
En La Red Fuera De La Red Comentarios

V i s i t a s a l C o n s u l t o r io
d e  u n  M é d i c o  d e   

A t e n c i ó n P r i m a r i a /   
C l í n i c a  d e Ur g e n c i a

$5 co-pago  
despuésal100%

$1,000 deductible

y 50% de cobros  
elegibles

Un médico de atención primaria es un médico de familia,  
médico general, internista, enfermera obstetra/ginecólogo,  
pediatra o asistente de médico. Cualquier otro proveedor es
consideradoun especialista.

Visitas al  
Consultorio  
de unMedico  
Especialista

$10 co-pago  
después al 100%

$1,000deductible  
y 50% de cobros  

elegibles

Todos los proveedores no mencionados anteriormente son  
considerados especialistas (como un cardiólogoo
cirujano).  Para obtener más información, consulte el 
resumen descriptivodel plan.

Bienestar
(CuidadoRutinario/  

Prev entivo)
$0 co-pago  

después al100%  
sin máximo

$1,000deductible  
y 50% de cobros  

elegibles

Servicios incluye exámenes fisicos de rutina y vacunación
infantil. Consulte el resumen descriptivodel plan para más
información.

Servicios  
Diagnósticos   

d e  Rayos X y de   
Laboratorio

Cubierto al 100%  
sin deducible

$1,000deductible  
y 50% de cobros  

elegibles

Incluyeserviciosprestados en un consultoriomédico, oficina  
de laboratoriou hospital (por ejemplo, análisisde sangre
y radiografias).Para obtener más información,consulte
el  resumen descriptivo del plan.

I m á gen es   
Avanzadas*

$500 deducible  
y 70% de cobros  

elegibles

$1,000deductible  
y 50% de cobros  

elegibles

Incluye la resonancia magnetica, tomografíacomputarizada,  
PET scan y medicina nuclear.

Sala de   
Emergencia

$500 deducible  
y 70% de cobros  

elegibles

$500 deducibley  
70% de cobros  

elegibles

Se aplica un copago adicional de $ 350 por visitas de 
emergencia que no son verdaderas emergencias

W algr ee ns  Take  
Care Clinic y C V S   

M inu te Clinic

Cubierto al 100%  
sin deducible

Cubierto al 100%  
sin deducible

Opción de   
Farmacia

Suministrode 30 días: $0 genérico • $10 de marca • $20 sin marca• $100medicinasde especialidad  
Suministrode 90 días: $0 genérico • $30 de marca • $60 sin marca

Opción de Recibir
M edicam ento por
Co r r e o (90 Días)

$0 genérico • $20 de marca • $40 sin marca

Visión
$0Cubierto al  

100%
$0Cubierto al  

100% $300 máximo anual por exameny accesoriosde v ista

Beneficios Dentales

Deducible Anual $50 por cada individuo

Servicios P rev entivos  y   
Diagnósticos No deducible cubiertoal 100%

Servicios Básicos 80% después de deducible de $50

Servicios Principales/Mayores
(lncluye Cobertura para los Implantes Dentales)

50% después de deducible de $50

M áx i m o Anual $2,000porcada individuo

P R O G R A M A D E
B E N EF IC IOS  
2 0 2 1
Opción PPO

*Se requiere pre-cert ificación para ciertos servicios. Falta de cumplir con los requisitos de pre-cert ificación puede resultar en una multa de hasta $500.
CRB ofrece un crédito de $5 en las primas semanales para los empleados que no consume tabaco.

Fuera de la Red: 50%
Porción que Paga el Plan
En LaRed: 70%

Deducible Anual
En La Red: $500 Individual Fuera de la Red: $1,000
/$1,500 Familia Individual/$3,000 Familia

Máximos de Fuera del Bolsillo

En La Red: $3,000 Fuera de laRed:
Individual/$9,000 Familia $10,000 Individual  
(lncluye el Deducible) $25,000 Familia


