir de los 10 años)
• Limpiezas de rutina (3 por año)
• Limpieza periodontal (4 por año)
• Tratamiento con flúor (1 por año, hasta los

16 años)
• Selladores (molares permanentes, hasta los

16 años)
• Mantenedores de espacio(dientes primarios,

hasta los 15 años)
• Prueba de detección de cáncer bucal

(1 por año, a partir de los 40 años)

100% sin deducible 80% sin deducible 

Servicios básicos 
• Atención de emergencia para alivio del dolor 
• Empastes de amalgama (1 por diente cada

2 años, resina compuesta para dientes
anteriores/frontales)

• Amalgamas de resina compuesta (1 por
diente cada 2 años, molares)

• Cirugía bucal (extracciones de dientes,
incluidos dientes impactados)

• Coronas de acero inoxidable
• Aparatos para evitar hábitos perjudiciales

(1 de por vida, hasta los 14 años)

80% después del deducible 50% después del deducible 

• Periodoncia (raspado/alisado de raíces y
cirugía, 1 por cuadrante cada 3 años)

• Endodoncia (tratamientos de conducto, 1 por
diente de por vida y 1 repetición de
tratamiento) 

x x xspacecespace

Servicios mayores
• Coronas (1 por diente cada 5 años)
• Incrustaciones y onlays (1 por diente cada 5 

años)
• Puentes (1 por diente cada 5 años)
• Dentaduras (1 por diente cada 5 años)

50% después del deducible 50% después del deducible 

x x xspacecespace
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¿Tiene preguntas?
Solo llame al 1-800-233-4013 para
hablar con un amable y experto
representante de atención al cliente
o acuda a Humana.com.
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Humana Dental PPO

Si acude a un proveedor
DE LA RED

Si acude a un proveedor FUERA
DE LA RED

• Revestimiento/rebasado de dentaduras
(1 cada 3 años, después de 6 meses de uso de
la dentadura)

• Reparación y ajustes de dentaduras postizas
(después de 6 meses de uso de la dentadura)

• Servicios Relacionados con Implantes (1 cada
5 años limitado a coronas, puentes y
dentaduras. La cobertura se limita al costo
equivalente de un servicio que no sea de
implantes. El implante en sí no se cubre.)

x x xspacecespace

Servicios de ortodoncia Los afiliados pueden recibir hasta un 20% de descuento en servicios
no cubiertos Los afiliados pueden contactar a su proveedor
participante para determinar si hay disponible algún descuento
para servicios no cubiertos.

El dentista no participante puede fracturarle por el saldo excedente a la cantidad que Humana Dental cubre. Para
asegurarse de que no tenga que pagar cargos adicionales, visite un dentista participante de la red PPO. Los afiliados y
sus familias se benefician con descuentos negociados por servicios cubiertos al elegir dentistas de nuestra red. Si un
afiliado visita a un dentista participante de la red, el afiliado no recibirá una factura de los cargos que excedan los de
la tabla de tarifas negociadas para los servicios cubiertos. Si un afiliado consulta a un dentista fuera de la red, el
coaseguro se aplicará a la tarifa máxima para un servicio cubierto, que puede basarse en la de uno o más
proveedores en su área geográfica. El dentista no participante puede fracturarle por el saldo excedente a la cantidad
que su plan dental cubre.

Períodos de espera
Patrocinados por empleador: para 5 o más empleados inscritos

Tipo de afiliación Preventivo Básico Mayor Ortodoncia

Inscripción inicial, inscripción abierta No No No No disponible
y adición a tiempo 
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¿Tienepreguntas?
Consulte Humana.com

Llame al 1-866-995-9316 los siete días de la

semana. De lunes a sábados, de 8 a.m. a 6 p.m.

(hora del este). Domingos de 11 a.m. a 8 p.m.

ARIZONA
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Descuentos adicionales del plan
• Los afiliados podrían recibir un 20% de descuento con proveedores participantes, para artículos no cubiertos por el plan. Los

afiliados pueden contactar a su proveedor participante para determinar si hay algún descuento disponible. El descuento no
se aplica a los servicios profesionales de los proveedores de EyeMedni a lentes de contacto. Los descuentos del plan no
pueden combinarse con ningún otro descuento o promoción. Podrían no ser cubiertos los servicios o materiales provistos
por cualquier otro plan grupal de beneficios para la vista. Ciertos materiales para la vista de marca, podrían no ser elegibles
para el descuento si el fabricante impone una política de no ofrecer descuentos. Los descuentos para monturas, lentes y
opciones de lentes se aplican solo al comprar un par completo de anteojos. Sise compran por separado, los afiliados
pueden recibir un descuento de 20% sobre el precio minorista. 

• Los afiliados podrían recibir un descuento del 15% del precio minorista o 5% de descuento del precio de promoción de
LASIKo PRKde la red USLaser Network, perteneciente a LCAVision. Ya que las correcciones por LASIKo PRKson
procedimientos electivos, hechos por proveedores capacitados especialmente para ello, el descuento podría no estar
disponible con el proveedor que usted visite.




