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HEALTH PLANS ACTIVECARE

TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS

Deducible Médico Anual del Plan $ 750 Individual; $ 2,250 Familiar

Gasto de Desembolso Directo Maximo (incluye deducibles médicos y para medicamentos,
COpagos y coseguros)

$ 6,000 Individual; $ 12,000 Familiar

Anual Maximo llimitado

Proveedor de Atencién Primaria (PCP) Visita al Consultorio
» Incluye servicios de laboratorio/radiografia de rutina, inyectables y suministros
o ; B L ) Copago de $ 20
» Otros servicios proporcionados en el consultorio médico estan sujetos a deducibles y copagos/
coseguros adicionales

Visita al Consultorio del PCP —Personas a cargo, hasta los 19 anos Copago de $ O

Visita a Consultorio de un Especialista
» Incluye servicios de laboratorio/radiografia de rutina
« Otros servicios proporcionados en el consultorio médico estan sujetos a deducibles y copagos/ Copago de $ 60
coseguros adicionales

Atencidn Preventiva

Examen de mujer sana, vacunas, examenes fisicos, mamografias, examen para la deteccion de cancer colorrectal Sin copago
Procedimientos quirurgicos que se realizan en el consultorio del médico Copago de 25%'
Emergencias Menores/Atencién Urgente Copago de $ 75
Sala de Emergencias Copago de $ 500’
Ambulancia Copago de 25%'

Aire/Tierra

Servicios de Hospitalizaciéon

Los cargos del establecimiento, servicios médicos, intervenciones quirurgicas, pruebas previas a la admision, sala o/1
) = . . ) ) Copago de 25%

de operaciones/recuperacion, parto y sala de neonatologia, unidades de UCI/cuidados coronarios, pruebas de

laboratorio/radiografias, sala de rehabilitacion, salud conductual (salud mental/dependencia de sustancias quimicas)

rvicios Ambul rios:
slzufeles bulatorios . L - o . . Copago de 25%'
cargos del centro de salud, servicios médicos, procedimientos quirdrgicos, unidad de observacién

Resonancia magnética, tomografia computarizada, TEP (centro de salud/médico) Copago de $ 250’

Pruebas de Diagndstico:
estudio del suefo, prueba de estrés, ECG, ultrasonido, estudios cardiacos por imagenes, pruebas genéticas, Copago de 25%'
colonoscopia no preventiva (centro de salud/médico)

Atenciéon Médica Domiciliaria: /imitada a 60 visitas por afio del plan Copago de 25%'
Cuidados Paliativos Copago de 25%'
Centro de Enfermeria Especializada: /imitado a 30 dias por afio del plan Copago de 25%'
Atencion Dental por Accidente Copago de 25%'
Prétesis Copago de 25%'
Ortesis Copago de 25%'
Manipulacion Espinal: /imitada a 10 visitas por afio Copago de 25%'
Equipo Médico Duradero Copago de 25%'
Todos los Demas Servicios Cubiertos Copago de 25%'
Deducible Anual del Plan para Medicamentos Recetados $ 100 Individual; $ 300 Familiar
Anual Maximo llimitado
Farmacia de Minorista Participante Medicamentos Estandar/Suministro

Genérico Seleccionado/ACA (Nivel 1) sin deducible por 30 dias

Genérico Preferido (Nivel 2) sin deducible $ O por receta

Marca Preferida/Genérico No Preferido (Nivel 3) $ 15 por receta

$ 40 por receta?
$ 100 por receta?®
20 % por receta?®

Marca No Preferida/Genérico No Preferido (Nivel 4)
Especiales/Inyectables (Nivel 5)

Farmacia de Suministro por Correo Participante Medicamentos de Uso Continuo/
Genérico Seleccionado/ACA (Nivel 1) sin deducible Suministro por 90 dias
Genérico Preferido (Nivel 2) sin deducible $ O por receta
Marca Preferida/Genérico No Preferido (Nivel 3) $ 45 por receta

$ 120 por receta’
$ 300 por receta?
20 % por receta?®

Marca No Preferida/Genérico No Preferido (Nivel 4)
Especiales/Inyectables (Nivel 5)

'Sujeto a deducible médico?Sujeto al deducible de medicamentos recetados

FirstCare.com/TRS 800.884.4901



http://www.FirstCare.com/TRS 

Periodo de Inscripcion: F
TR

Del 1 julio hasta el 24 agosto 2018

ACTIVECARE

TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS

Puntos a Destacar sobre los Beneficios de FirstCare 2018-2019

100 % de cobertura de atencidn preventiva

Sin copago para visitas al PCP para personas dependientes, hasta 19 aflos

No aplica el deducible de medicamentos recetados para medicamentos genéricos
Sin copago en el caso de algunos medicamentos genéricos

El gasto maximo de bolsillo incluye deducibles médicos y de medicamentos
recetados, copagos y coseguro

¢Por qué elegir FirstCare?

b

Y
Y
Y

Sin derivaciones para médicos de la red % Atencion de emergencia a nivel mundial y

l[inea de enfermeria Nurse24™ las 24 horas

Red integral de médicos calificados

Cobertura para personas a cargo que
viven fuera del drea de servicio'

Oficinas locales, servicio de atencion al
cliente radicado en Texas S

Programa de Maternidad
Expecting the Best®

Sitio web dedicado para miembros de TRS

Directorio de proveedores en linea

'Se debe acceder a la atencion a través de nuestra red de proveedores afiliados.

Costo Bruto Mensual para la Cobertura
En vigencia a partir del 1 de septiembre de 2018 al
31 de agosto de 2019

Categoria de la Cobertura Costo Total - Activo*

Empleado Unicamente $ 534.04
Empleado y conyuge $1,348.92
Empleado e hijos $ 849.76
Empleado y familia $ 1,385.36

*Los fondos estatales y del distrito se proporcionan cada mes para contribuir de
manera activa con los miembros de TRS para que los utilicen para afrontar el costo
de la cobertura TRS-ActiveCare. La financiacion estatal esta sujeta a apropiacion
por la Legislatura de Texas. Comuniquese con su Administrador de Beneficios para
determinar el costo neto mensual de su cobertura.

Nacido en Texas y perteneciente Para obtener una descripcion mas detallada

a Texas desde 1985. de los beneficios del plan y de la evidencia

de cobertura de FirstCare, visite el sitio

www.trs.state. tx. us/trs-activecare.
HEALTH PLANS

Visite www.FirstCare.com/TRS para
acceder a nuestro directorio de proveedores
vy la lista de cobertura de medicamentos.

FirstCare.com/TRS 800.884.4901
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