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Plan Anthem KeyCare 500 
 

Servicios dentro de la red Usted paga 
Servicios de atención preventiva  

Servicios de atención preventiva que cumplen con los requisitos de las leyes estatales y federales, incluidas algunas pruebas, 
vacunaciones y visitas al médico. 
 
* Durante un procedimiento de detección de rutina, es posible identificar anomalías o problemas que requieren intervención 
inmediata o diagnósticos adicionales. Si esto ocurre y si su proveedor realiza los procedimientos adicionales necesarios, el 
servicio no se considerará de detección, sino de diagnóstico o quirúrgico, según la reclamación de servicios que presente su 
proveedor, y el miembro deberá pagar su parte del costo compartido.  

Sin cargo* 

Atención de la visión de rutina  

examen ocular anual de rutina   
 
 Más importantes descuentos en artículos para los ojos  

$15 por cada visita 

Todos los demás servicios dentro de la red Usted paga 
Pagará todos los costos relacionados con la atención hasta que haya pagado $500 en un año calendario o año del plan. Esto se conoce como “suma 
deducible”. 
 
Si son dos personas las que están cubiertas por su plan, cada una pagará los primeros $500 de los costos de atención ($1,000 en total). 
Si son tres o más personas las que están cubiertas por su plan, juntas pagarán los primeros $1,000 de los costos de atención. No obstante, lo máximo que 

pagará cada miembro de la familia será $500. 
 
Una vez que alcanza la suma deducible, usted paga: 

Visitas al médico  

 visitas al consultorio   fisioterapia y terapia ocupacional en el consultorio

visitas de atención urgente    (30 visitas combinadas)* 
visitas a domicilio   visitas por terapia del habla en el consultorio (limitado a 30 visitas)* 
visitas prenatales y posparto en el consultorio  visitas para manipulación vertebral y otras intervenciones médicas 
visitas por abuso de sustancias y salud mental  manuales (30 visit limit)* 
cirugías en el consultorio  
* Límite de 30 visitas combinadas por año calendario o año del plan para los servicios de fisioterapia y terapia ocupacional, y 
30 visitas separadas por año calendario o año del plan para los servicios de terapia del habla y de manipulación vertebral. 

20% del monto que los 
profesionales de la salud 
dentro de nuestra red han 
acordado aceptar por sus 
servicios  

Laboratorio, Radiografías y Otros servicios para pacientes externos 

vacunas e inyecciones terapéuticas                                     terapia respiratorias 
aparatos y suministros médicos, y medicamentos,                   quimioterapia (no administrada por vía oral) 
 incluidos los medicamentos para infusión             radioterapia 
equipo médico duradero 

diálisis   
servicios de diagnóstico de laboratorio   
radiografías de diagnóstico  
servicios profesionales de ambulancia terrestre  

20% del monto que los 
profesionales de la salud 
dentro de nuestra red han 
acordado aceptar por sus 
servicios 

Visitas como paciente externo en un hospital o un centro 

 fisioterapia y terapia ocupacional* 
 terapia del habla* 
 sala de emergencias 
 cirugía 
 servicios médicos 
* Límite de 30 visitas combinadas por año calendario o año del plan para los servicios de fisioterapia y terapia ocupacional, y 
30 visitas por año calendario o año del plan para los servicios de terapia del habla. 

20% del monto que los 
profesionales de la salud 
dentro de nuestra red han 
acordado aceptar por sus 
servicios 

 
 
Su período de beneficios puede ser un año calendario o un año del plan. Un año calendario significa que su período de beneficios se extiende de enero a 
diciembre. Por otro lado, un año del plan comienza en la fecha de entrada en vigencia del plan y abarca un período de 12 meses (por ejemplo, desde el 1.° de 
febrero hasta el 31 de enero o desde el 1.° de julio hasta el 30 de junio). Consulte a su empleador para saber si sus beneficios se calcularán por año calendario 
o por año del plan. 
 

Sus beneficios de 
Anthem 

 



Servicios dentro de la red Usted paga 
Atención a domicilio   

visitas de atención domiciliaria de la salud de un enfermero o un asistente (90 visitas)  

atención en instalaciones para enfermos terminales 

enfermería privada (máximo de $500)* 
 * Dado que no hay una red para estos servicios, es posible que le cobren la diferencia entre lo que pagamos 
por este servicio y el monto cobrado por los servicios de enfermería privada. 

20% del monto que los 
profesionales de la salud dentro 
de nuestra red han acordado 
aceptar por sus servicios 

Internaciones en un hospital o un centro dentro de la red   

habitación semiprivada, cuidados intensivos o unidad similar 
servicios del médico y de enfermería, y otros servicios profesionales médicamente necesarios en el hospital, incluidos 

los servicios de anestesia, cirugía y parto 
atención en centros de enfermería especializada (100 días por cada admisión) 
programas de tratamiento de medio día por abuso de sustancias y salud mental  

20% del monto que los 
profesionales de la salud dentro 
de nuestra red han acordado 
aceptar por sus servicios 

 

Servicios fuera de la red 
Cuando utilice médicos, hospitales y otros profesionales de la salud que no tienen contrato para brindar beneficios  

Es importante recordar que los profesionales de la salud que no forman parte de nuestra red pueden cobrar lo que deseen por sus servicios. Si lo que cobran 
es superior al monto que los profesionales de la salud dentro de nuestra red han acordado aceptar por el mismo servicio, es posible que le cobren la diferencia 
entre los dos montos. Pagará todos los costos relacionados con los servicios cubiertos que se detallan en este documento hasta que haya pagado $750 en un 
año calendario o año del plan. Esto se denomina “suma deducible fuera de la red”. 
 
 Si son dos personas las que están cubiertas por su plan, cada una pagará los primeros $750 de los costos de atención ($1,500 en total). 
 Si son tres o más personas las que están cubiertas por su plan, juntas pagarán los primeros $1,500 de los costos de atención. No obstante, lo máximo que 

pagará cada miembro de la familia será $750. 
 

Una vez que haya alcanzado este monto, cuando reciba los servicios cubiertos pagaremos el 60% de la tarifa que los profesionales de la salud dentro de 
nuestra red han acordado aceptar por el mismo servicio. Usted pagará el resto, incluida la diferencia entre la tarifa que los profesionales de la salud dentro de 
nuestra red han acordado aceptar por el mismo servicio y el monto que cobren los profesionales de la salud que no forman parte de nuestra red. Si consulta a 
un profesional para la atención de los ojos que no forma parte de nuestra red por un examen ocular de rutina, nosotros pagaremos $30 (haya alcanzado o no 
la suma deducible fuera de la red de $750) y usted pagará el resto de lo que el profesional cobre. 

 

Gastos máximos de bolsillo 
Lo que pagará por los servicios cubiertos en un año calendario o año del plan 

Cuando utilice profesionales de la red 
Si usted es el único cubierto por su plan, pagará $2,500 por los servicios cubiertos que se detallan en este documento. Una vez que haya alcanzado este 
monto, tendrá que pagar $0 por los servicios cubiertos, excepto por aquellos servicios que se indican a continuación que no cuentan para el gasto máximo 
anual de bolsillo.* 
 
 Si son dos personas las que están cubiertas por su plan, cada una pagará $2,500 ($5,000 en total). 
 Si son tres o más personas las que están cubiertas por su plan, juntas pagarán $5,000. Sin embargo, ningún miembro de la familia pagará más de $2,500 

para alcanzar el límite. 
 
Cuando no utilice profesionales de la red 
Si usted es el único cubierto por su plan, pagará $3,750 por los servicios cubiertos que se detallan en este documento. Una vez que haya alcanzado este 
monto, tendrá que pagar $0 por los servicios cubiertos, excepto por aquellos servicios que se indican a continuación que no cuentan para el gasto máximo 
anual de bolsillo.* 
 
 Si son dos personas las que están cubiertas por su plan, cada una pagará $3,750 ($7,500 en total). 
 Si son tres o más personas las que están cubiertas por su plan, juntas pagarán $7,500. Sin embargo, ningún miembro de la familia pagará más de $3,750 

para alcanzar el límite. 
 
* Lo siguiente no cuenta para el gasto máximo de bolsillo por año calendario o año del plan: 
 la parte de los costos de los medicamentos recetados y de la atención de la visión de rutina 
 el costo de la atención recibida una vez que se hayan alcanzado los límites de los beneficios 
 el costo de los servicios y los suministros no cubiertos por su plan Anthem KeyCare 500 
 la suma adicional que los profesionales de la salud que no forman parte de nuestra red le cobren cuando su cargo sea superior a lo que nosotros pagamos  

 
Este documento de descripción general de beneficios es sólo una parte de su paquete de inscripción. 

Consulte el folleto de inscripción para obtener una lista de las exclusiones y limitaciones del plan, y de los números de formulario de póliza aplicables. 
 

Este resumen de beneficios ha sido actualizado de conformidad con los requisitos federales y estatales, incluidas las disposiciones aplicables de las leyes federales de reforma de la 
atención de la salud promulgadas recientemente. A medida que recibimos orientación y explicaciones adicionales sobre las nuevas leyes de reforma de la atención de salud del 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human Services), del Departamento de Trabajo (Department of Labor) y del 
Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service), es posible que debamos realizar otros cambios a este resumen de beneficios. 
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