
             

Distrito Escolar de Allentown – Resumen de beneficios de PPO de $750 
Número(s) de grupo: 025478-45, -46, -47; 025484-92, -95, -97; 025506-89, -90; 029259-20, -21, -22; 105644-50, -51, -52, 53, 54, -55 
En la siguiente tabla, verá lo que su plan paga por servicios específicos. Usted puede ser responsable de una tarifa de instalación, cargo de clínica o tarifa o cargo 
similar (además de los honorarios profesionales) si su visita al consultorio o servicio se brinda en un lugar que califica como un departamento hospitalario o un 
edificio satélite de un hospital. 

Beneficio En red Fuera de la red 

Disposiciones generales 

Fecha de entrada en vigor 1 de enero de 2024 

Período de beneficios (1) Año natural 

Deducible (por período de beneficios)    
Individual $750 $750 
Familia $1,500 $1,500 

El plan paga: pago basado en la asignación del plan 100% después del deducible 80% después del deducible 

Límite de gastos de bolsillo (incluye coseguro. Una vez 
cumplido, el plan paga el 100% del coseguro por el resto del 
período de beneficios)  

  

Individual Ninguno $2,000 
Familia Ninguno $6,000 

Desembolso máximo total (incluye deducible, coseguro, 
copagos, costos compartidos de medicamentos recetados y 
otros gastos médicos calificados, solo de la red) (2) Una vez 
alcanzado, el plan paga el 100% de los servicios cubiertos por 
el resto del período de beneficios. 

  

Individual $9,450 No aplicable 
Familia $18,900 No aplicable 

Visitas al consultorio/clínica/atención de urgencia 

Visitas a clínicas minoristas y visitas virtuales 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

Visitas al consultorio y visitas virtuales del proveedor de 
atención primaria (PCP) 

100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

Visitas al consultorio de especialistas y visitas virtuales 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

Tarifa del sitio de origen del proveedor de visitas virtuales 100% después del deducible 80% después del deducible 

Visitas a centros de atención de urgencia 100% después de un copago de $50 80% después del deducible 

 
El copago, si lo hubiera, no se aplica a las visitas al centro de atención de urgencia recetadas 

para el tratamiento de la salud mental o el abuso de sustancias 

Servicios de Telemedicina (3) 100% después de un copago de $15 No cubierto 

Cuidados Preventivos (4) 

Rutina Adulto   
Exámenes físicos 100% (no aplica deducible) 80% después del deducible 

Vacunas para adultos 100% (no aplica deducible) 80% después del deducible 

Exámenes ginecológicos de rutina, incluida una prueba de 
Papanicolaou 

100% (no aplica deducible) 80% (no aplica deducible) 

Mamografías de rutina anual 100% (no aplica deducible) 80% (no aplica deducible) 

Servicios y procedimientos de diagnóstico 100% (no aplica deducible) 80% después del deducible 

Pediátrico de rutina   
Exámenes físicos 100% (no aplica deducible) 80% después del deducible 

Inmunizaciones pediátricas 100% (no aplica deducible) 80% (no aplica deducible) 

Servicios y procedimientos de diagnóstico 100% (no aplica deducible) 80% después del deducible 

Servicios de Emergencia 

Servicios de Urgencias (5) 100% después de un copago de $100 (no se aplica si se admite) 

Ambulancia - Emergencia (6) 100% (no aplica deducible) 

Ambulancia - No Emergencia (6) 100% después del deducible 80% después del deducible 

Gastos Hospitalarios y Médicos/Quirúrgicos (incluyendo maternidad) (5) 

Pacientes hospitalizados 100% después del deducible 80% después del deducible 

Paciente ambulatorio hospitalario 100% después del deducible 80% después del deducible 

Maternidad (servicios profesionales no preventivos) 
incluyendo a la hija dependiente 

100% después del deducible 80% después del deducible 

Atención médica (incluidas visitas y consultas de pacientes 
hospitalizados) 

100% después del deducible 80% después del deducible 

Servicios de Terapia y Rehabilitación 

Medicina Física 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

 



Beneficio En red Fuera de la red 

Terapia de lenguaje 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

 
Límite: 12 visitas/período de beneficios: el límite no se aplica cuando los servicios de terapia se 

prescriben para el tratamiento de la salud mental o el abuso de sustancias 

Terapia ocupacional 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

 
Límite: 12 visitas/período de beneficios: el límite no se aplica cuando los servicios de terapia se 

prescriben para el tratamiento de la salud mental o el abuso de sustancias 

Terapia respiratoria 100% (no aplica deducible) 80% después del deducible 

Manipulaciones de la columna vertebral 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

Otros servicios de terapia (rehabilitación cardíaca, terapia de 
infusión, quimioterapia, radioterapia y diálisis) 

100% después del deducible 80% después del deducible 

Salud Mental / Abuso de Sustancias 

Servicios de salud mental para pacientes hospitalizados 100% después del deducible 80% después del deducible 

Desintoxicación / Rehabilitación para Pacientes Hospitalizados 100% después del deducible 80% después del deducible 

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios (incluye 
visitas virtuales de salud conductual) 

100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

Servicios ambulatorios de abuso de sustancias 100% después de un copago de $35 80% después del deducible 

Otros servicios 

Extractos e inyecciones para alergias 100% después del deducible 80% después del deducible 

Análisis Conductual Aplicado para el Trastorno del Espectro 
Autista (7) 

100% después del deducible 80% después del deducible 

Procedimientos de Fertilización Asistida No cubierto No cubierto 

Servicios dentales relacionados con lesiones accidentales No cubierto No cubierto 

Servicios de diagnóstico   
Imágenes avanzadas (resonancia magnética, tomografía 
computarizada, tomografía por emisión de positrones, etc.) 

100% después del deducible 80% después del deducible 

Servicios básicos de diagnóstico (diagnóstico por imágenes 
estándar, diagnóstico médico, laboratorio/patología, pruebas 
de alergia) 

100% después del deducible 80% después del deducible 

Mamografías médicamente necesarias 100% (no aplica deducible) 80% (no aplica deducible) 

Equipos médicos duraderos, aparatos ortopédicos y prótesis 100% después del deducible 80% después del deducible 

Cuidado de la salud en el hogar 100% después del deducible 80% después del deducible 

 Límite: 90 visitas/período de beneficios agregado con enfermera visitante 

Hospicio 100% después del deducible 80% después del deducible 

Consejería, pruebas y tratamiento de la infertilidad (8) 100% después del deducible 80% después del deducible 

Enfermería Privada 100% después del deducible 80% después del deducible 

 Límite: 240 horas/período de beneficio 

Atención en un centro de enfermería especializada 100% después del deducible 80% después del deducible 

 Límite: 100 días/período de beneficio 

Servicios de trasplante 100% después del deducible 80% después del deducible 

Requisitos de precertificación/autorización (9) Sí Sí 

Medicamentos recetados 

Deducible de medicamentos recetados  
Individual ninguno 
Familia ninguno 

Programa de Medicamentos Recetados (10) 
 
Definido por la Red Nacional de Farmacias, no por la Red de 
Médicos. Las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red 
no están cubiertas. 
 
Su plan utiliza el Formulario Integral con un Diseño de 
Incentivo y Beneficio 
 
 

Venta al por menor de medicamentos (suministro para 31/60/90 días) 

$10 / $20 / $30 Copago genérico 

$40 / $80 / $120 Copago de la marca del formulario 

$60 / $120 / $180 Copago de marca fuera del formulario 

 

Medicamentos de mantenimiento a través de pedidos por correo (suministro para 90 días) 

Copago genérico de $20 

Copago de $80 de la marca del formulario 

Copago de marca no incluido en el formulario de $120 

Esto no es un contrato. Este resumen de beneficios presenta solo los aspectos más destacados del plan. Consulte los documentos de la póliza/plan, ya que 
se aplican limitaciones y exclusiones.  La póliza/plan documenta el control en caso de conflicto con este resumen de beneficios. 
(1) El período de beneficios de su grupo se basa en un año calendario que va del 1 de enero al 31 de diciembre. 
(2) El desembolso máximo total de la red (TMOOP, por sus siglas en inglés) es un mandato del gobierno federal. TMOOP debe incluir el deducible, el 
coseguro, los copagos, el costo compartido de los medicamentos recetados y cualquier gasto médico calificado. 
(3) Los servicios de telemedicina (atención aguda para enfermedades menores disponibles a pedido las 24 horas del día, los 7 días de la semana) deben ser 
realizados por un proveedor de telemedicina designado por Highmark. Los servicios adicionales prestados por un proveedor de telemedicina designado se 
pagan de acuerdo con la categoría de beneficios en la que se encuentran (por ejemplo, el PCP es elegible bajo el beneficio de visita al consultorio del PCP, la 
salud conductual es elegible bajo el beneficio de servicios de salud mental para pacientes ambulatorios). 
(4) Los servicios se limitan a los enumerados en el Programa Preventivo de Highmark (puede aplicarse el Programa Preventivo de Salud de la Mujer). 



(5) Los beneficios por servicios de atención de emergencia prestados por un proveedor fuera de la red se pagarán a nivel de servicios de la red. Los 
beneficios por servicios hospitalarios o servicios de atención médica prestados por un proveedor fuera de la red a un miembro que requiera una 
hospitalización u observación inmediatamente después de recibir los servicios de atención de emergencia se pagarán a nivel de servicios de la red. El 
miembro no será responsable de ningún monto facturado por el proveedor fuera de la red que exceda la asignación del plan para dichos servicios. 
(6) Los servicios de ambulancia aérea prestados por proveedores fuera de la red estarán cubiertos en el nivel más alto de beneficios de la red. 
(7) Después de la evaluación inicial, se cubrirá el Análisis de Comportamiento Aplicado como se especifica anteriormente. Todos los demás servicios 
cubiertos para el tratamiento de los trastornos del espectro autista estarán cubiertos de acuerdo con la categoría de beneficios (por ejemplo, terapia del 
habla, servicios de diagnóstico). El tratamiento para los trastornos del espectro autista no reduce los límites de visitas/día. 
(8) El tratamiento incluye cobertura para la corrección de un problema físico o médico asociado con la infertilidad. La terapia con medicamentos para la 
infertilidad puede o no estar cubierta según el programa de medicamentos recetados de su grupo. 
(9) Si recibe servicios de un proveedor fuera del área o de un proveedor fuera de la red, debe comunicarse con Highmark Utilization Management antes de 
una admisión planificada como paciente hospitalizado, antes de recibir ciertos servicios ambulatorios o dentro de las 48 horas posteriores a una emergencia 
o admisión hospitalaria no planificada para obtener cualquier certificación previa requerida. Si no se obtiene la precertificación y posteriormente se 
determina que la totalidad o parte de los servicios recibidos no eran médicamente necesarios o apropiados, usted será responsable del pago de cualquier 
costo no cubierto por su plan de salud. 
(10) El formulario Highmark es una extensa lista de medicamentos recetados aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus 
siglas en inglés) seleccionados por su calidad, seguridad y eficacia. El formulario fue desarrollado por Highmark Pharmacy Services y aprobado por el Comité 
de Farmacia y Terapéutica de Highmark, compuesto por farmacéuticos clínicos y médicos. Todos los formularios de los planes incluyen productos en todas 
las categorías terapéuticas principales. Los formularios de los planes varían según la cantidad de medicamentos diferentes que cubren y los requisitos de 
costos compartidos. Su programa incluye cobertura para medicamentos del formulario y no incluidos en el formulario con los montos de copago o coseguro 
indicados anteriormente. Su plan requiere que use una farmacia especializada específica para los medicamentos para la hemofilia. Póngase en contacto con 
el servicio de atención al cliente para obtener más detalles. El programa Copay Armor ayuda a los miembros a pagar medicamentos de alto costo (en su 
mayoría especializados) aprovechando los dólares de los cupones del fabricante. Los miembros no tendrán que cambiar el lugar donde se surten las recetas 
y Pillar Rx se comunicará con ellos para ahorrar costos. Su plan ofrece el programa Free Market Health para ciertos medicamentos especializados.  Una de 
las farmacias especializadas de la red se comunicará con usted y le brindará un servicio, atención y coordinación de calidad para surtir y entregar sus recetas 
especializadas. No es necesario inscribirse. 
 

Highmark Blue Shield es un licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. 



 


