Aventurese sin preocupaciones: TRS-ActiveCare
cuenta con la red mas grande de medicos y salas de
emergencias en Texas.
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Aspectos destacados de la cobertura P
TRS-ActiveCare para el periodo del 2023 al 2024 A TRS

ACTIVECARE

Conozca la terminologia.

¢ Prima: monto mensual que paga por la cobertura médica.

¢ Deducible: monto anual de gastos médicos que debe pagar antes de que su cobertura comience a pagar la parte
que le corresponde.

¢ Copago: monto fijo que paga por un servicio incluido en el momento de recibirlo. El monto puede variar segun el
tipo de servicio.

¢ Coaseguro: parte que debe pagar por los servicios luego de alcanzar el deducible. Suele ser un porcentaje
especifico de los gastos; es decir, usted paga el 20% mientras que la cobertura aporta el 80%.

e Gasto maximo de bolsillo: monto maximo que paga cada afio por los gastos médicos. Una vez que haya alcanzado

el gasto maximo de bolsillo, la cobertura pagara el 100% de los gastos permitidos por los servicios incluidos.
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ACTIVECARE

Aspectos destacados de la cobertura TRS-ActiveCare - 2023-2024 el 1/sepi2023 al 31/agor2024 ﬁRS

TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS

Todos los asegurados de TRS-ActiveCare tienen tres opciones de cobertura. Cada una de ellas incluye una amplia gama de beneficios para el bienestar. No se admiten nuevos asegurados. Si actualmente tiene cobertura

de TRS-ActiveCare 2, puede permanecer en ella.

Como calcular la

prima mensual

TRS-ActiveCare Primary TRS-ActiveCare Primary+ TRS-ActiveCare HD TRS-ActiveCare 2
Prima mensual total e Prima méas econdmica de las tres coberturas e Deducibles més econdmicos que las coberturas HD y Primary | e Compatible con la cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) * No se admiten nuevos asegurados
. . e Copagos por consultas médicas antes de alcanzar e Copagos para muchos servicios y medicamentos * Red nacional con cobertura fuera de la red | os asegurados actuales pueden permanecer en esta cobertura
Q Sus contribuciones al el deducible  Prima més alta e Sin requisitos para PCP ni 6rdenes médicas  Deducible mas econémico
distrito y al estado Resumen de la cobertura ® Red estatal ® Red estatal e Tiene que alcanzar el deducible antes de que la cobertura pague © Copagos para muchos servicios y medicamentos
» Ordenes médicas de PCP requeridas para especialistas » Ordenes médicas de PCP requeridas para especialistas por su atencion médica no preventiva * Red nacional con cobertura fuera de la red
e Su prima * No compatible con cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA)| ® No compatible con cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) * Sin requisitos para PCP ni drdenes médicas
e Sin cobertura fuera de la red e Sin cobertura fuera de la red

Consulte a su administrador de beneficios
para conocer las primas especificas

FRIpHRGES porsu gsio
Solo el empleado $430 $ $505 $ $443 $ $1,013 $
Empleado y conyuge $1,161 $ $1,313 $ $1,197 $ $2,402 $
. = . Empleado e hijos $731 $ $859 $ $754 $ $1,507 $
Beneficios para el bienestar Empleado y familia $1,462 $ $1,667 $ $1,507 $ $2,841 $

sin costo adicional*

;o Aspectos de | bert
S R e ol

Tipo de cobertura Cobertura solo en la red Cobertura solo en la red En la red Fuera de la red En lared Fuera de la red
* atencion preventiva por $0; Deducible por persona/familia $2,500/$5,000 $1,200/$2,400 $3,000/$6,000 $5,500/$11,000 $1,000/$3,000 $2,000/$6,000
® Servicio al C“ente 24/ 7, Coaseguro Usted paga el 30% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 20% luego de alcanzar el deducible Ustztliczﬁg:re;ﬁ dtggulgiz?: i Usﬁ?()gﬁg;ﬂ&f{ﬂ;g?: L Ustc;?czﬁg:reélz(z’ﬁulgi?g de Ustztlicgﬁg:re;I4d(£’§ulsi%g|1: de
¢ promOtoreS de salud Gasto maximo de bolsillo por persona/familia $7,500/$15,000 $6,900/$13,800 $7,500/$15,000 $20,250/$40,500 $7,900/$15,800 $23,700/$47,400
personaleS; Red Red estatal Red estatal Red nacional Red nacional
® programas para ¢Se requiere PCP? Si Si No No

perder peso;

* programas de nutricion;

e apoyo para el embarazo o Usted paga el 30% luego de Usted paga el 50% luego de Copado de $30 Usted paga el 40% luego de
dFe) gvieE)TM' Atencion médica basica Copago de $30 Copago de $15 R I e I pag $ alcanzar el deducible
) 0,
on , ) . - Usted paga el 30% luego de Usted paga el 50% luego de Conado de $70 Usted paga el 40% luego de
e atencion medica virtual Especialista sl Lt alcanzar el deducible alcanzar el deducible pago de $ alcanzar el deducible
de TRS;
* servicios de salud mental: Aencin médica inmediata e
. Z % luego de
e iy mucho mas! ion médica inmedi Usted paga el 30% luego de Usted paga el 50% luego de Copado de $50 Usted paga el 40% lut
ly Atencion médica inmediata Copago de $50 Copago de $50 alcanzar el deducible alcanzar el deducible pago de $ e e
* Disponible para todas las coberturas. Atencion médica de emergencia Usted paga el 30% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 20% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 30% luego de alcanzar el deducible Usted paga un copago de $250, mas el 20% luego de alcanzar el deducible
00’7-5?”#3 la guia de benef{cms y Atencién médica virtual de TRS-RediMD ™ $0 por consulta médica $0 por consulta médica $30 por consulta médica $0 por consulta médica
servicios para obtener mas detalles. Atencion médica virtual de TRS-Teladoc® $12 por consulta médica $12 por consulta médica $42 por consulta médica $12 por consulta médica
Medicamentos recetados ]
iNueVO beneficio de recetas! Deducible para medicamentos Integrado al deducible médico Deducible de $200 por asegurado (solo medicamentos de marca) Integrado al deducible médico Deducible de $200 para medicamentos de marca
- — — - - ——— Copago de $20/$45
. . Medicamentos genéricos (suministro de Copago de $15/$45; copago de $0 para ciertos Usted paga el 20% luego de alcanzar el deducible;
°A partlr de,ahora’ EXPr?SS Scripts : 31 dias/suministro de 90 dias) medicamentos genéricos Errzpdntiles s coaseguro de $0 para ciertos medicamentos genéricos Usted paga el 25% luego de alcanzar el deducible ($40 min/$80 max)/
coordinara sus servicios en farmacias D : o Usted 1 30% | e al | deducibl Usted 5% ol | doducibl Usted 251 oal ! doducibl Usted paga el 25% luego de alcanzar el deducible ($105 min/$210 max)
y cobertura para medicamentos. e marca preferencial sted paga el 30% luego de alcanzar el deducible sted paga el 25% luego de alcanzar el deducible sted paga el 25% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 50% luego de alcanzar el deducible (5100 min/$200 max)/
Las farmacias CVS y la mayoria De marca no preferencial Usted paga el 50% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 50% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 50% luego de alcanzar el deducible Usted paga el 50% luego de alcanzar el deducible ($215 min/$430 max)
de sus farmacias y medicamentos Usted paga $0 si es elegible para SaveOnSP; Usted paga $0 i es elegible para SaveOnSP; Usted paga $0 si es elegible para SaveOnSP;
. . . . iali AX| i J 4 0, q . , -
preferenciales siguen estando incluidos. Especializados (maximo de 31 dias) usted paga el 30% luego de alcanzar el deducible usted paga el 30% luego de alcanzar el deducible Gl LT G Rl usted paga el 30% luego de alcanzar el deducible (5200 min/$900 méx)/
O TS TS especializados Sin suministro de 90 dias para medicamentos especializados
L : —-— Copago de $25 para un suministro de 31 dias; Copago de $25 para un suministro de 31 dias; 7 3 Copago de $25 para un suministro de 31 dias; copago de $75 para un
siguen costando $0 con SaveOnSP. Gasto de bolsillo para fa insulina copago de $75 para un suministro de 61 a 90 dias copago de $75 para un suministro de 61 a 90 dias Usted paga el 25% luego de alcanzar el deducible Pes P ST 6o 61l 280 Gl Ped P
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Lo nuevo y los cambios en las coberturas

TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS

Esta tabla muestra los cambios del 2022 al 2023 entre el precio de las primas y el precio regional para este
ano 2023-2024 para su Centro de servicios educativo.

Prima total Prima total nueva : : ..
rencia en
De 2022 2 2023 De 2023 3 2024 Diferencia en $ Cambios importantes en las coberturas
Solo el empleado $401 $430 $29 * El gasto maximo de bolsillo por persona se redujo $650.

: . El monto anterior era de $8,150 y ahora es de $7,500.
TRS-ActiveCare Empleado y conyuge $1,130 $1,161 $31 « El gasto méximo de bolsillo por familia s redujo $1,300.
Primary Empleado e hijos $721 $731 $10 El monto anterior era de $16,300 y ahora es de $15,000.

e El copago para las consultas de salud mental de Teladoc se
Empleado y familia $1,353 $1,462 $109 redujo de $70 a $0.
Solo el empleado $414 $443 $29 e E| gasto maximo de bolsillo por persona aumentd $450
para ajustarse a las pautas del IRS. El monto anterior era
. Empleado y conyuge $1,163 $1,197 $34 de $7,050 y ahora es de $7,500.
TRS-ActiveCare HD - * El gasto maximo de bolsillo por familia aument6 $900
Empleado e hijos $742 $754 $12 para ajustarse a las pautas del IRS. El monto anterior era
" de $14,100 y ahora es de $15,000.
Empleado y familia $1,391 $1,507 $116 Estos cambios solo se aplican para los montos de la red.
Solo el empleado $504 $505 $1 * Al deducible por familia se le redujo $1,200. El monto anterior
. X era de $3,600 y ahora es de $2,400.
TRS-ActiveCare Empleado y conyuge $1,231 $1,313 $82 * El copago para consultas de salud mental y para el prestador
Primary+ Empleado e hijos $810 $859 $49 de atencion médica primaria se redujo de $30 a $15.
e E| copago para las consultas de salud mental de Teladoc se
Empleado y familia $1,548 $1,667 $119 redujo de $70 a $0.
TRS-ActiveCare 2 Solo el empleado $1,013 $1,013 $0
(no se admiten Empleado y conyuge $2,402 $2,402 $0 * No hay cambios.
nuevos Empleado e hijos $1,507 $1,507 $0 e Esta cobertura aun no acepta nuevos asegurados.
asegurados) Empleado y familia $2,841 $2,841 $0
Vistazo de las coberturas
Primary HD Primary+
Primas Mas economica Econdmica Mas alta
Deducible Rango medio Alto Bajo
Copagos Si No Si
Red Red estatal Red nacional Red estatal
¢Se requiere PCP? Si No Si F h Vi n | . -I 2 2
¢Elegible para una cuenta HSA? No Si No echa de ge Cla: 0 /Sep/ O 3




Compare precios para servicios médicos comunes

Beneficio/Servicio

TRS-ActiveCare

Primary

Unicamente en la red

TRS-ActiveCare
Primary+

Unicamente en la red

TRS-ActiveCare HD

Llame a un guia personal de la salud (PHG) en cualquier momento, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
para que lo ayuden a encontrar el mejor precio para un servicio médico. Llame al 1-866-355-5999.

TRS-ActiveCare 2

En la red

Fuera de la red

En la red

Fuera de la red

Pruebas de laboratorio
de diagnostico*

Laboratorio en
consultorio 0

Laboratorio en
consultorio o

independiente: independiente:
Usted paga $0 Usted paga $0
Paciente externo: Paciente externo:
Usted paga Usted paga

el 30% luego de
alcanzar el deducible

el 20% luego de
alcanzar el deducible

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 50%
luego de alcanzar
el deducible

Laboratorio en
consultorio 0
independiente:
Usted paga $0

Paciente externo:

Usted paga el 20%

luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 40%
luego de alcanzar
el deducible

Radiologia de
tecnologia avanzada

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 20%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 50%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 20%
luego de alcanzar

el deducible, mas

un copago de $100
por procedimiento

Usted paga el 40%
luego de alcanzar el
deducible, mas un
copago de $100 por
procedimiento

Gastos para
pacientes externos

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 20%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 50%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 20%
luego de alcanzar el
deducible (copago de
$150 en un centro
por cada incidente)

Usted paga el 40%
luego de alcanzar el
deducible (copago de
$150 en un centro
por cada incidente)

Gastos para pacientes
internados

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 20%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga el 50%
luego de alcanzar
el deducible
(maximo de
$500 por dia en
un centro)

Usted paga el 20%
luego de alcanzar el
deducible (copago
de $150 por dia en
un centro)

Usted paga el 40%

luego de alcanzar el

deducible (maximo

de $500 por dia en
un centro)

Sala de emergencias
independiente

Usted paga un
copago de $500,
mas el 30% luego de
alcanzar el deducible

Usted paga un
copago de $500,
mas el 20% luego de
alcanzar el deducible

Usted paga un
copago de $500,
mas el 30%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga un
copago de $500,
mas el 50%
luego de alcanzar
el deducible

Usted paga un
copago de $500,
mas el 20% luego de
alcanzar el deducible

Usted paga un
copago de $500,
mas el 40% luego de
alcanzar el deducible

Cirugia bariatrica

Centro: Usted paga
el 30% luego de
alcanzar el deducible

Centro: Usted paga
el 20% luego de
alcanzar el deducible

Servicios
profesionales: Usted
paga un copago de
$5,000, méas el 30%

luego de alcanzar
el deducible

Servicios
profesionales: Usted
paga un copago de
$5,000, mas el 20%

luego de alcanzar
el deducible

Con cobertura solo si
el servicio se presta
en un centro BDC+

Con cobertura solo si
el servicio se presta
en un centro BDC+

Sin cobertura

Sin cobertura

Centro: Usted paga
el 20% luego de
alcanzar el deducible
(copago de $150 por
dia en un centro)

Servicios
profesionales: Usted
paga un copago de
$5,000, mas el 20%

luego de alcanzar
el deducible

Con cobertura solo si
el servicio se presta
en un centro BDC+

Sin cobertura

Examen anual de la
vista (uno por afo de

Usted paga el 30%

Usted paga el 50%

Usted paga el 40%

A Usted paga un Usted paga un Usted paga un
cobertura; realizado luego de alcanzar | luego de alcanzar luego de alcanzar
por un oftalmélogo u copago de $70 copago de $70 el deducible el deducible copago de $70 el deducible
optometrista)
Examen anual Copago de $30 para | Copago de $30 para Copago de $30 para
de Ia audicion consultas a PCP consultas a PCP Usted paga el 30% | Usted paga el 50% consultas a PCP Usted paga el 40%
(uno por afio de Copago de $70 Copago de $70 luego de alganzar luego de alganzar Copago de $70 luego de alganzar
cobertura) para consultas a para consultas a el deducible el deducible para consultas a el deducible

especialistas

especialistas

especialistas

* Se pueden requerir certificaciones previas para pruebas genéticas y especializadas. Para resolver preguntas, llame a un PHG al 1-866-355-5999.

www.trs.texas.gov
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