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El documento de Summary of Benefits and Coverage (SBC, resumen de beneficios y cobertura) le ayudará a elegir un plan médico. El SBC 
muestra de qué manera usted y el plan compartirían los costos de los servicios de atención médica cubiertos. NOTA: La información acerca del 
costo de este plan (llamado “prima”) se proporcionará por separado. Este es solo un resumen. Para obtener más información sobre su cobertura o 

para obtener una copia de los términos de cobertura completos, llame al 1-833-242-3330 o visite at www.carpentersfund.org. Para obtener una definición de los 
términos de uso común, como monto permitido, facturación del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el Glosario. 
Puede ver el Glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o puede llamar al 1-833-242-3330 para solicitar una copia. 

Resumen de beneficios y cobertura: lo que cubre este plan y lo que paga usted por los servicios cubiertos Período de cobertura: 01/01/2026 - 12/31/2026 
Fondo de Beneficios de Salud de los Carpinteros de los Estados del Atlántico Norte: Plan 2 Cobertura para: individual + familiar | Tipo de plan: PPO 

 

 

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante: 

 
¿Cuál es el deducible 
general? 

 
$500 por persona/$1,000 por familia 

Por lo general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta cubrir la 
cantidad del deducible antes de que este plan comience a pagar. Si tiene otros 
miembros de la familia en el plan, cada miembro debe cumplir con sus propios 
deducibles individuales hasta que el monto total de gastos del deducible pagados 
por todos los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia. 

 
¿Hay servicios cubiertos 
antes de usted cumpla con 
el deducible? 

 
Sí. Atención preventiva dentro de la red y cualquier 
otro servicio incluido en la SBC que indique “No se 
aplica el deducible”. 

Este plan cubre algunos artículos y servicios, incluso sin haber alcanzado el 
monto del deducible. Pero podría aplicarse un copago o coseguro. Por ejemplo, 
este plan cubre ciertos servicios de atención preventiva sin costos compartidos y 
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios de atención 
preventiva cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care- 
benefits/. 

¿Hay otros deducibles 
para servicios específicos? 

No. No tiene que alcanzar un deducible para servicios específicos. 

 
¿Cuál es el límite de 
gastos de bolsillo para 
este plan? 

Para proveedores $3,200 por persona/$6,400 por 
familia; para proveedores fuera de la red $4,300 por 
persona/$8,600por familia. 
Límite de gastos de bolsillo para medicamentos 
recetados en farmacias dentro de la red: $3,600 por 
persona/$7,200 por familia. 

 
El límite de gastos de bolsillo es la cantidad máxima que usted pagaría por 
año por los servicios cubiertos. Si tiene otros miembros de la familia en este 
plan, deben cumplir con sus propios límites de gastos de bolsillo hasta que se 
alcance el límite de gastos de bolsillo general de la familia. 

 

 
¿Cuáles son los gastos 
que no cuentan para el 
límite de gastos de 
bolsillo? 

 
 

 
Las primas, los cargos de facturación del saldo y la 
atención médica que este plan no cubre, además 
de penalidades previas a la autorización. 

Aunque usted paga estos gastos, no cuentan para alcanzar el límite de gastos de 
bolsillo. 
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¿Pagará menos si utiliza 
un proveedor dentro de la 
red? 

 
 
Sí. Visite https://provider.bcbs.com o llame al 
1-833-242-3330 para obtener una lista de los 
proveedores dentro de la red. 

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagará menos si utiliza un proveedor 
dentro de la red del plan. Pagará el monto máximo si utiliza un proveedor fuera 
de la red, y es posible que reciba una factura del proveedor por la diferencia entre 
el costo del proveedor y lo que el plan paga (facturación del saldo). Tenga en 
cuenta que su proveedor de la red podría utilizar algún proveedor fuera de la red 
para algunos servicios (como análisis de laboratorio). Consulte con el proveedor 
antes de obtener los servicios. 

¿Necesita una remisión 
para ver a un especialista? 

No. 
Puede consultar a cualquier especialista que desee sin necesidad de una 
remisión. 
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Todos los costos de copago y coseguro que se muestran en este cuadro son después de que se ha cumplido con su deducible, en el caso de que se 
aplique un deducible. 

 

 
Eventos 

médicos comunes 

 
Los servicios que podría 

necesitar 

Lo que pagará usted  
Limitaciones, excepciones y otra información 

importante 
Proveedor dentro de la red 

(Pagará la cantidad mínima) 

Proveedor fuera de la 
red 

(Pagará la cantidad 
máxima) 

 
 

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

Visita a un médico de atención 
primaria para tratar una lesión 
o enfermedad 

$20 de copago por visita 
No se aplica el deducible 

 
40% de coseguro 

 
---No hay--- 

Visitas al especialista 
$40 de copago por visita 
No se aplica el deducible 

40% de coseguro ---No hay--- 

 
Atención preventiva/pruebas 
de detección/vacunas 

 
Sin cargo; no se aplica el 
deducible 

 

 
40% de coseguro 

Podría tener que pagar por los servicios que no 
son preventivos. Pregúntele a su proveedor si los 
servicios que necesita son preventivos. Luego, 
verifique qué pagará su plan. Se pueden aplicar 
límites de edad y frecuencia. 

 
 
 
 

 
Si se hace una 
prueba o análisis 

Pruebas diagnósticas 
(radiografías, análisis de 
sangre) 

 
30% de coseguro 

 
40% de coseguro 

 
---No hay--- 

Estudios de imágenes 
(computed tomography scan 
[CT, tomografía 
computarizada]/positron 
emission tomography scan 
[PET, tomografía por emisión 
de positrones], magnetic 
resonance imaging [MRI, 
resonancia magnética]) 

 
 
 
 
30% de coseguro 

 
 
 
 
40% de coseguro 

 
 
 
 
---No hay--- 

 
 
 
 
 
 

 
* * Para obtener más información acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la póliza o del 

plan en www.carpentersfund.org 
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Eventos 

médicos comunes 

 
Los servicios que podría 

necesitar 

Lo que pagará usted  
Limitaciones, excepciones y otra información 

importante 
Proveedor dentro de la red 

(Pagará la cantidad mínima) 

Proveedor fuera de la 
red 

(Pagará la cantidad 
máxima) 

 
 
 

 
Si necesita 
medicamentos 
para tratar su 
enfermedad o 
afección 
Puede encontrar 
más información 
sobre la cobertura 
de medicamentos 
recetados en 
www.express-
scripts.com 

 
Medicamentos genéricos 

Farmacias minoristas: $8 de 
copago por visita 
Pedido por correo: $16 de 
copago por receta 

 
Sin cobertura 

No se aplica el deducible. 
Límite para farmacias minoristas: suministro para 
34 días. 
Límite para pedido por correo: suministro para 
90 días. 
Paga el copago más la diferencia en costos para 
medicamentos de marca cuando hay un 
medicamento genérico disponible. Sin costo para 
los medicamentos preventivos genéricos 
requeridos por la Affordable Care Act (ACA, Ley 
de Protección al Paciente y del Cuidado de Salud 
a Bajo Precio); o para un medicamento preventivo 
de marca si el medicamento genérico no es 
médicamente apropiado. Los medicamentos de 
mantenimiento, después de 3 surtidos, deben 
recogerse en tienda (solo en CVS) o por pedido 
por correo. 

 
Medicamentos de marca 
preferida 

30% de coseguro en farmacias 
minoristas 
Farmacias minoristas: mínimo 
de $25/máximo de $50 
Pedido por correo: mínimo de 
$63/máximo de $125 

 

 
Sin cobertura 

 

 
Medicamentos no preferidos 

30% de coseguro en farmacias 
minoristas 
Farmacias minoristas: mínimo 
de $40/máximo de $80 
Pedido por correo: mínimo de 
$100/máximo de $200 

 

 
Sin cobertura 

Medicamentos especializados 
30% de coseguro 
mínimo de $150/máximo de 
$300 

Sin cobertura 
No se aplica el deducible. Puede encontrar más 
información sobre los medicamentos 
especializados en www.accredo.com. 

Si se somete a 
cirugía 
ambulatoria 

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

30% de coseguro 40% de coseguro 
Se requiere una certificación previa para ciertas 
cirugías ambulatorias. Se rechazará la cobertura si 
no se obtiene la certificación previa cuando sea 
necesario. 

Honorarios de 
médicos/cirujanos 

30% de coseguro 40% de coseguro 

 
 

 
Si necesita 
atención médica 
inmediata 

Atención en sala de 
emergencias 

$100 de copago por visita; no 
se aplica el 
deducible 

$100 de copago por 
visita; no se aplica el 
deducible 

No se aplica el copago si se le admite; incluye 
estadías de observación 

Transporte médico de 
emergencia 

30% de coseguro 30% de coseguro Se aplica el deducible primero. 

 
Atención de emergencia 

$20 de copago por 
visita/especialista 
Atención de urgencia: $40 de 
copago 

 
40% de coseguro 

El deducible y el coseguro para servicios dentro de 
la red aplican a los servicios además de las visitas 
de atención de urgencia (p. ej., análisis de 
laboratorio, radiografías). 
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Eventos 

médicos comunes 

 
Los servicios que podría 

necesitar 

Lo que pagará usted 
 

Limitaciones, excepciones y otra información 
importante 

Proveedor dentro de la red 
(Pagará la cantidad mínima) 

Proveedor fuera de la 
red 

(Pagará la cantidad 
máxima) 

Si lo internan en 
un hospital 

Cargo del centro (p. ej., 
habitación de hospital) 30% de coseguro 40% de coseguro 

Se requiere certificación previa. Se rechazará la 
cobertura si no se obtiene la certificación previa. Honorarios de 

médicos/cirujanos 
30% de coseguro 40% de coseguro 

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

 
Servicios ambulatorios 

$20 de copago por visita; no se 
aplica el deducible Otros 
servicios ambulatorios: 20% de 
coseguro 

 
40% de coseguro 

Se requiere una certificación previa para ciertos 
servicios ambulatorios. Se rechazará la cobertura 
si no se obtiene la certificación previa cuando sea 
necesario. 

Servicios para pacientes 
internados 30% de coseguro 40% de coseguro 

Se requiere certificación previa. Se rechazará la 
cobertura si no se obtiene la certificación previa. 

 

 
Si está 
embarazada 

Visitas en el consultorio 
Sin cargo para la atención 
prenatal y posnatal; no se aplica 
el deducible 

40% de coseguro 
Los costos compartidos no se aplican para los 
servicios preventivos o para ciertos servicios 
prenatales. Según el tipo de servicios, podría 
aplicarse un coseguro. La atención de maternidad 
podría incluir pruebas y servicios descritos en otra 
parte del SBC. 

Servicios profesionales de 
parto 30% de coseguro 40% de coseguro 

Servicios de centros para el 
parto 

30% de coseguro 40% de coseguro 

 
 

 
Si necesita 
asistencia para 
recuperarse o 
tiene otras 
necesidades de 
salud especiales 

Atención médica en el hogar 30% de coseguro 40% de coseguro 
Se requiere certificación previa. Se rechazará la 
cobertura si no se obtiene la certificación previa. 

Servicios de rehabilitación 
$40 de copago por visita para 
terapia física y ocupacional, no 
se aplica el deducible; 30% de 
coseguro para la terapia del 
habla 

 
40% de coseguro 

El deducible se aplica primero, excepto para 
visitas de terapia física u ocupacional dentro de la 
red. Servicios de habilitación 

Atención de enfermería 
especializada 30% de coseguro 40% de coseguro 

Se requiere certificación previa. Se rechazará la 
cobertura si no se obtiene la certificación previa. 

Equipo médico duradero 30% de coseguro 40% de coseguro 
Se requiere certificación previa. Se rechazará la 
cobertura si no se obtiene la certificación previa. 

Servicios en centros de 
cuidados paliativos 

30% de coseguro después del 
deducible 

40% de coseguro 
después del deducible 

Se requiere certificación previa. Se rechazará la 
cobertura si no se obtiene la certificación previa. 
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* * Para obte ner más información acerca de la s limitaciones y excepciones, consu lte el documento de la póliza o del plan en www.carpentersfund.org 

Otros servicios cubiertos (Puede haber limitaciones a estos servicios. Esta es una lista parcial. Consulte el documento de su plan). 

 
Eventos 

médicos comunes 

 
Los servicios que podría 

necesitar 

Lo que pagará usted  
Limitaciones, excepciones y otra información 

importante 
Proveedor dentro de la red 

(Pagará la cantidad mínima) 

Proveedor fuera de la 
red 

(Pagará la cantidad 
máxima) 

Si su hijo necesita 
atención dental o 
de la vista 

Examen de la vista para niños 
Sin cargo 
No se aplica el deducible 

Reembolso de la cantidad 
autorizada, hasta $50 

Límite de un examen cada 12 meses. EyeMed 
administra los beneficios de la vista. 

Anteojos para niños 
Sin cargo 
No se aplica el deducible 

Reembolso de hasta la 
cantidad autorizada 

Límite de un par cada 12 meses. EyeMed 
administra los beneficios de la vista. 

Examen dental para niños 
Sin cargo 
No se aplica el deducible 

Sin cargo hasta la 
cantidad autorizada 

Límite de dos exámenes por año. Delta Dental 
administra los beneficios dentales. 

 
Servicios excluidos y otros servicios cubiertos: 

 

 

• Acupuntura 
• Cirugía bariátrica 
• Atención quiropráctica 

(20 visitas por año calendario) 
• Atención dental (adultos) 

• Audífonos (límite de $1,500 por oído por año para 
personas de hasta 19 años; $1,500 por oído por 
3 años para personas mayores de 19 años. 
Administrado por TRUHearing) 

• Tratamiento de infertilidad 
• Atención a largo plazo 

• Atención que no sea de emergencia durante un viaje 
fuera de EE. UU. (consulte www.bcbsglobalcore.com). 

• Atención de la vista de rutina (adultos) (administrado 
por EyeMed) 

• Atención de rutina de los pies (solo para pacientes 
con una enfermedad circulatoria sistémica) 

 
Su derecho a continuar con la cobertura: hay agencias que pueden ayudarle si desea continuar con su cobertura después de que finalice. La información de 
contacto de estas agencias es la siguiente: Employee Benefits Security Administration (EBSA, Administración para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador) en 
el U. S. Department of Labor (DOL, Departamento del Trabajo de EE. UU.): 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform. Otras opciones de cobertura 
podrían estar también disponibles para usted, incluso la posibilidad de adquirir una cobertura de seguro individual a través del Mercado de seguros médicos. Para 
obtener más información sobre el Mercado de seguros, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596. 

 
Su derecho a presentar una queja o apelación: si tiene un reclamo con respecto a su plan por el rechazo de una reclamación, hay agencias que pueden brindarle 
ayuda. Este reclamo se denomina queja o apelación. Para obtener más información acerca de sus derechos, revise la explicación de beneficios que recibirá por una 
reclamación médica. Los documentos de su plan también brindan la información completa sobre cómo presentar una reclamación, una apelación o una queja a su 
plan, por cualquier motivo. Para obtener más información sobre sus derechos, sobre este aviso o para recibir asistencia, llame al 1-833-242-3330 o visite 
www.carpentersfund.org. También, puede comunicarse con la Employee Benefits Security Administration (Administración para la Seguridad de los Beneficios del 
Trabajador) del Department of Labor (Departamento del Trabajo) llamando al 1-866-444-EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. 

Servicios que su plan por lo general NO cubre (consulte los documentos de su póliza o plan para obtener más información y ver una lista de otros 
servicios excluidos). 

Programas de pérdida de peso Servicios de enfermería privada Cirugía estética 
Membresías para gimnasios 
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¿Este plan ofrece cobertura esencial mínima? Sí 
La cobertura esencial mínima generalmente incluye planes de seguro médico disponibles a través del Mercado de seguros u otras pólizas de mercado individuales, 
Medicare, Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas determinadas. Si es elegible para ciertos tipos de cobertura esencial mínima, es posible que no sea elegible 
para el crédito tributario para la prima.. 

 
¿Este plan cumple con el valor mínimo estándar? Sí 
Si su plan no cumple con los valores mínimos estándares, usted podría ser elegible para recibir un crédito tributario para las primas para ayudarlo a pagar el plan a 
través del Mercado de seguros. 

* * Para obtener más información acerca de las limitaciones y excepciones, consulte el documento de la póliza o del 

plan en www.carpentersfund.org 
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Servicios de acceso al idioma: 

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

https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
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Esta no es una herramienta de cálculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos del modo en que este plan podría cubrir la 
atención médica. Sus costos reales serán diferentes según la atención médica concreta que usted reciba, los precios que cobren los proveedores y 
muchos otros factores. Céntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos en el plan. 
Utilice esta información para comparar la parte de los costos que usted pagaría en los distintos planes médicos. Tenga en cuenta que estos 
ejemplos de cobertura se basan en la cobertura propia únicamente. 

Peg está embarazada 
(9 meses de atención prenatal dentro de la red y 

parto en el hospital) 

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

una afección bien -controlada) 

Fractura simple de Mia 
(visita a la sala de emergencias y atención de 

seguimiento dentro de la red) 

Sobre estos ejemplos de cobertura: 
 

 

 

◼ Deducible general del plan $500 ◼ Deducible general del plan $500 ◼ Deducible general del plan $500 
◼ Copago del especialista $40 ◼ Copago del especialista $40 ◼ Copago del especialista $40 
◼ Coseguro del hospital (centro) 30% ◼ Coseguro del hospital (centro) 30% ◼ Coseguro del hospital (centro) 30% 
◼ Otro coseguro 30% ◼ Otro coseguro 30% ◼ Otro coseguro 30% 

 

Este evento de EJEMPLO incluye servicios 
como: 
Visitas al consultorio de un especialista (atención 
prenatal) 
Servicios profesionales de parto 
Servicios de centros para el parto 
Pruebas diagnósticas (ultrasonido y análisis de 
sangre) 
Visita al especialista (anestesia) 

 

Costo total del ejemplo $12,700 

 
En este ejemplo, Peg pagaría lo siguiente:  

Este evento de EJEMPLO incluye servicios 
como: 

Visitas al consultorio de un médico de atención 
primaria (incluidas sesiones informativas sobre la 
enfermedad) 
Pruebas diagnósticas (análisis de sangre) 
Medicamentos recetados 
Equipo médico duradero (medidor de la glucosa) 

 

 

Costo total del ejemplo $5,600 

 
En este ejemplo, Joe pagaría lo siguiente:  

Este evento de EJEMPLO incluye servicios 
como: 
Atención en la sala de emergencias (incluye 
suministros médicos) 
Pruebas diagnósticas (radiografías) 
Equipo médico duradero (muletas) 
Servicios de rehabilitación (terapia física) 

 
 

 

Costo total del ejemplo $2,800 

 
En este ejemplo, Mia pagaría lo siguiente:  

   

 
El plan sería responsable de los otros costos de estos EJEMPLOS de servicios cubiertos. 

Costos compartidos 

Deducibles $500 

Copagos $0 

Coseguro $2,700 

Lo que no está cubierto 

Límites o exclusiones $60 

El total que pagaría Peg es $3,260 

 

Costos compartidos 

Deducibles $500 

Copagos $400 

Coseguro $1,100 

Lo que no está cubierto 

Límites o exclusiones $20 

El total que pagaría Joe es $2,020 

 

Costos compartidos 

Deducibles $500 

Copagos $400 

Coseguro $300 

Lo que no está cubierto 

Límites o exclusiones $0 

El total que pagaría Mia es $1,200 
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Aviso de no discriminación y Aviso de disponibilidad de asistencia y servicios de auxilio 
Independence Administrators cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, 
incapacidad o sexo. Tampoco excluye ni trata de forma distinta a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad, incapacidad o sexo. 

 
Independence Administrators: 

• Asistencia y servicios gratuitos a personas discapacitadas para que puedan comunicarse eficazmente con nosotros e información escrita en otros formatos, por 
ejemplo, en letras grandes. 

• Brinda servicios lingüísticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés e información escrita en otros idiomas. 
 

Si necesita dichos servicios, comuníquese con nuestro coordinador de derechos civiles 

Si usted cree que Independence Administrators no le brindó estos servicios o lo discriminó de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, 
incapacidad o sexo, puede presentar una queja ante nuestro coordinador de derechos civiles. 

A continuación, se describen cuatro maneras de presentar una queja formal ante Independence Administrators: 

• por correo: Independence Administrators, 
ATTN: Civil Rights Coordinator, 1900 Market Street, Philadelphia, PA 19103; 

• por teléfono: 844-864-4352 (TTY 711); 

• por fax: 215-761-0920; o 

• por correo electrónico: IACivilRightsCoordinator@ibxtpa.com. 

Si necesita ayuda para presentar una queja, nuestro coordinador de derechos civiles está aquí para ayudarle. 

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del U.S. Department of Health and Human 
Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.) a través del portal de quejas digital de la Office for Civil Rights, que se encuentra en 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal o teléfono: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 
509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios para quejas están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 
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