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¢QUE ES EL SEGURO DE SALUD?

Es una manera de pagar la atencion médica.
Si te lesionas o enfermas, te protege de tener que
pagar todo el costo de los servicios.

NOTA: Cada plan de seguro de salud es diferente y cubre
distintos costos. Hasta los 26 afios de edad, puedes estar en el plan
de seguro de salud de tus padres. También puedes tener un seguro
de salud por medio de:

@ Tu trabajo @ Empresas privadas de seguro de salud
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universidad de Veteranos los Estados Unidos.

¢POR QUE ES IMPORTANTE EL SEGURO DE SALUD?
El seguro de salud es importante porque:

TE PROTEGE de gastos médicos altos e inesperados. Aunque seas
joven y goces de buena salud, el costo de la atencién médica
por un accidente o una enfermedad podria hacer que termines
debiendo mucho dinero.

TE PERMITE PAGAR MENOS por ciertos servicios médicos
asociados a tu plan.

PUEDE DARTE ACCESO GRATUITO A SERVICIOS DE PREVENCION DE
CIERTAS ENFERMEDADES, como vacunas, pruebas de deteccion

y exdmenes médicos. Sin embargo, cada plan ofrece diferentes
beneficios, asi que inférmate bien acerca de lo que esta cubierto
de forma gratuita.

¢ES NECESARIO QUE TENGA UN SEGURO DE SALUD?

Tener un seguro de salud es importante. En los Estados Unidos,
todas las personas sin seguro de salud tienen que pagar una multa.

Esto significa que deben pagarle mas impuestos al gobierno.
Ademas, algunos planes de seguro de salud te evitan pagar
honorarios que muchas personas sin seguro si tienen que pagar.

¢PUEDO ESTAREN EL PLAN DE SEGURO DE MIS PADRES?

Si tus padres tienen seguro de salud por medio del empleo, puedes
seguir cubierto por su plan hasta cumplir 26 afios de edad. Y
generalmente puedes continuar en el plan de Medicaid de tu familia
hasta los 19 afios de edad.

Para confirmar si puedes seguir cubierto por el plan de tus padres,
consulta con su plan de seguro.

¢PUEDO UNIRME AL PLAN DE MEDICARE DE MIS PADRES?

No. Los planes de Medicare no ofrecen cobertura familiar.

¢QUE ES MASSHEALTH?

CENTROS DE INSCRIPCION DE MASSHEALTH:

A LEY DE CUIDADO DE SALUD A BAJO PRECIO DE 2012

Es un mercado en linea donde puedes buscar, comparar y comprar
planes de seguro. Te permite ver si cumples con los requisitos para
recibir ayuda del gobierno para pagar tu plan de seguro de salud.
Puedes obtener mas informacion en

Los seguros de salud privados suelen ser ofrecidos por el empleador
(el lugar donde tti o tus padres trabajan) a las personas que trabajan
a tiempo completo. Algunos empleadores ofrecen un solo tipo de
plan. Otros te permiten elegir el tipo de plan, por ejemplo, una
organizacién de mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en
inglés) o una organizacién de proveedores preferidos (PPO, por sus
siglas en inglés). El empleador paga una parte del costo del seguro.
Harvard Pilgrim Health Care, Blue Cross Blue Shield y Cigna son
algunos ejemplos de compaias de seguro privadas.

Tal vez cumplas con los requisitos de programas del gobierno
como Medicaid o Medicare. Medicaid es un programa de seguro
médico estatal y federal para personas con bajos ingresos, con

o sin discapacidades. Los programas Medicaid Waiver cubren a
adultos jévenes con necesidades especiales que cumplen ciertos
requisitos. Para obtener mas informacion sobre Medicaid, visita

Massachusetts ofrece varios planes publicos y privados por medio
de MassHealth y Commonwealth Care. Pueden ser gratuitos o de
muy bajo costo. Para mas informacién, lee “;Qué es MassHealth?'
a continuacion o visita el sitio web

Generalmente se requiere que los estudiantes universitarios
tengan un seguro de salud. Las universidades tienen la obligacién
de ofrecerles cobertura. Estos planes se llaman Programas de
Salud para Estudiantes (SHP, por sus siglas en inglés).

Los estudiantes que se matriculan en una universidad de
Massachusetts tienen que pagar el plan SHP de su lugar de
estudios o deben demostrar que tienen otro seguro médico con
“cobertura similal

Recuerda que la cobertura de los SHP tal vez no sea adecuada y
que los costos podrian ser altos si tienes un problema crénico de
salud o tomas medicamentos con regularidad.

Comunicate con el Departamento de Servicios de
Salud o la Oficina de Servicios para Personas
con Discapacidades de tu universidad

para obtener mas informacién

sobre las opciones de seguro
de salud que ofrece.



¢DONDE PUEDO COMPRAR SEGURO?

Cada afio, hay un periodo de inscripcién abierta durante el cual
puedes cambiar tu plan o comprar uno. A menos que hayas
tenido un cambio de vida importante, como tener un hijo, casarte
o mudarte permanentemente, este es el inico momento en que
puedes comprar o cambiar tu plan.

¢QUE DEBO CONSIDERAR AL ELEGIR UN PLAN DE SALUD?

USA ESTA TABLA para
calcular tus costos

estimados, Y decide que

plan es el que mas te

conviene.
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COMPARA TUS OPCIONES

PLAN

EJEMPLO

OPCION A

OPCIONB

PRIMA (cantidad que se paga,
generalmente por mes, por pertenecer

$58 x 12 meses =

a un plan de salud) $696
DEDUCIBLE (cantidad que se paga antes de
B $500
que empiece la cobertura del seguro)
CITA DE ATENCION PRIMARIA (generalmente Copago de $25* por cita

con un médico de familia, internista,
ginecélogo o pediatra; es el primer punto
de contacto con el sistema de salud)

(2 citas por afio)
*Un copago es una cantidad fija
que se paga cada vez que se ve al
médico; el seguro paga el resto.

CITAS CON ESPECIALISTAS (cita con alguien
diferente del médico de aten

n primaria;
generalmente requiere un referimiento de éste)

Copago de $35 por cita
(1 cita por mes).

VISITAS A SALAS DE EMERGENCIAS (muchos
planes de seguros no cobran nada si el
paciente es ingresado al hospital)

Copago de $125 por visita

HOSPITALIZACIONES

Copago de $1200 por
hospitalizacién

FISIOTERAPIA, TERAPIA OCUPACIONAL

Y OTRAS TERAPIAS Copago de $35/visita
RECETAS (los medicamentos se dividen en $10 = _.,:<m_ 1
diferentes niveles —"tiers”, en inglés— se- @ Bmm_n.mamzﬁom por mes)
gun el costo; si te recetan un medicamento $20 = Nivel 2

$30 = Nivel 3

del nivel 3, pregintale a tu médico si hay
uno equivalente pero menos caro)

Nivel 1= el menos caro, genérico
Nivel 2 = precio intermedio
Nivel 3 = el més caro

DESEMBOLSO MAXIMO (limite anual de gastos
del paciente, excluyendo el costos de primas)

$2500 por afio

LIMITE ANUAL (limite anual de délares o tipos
de beneficios; una vez que has alcanzado el
limite, tienes que pagar todo el costo de los
servicios de salud por el resto del afio)

$1.250.000

OTROS DETALLES (cobertura de servicios de
salud mental, vista, maternidad, gastos de
transporte a citas y por hospitalizaciones,
reembolsos de membresias en gimnasios,
programas para perder peso y de otro tipo,
gastos médicos adicionales)

ESTIMACION DE GASTOS ANUALES

$696 (prima) + $500
(deducible) + $50 (citas con el
médico de atencién primaria)
+ $420 (citas con especialistas)
+ $840 (citas de salud mental)
+ $240 (recetas) = $2746

GLOSARIO

ARREGLO ESPECIAL: Arreglo por el cual se elimina un servicio
de la cobertura de un plan, por ejemplo, salud mental, pero se

lo ofrece por contrato con otro grupo de profesionales. Esto se
conoce como “carve-out” en inglés.

COPAGOS: Algunos planes cobran copagos por ciertos tipos de
citas médicas, por ejemplo, $10 por cada cita médica y $75 por
cada visita a una sala de emergencias.

COSEGURO: Costos que una persona debe pagar por servicios
después de haber pagado un deducible. El coseguro se suele
especificar como porcentaje. Por ejemplo, el empleado paga el
20% del costo de un servicio, y el empleador o la compafia de
seguro paga el 80% restante.

CUENTA DE AHORRO PARA GASTOS MEDICOS (HSA, por
sus siglas en inglés) Es similar a la cuenta de gastos flexibles, con
la diferencia de que si no se han gastado todos los fondos para
fin del afio, se transfieren al afio siguiente.

CUENTA DE GASTOS FLEXIBLES (FSA, por sus siglas en
inglés) Cuenta especial que se abre por medio del empleador
para gastos médicos que el seguro no cubre. Tu ahorras porque
tu empleador deduce el dinero automaticamente de tu cheque
de pago antes de descontar impuestos. Pero, si al final del afio no
has gastado todos los fondos de la cuenta, los pierdes.

DEDUCIBLE: Cantidad que una persona debe pagar por la
atencion médica antes de que el seguro cubra los costos. Los
planes de seguro suelen fijar las cantidades deducibles anuales.

DESEMBOLSO MAXIMO: Cantidad limite que se paga cada afio
calendario por servicios de salud; incluye copagos y deducibles.

EXCLUSIONES: Enfermedades, tratamientos o servicios que un
plan de salud no cubre. Deben estar estipulados claramente en
los materiales que el plan te da.

INSCRIPCION ABIERTA: Periodo fijo, generalmente a fin de afio,
en el que puedes inscribirte en un plan de salud grupal o cambiar
de plan. Fuera de ese periodo, esto se permite sélo en caso de
cambios en la vida como matrimonio, nacimiento o divorcio.Por
ejemplo, si la péliza estipula un desembolso maximo de $1.000

y te enfermas y necesitas muchos servicios médicos, el maximo
que tienes que pagar por aio es $1.000. Después de alcanzar ese
limite, el seguro cubre los costos.

PROVEEDORES DE FUERA DE LA RED: Médicos que no
tienen contrato con el plan del seguro de salud. Ta podrias ser el
responsable de toda la factura.

PROVEEDORES DE LA RED: Médicos que tienen un contrato
con el plan del seguro de salud; si te atiendes con ellos, pagas
menos.

REFERIMIENTO: Orden escrita del médico de atencion primaria
para ver a un especialista o recibir ciertos servicios. En muchas
organizaciones de mantenimiento de la salud (HMO), se necesita
un referimiento para poder ser atendido por médicos diferentes
del médico de atencién primaria. Si no obtienes un referimiento
de antemano, el plan tal vez no cubra los servicios.




