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Resumen de Beneficios 
ASO Choice Plus HSA  

Olympic Steel, Inc. 
Nombre del Plan Médico: Choice Plus HSA Plan 

 
 

United HealthCare Services, Inc. y Olympic Steel, Inc. desean ayudarle a tomar el control y a aprovechar al máximo sus beneficios de cuidado de la salud. Por este 
motivo, ofrecemos servicios convenientes a fin de dar una respuesta rápida y precisa a sus preguntas sobre el cuidado de la salud: 
• myuhc.com® - Aproveche unas herramientas en Internet fáciles de usar que le ahorrarán tiempo. Puede verificar sus requisitos de participación, beneficios, reclamos y 

pagos de reclamos, buscar un médico o un hospital, y mucho más.  
• Apoyo telefónico de Servicio al Cliente – ¿Necesita más ayuda? Llame a un profesional de Servicio al Cliente al número gratuito que se encuentra en la parte de atrás 

de su tarjeta de ID. Obtenga respuestas a sus preguntas sobre los beneficios o reciba ayuda para buscar un médico o un hospital.   
 

Sus Costos 
Además de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es responsable de pagar los siguientes costos. 
 Su costo si usa Beneficios Dentro de la Red Su costo si usa Beneficios Fuera de la Red 
Deducible Anual – Combinado para Gastos Médicos y de Farmacia 
¿Qué es un deducible anual? 
El deducible anual es lo que usted paga por servicios cubiertos para el cuidado de la salud por cada año antes de que cumpla los requisitos para recibir beneficios. No incluye 
ninguna cantidad que exceda las cantidades permitidas. Es posible que el deducible no se aplique a todos los servicios cubiertos para el cuidado de la salud. Usted podría tener 
que pagar más de un tipo de deducible. 
• Todos los deducibles individuales se tomarán en cuenta para alcanzar el deducible familiar, pero una persona no deberá pagar más que el deducible individual. 

 
Deducible médico - Cobertura individual 
 

$3,200 por cada año. $6,000 por cada año. 

Deducible médico - Cobertura familiar 
 

$6,400 por cada año. $12,000 por cada año. 

Límite de Gastos de su Bolsillo - Combinado para Gastos Médicos y de Farmacia 
¿Qué es un límite de gastos de su bolsillo? 
El límite de gastos de su bolsillo es lo máximo que usted paga por cada año. Una vez que alcanza el límite de gastos de su bolsillo, los beneficios son pagaderos al 100% de las 
cantidades permitidas durante el resto de ese año. 
• Sus coseguros y deducibles (incluidos los de farmacia) se toman en cuenta para alcanzar el límite de gastos de su bolsillo. 
• Todos los límites individuales de gastos de su bolsillo se tomarán en cuenta para alcanzar el límite familiar de gastos de su bolsillo, pero una persona no pagará más que el 

límite individual de gastos de su bolsillo. 
 
Límite de gastos de su bolsillo - Cobertura individual 
 

 
$6,000 por cada año. 

 
$12,000 por cada año. 
 

Límite de gastos de su bolsillo - Cobertura familiar 
 

$12,000 por cada año. $24,000 por cada año. 

 
Sus Costos 
A continuación, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Además de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es 
responsable de pagar los siguientes costos. 
Servicios Cubiertos para el Cuidado 
de la Salud 

Su costo si usa 
Beneficios Dentro de la Red 

Su costo si usa 
Beneficios Fuera de la Red 

¿Se Aplica un 
Deducible Médico? 

Servicios de Ambulancia 
Ambulancia en situaciones de emergencia: 
 

20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
El deducible dentro de la 
red se aplica a los 
beneficios fuera de la red. 

Servicios de ambulancia en situaciones que no 
son de emergencia: 
 

20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
El deducible dentro de la 
red se aplica a los 
beneficios fuera de la red. 

 Se requiere preautorización para servicios de 
ambulancia en situaciones que no son de 
emergencia. 

Se requiere preautorización para servicios 
de ambulancia en situaciones que no son 
de emergencia. 

 

Celuloterapia y Genoterapia 
Para obtener los beneficios dentro de la red, 
los servicios de celuloterapia o genoterapia se 
deben recibir de un proveedor designado. 

Lo que usted paga se basa en dónde se preste 
el servicio cubierto para el cuidado de la salud. 

Los beneficios fuera de la red no se 
encuentran disponibles 

El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

 Se requiere preautorización.   
Ensayos Clínicos 
 Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basará en 

dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

 Se requiere preautorización. Se requiere preautorización.  
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Sus Costos 
A continuación, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Además de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es 
responsable de pagar los siguientes costos. 
Servicios Cubiertos para el Cuidado 
de la Salud 

Su costo si usa 
Beneficios Dentro de la Red 

Su costo si usa 
Beneficios Fuera de la Red 

¿Se Aplica un 
Deducible Médico? 

Cirugías por Enfermedad Congénita del Corazón (Congenital Heart Disease, CHD) 
 Los beneficios serán los mismos que los que se indican en la sección Hospital - Estadía como 

Paciente Hospitalizado. 
El deducible será el mismo 
que el que se indica en la 
sección Hospital - Estadía 
como Paciente Hospitalizado. 

  Se requiere preautorización.  
Servicios Dentales – Solo para Accidentes 
Tratamiento completado dentro de los  
12 meses del accidente. 

20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. 
Fuera de la red limitado a $3,000 por cada 
año calendario. 

Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí  
El deducible dentro de la 
red se aplica a los 
beneficios fuera de la red. 

Servicios para la diabetes  
Capacitación para el automanejo de la 
diabetes/exámenes de la vista/cuidado de los 
pies para personas diabéticas: 

Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. Artículos para el automanejo de la diabetes: Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud, 

que se indica en la sección Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME), 
Ortesis y Suministros o en la Cláusula Adicional de Medicamentos con Receta para Pacientes 
Ambulatorios. 

  Se requiere preautorización para el Equipo 
Médico Duradero que cueste más de $1,000. 

 

Equipo Médico Duradero (DME), Ortesis y Suministros 
La reparación y el reemplazo están cubiertos 
cuando son recetados por un médico. 

20% de coseguro  40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

  Se requiere preautorización para el Equipo 
Médico Duradero o las ortesis que cuesten 
más de $1,000. 

 

Servicios para el Cuidado de la Salud de Emergencia - Pacientes Ambulatorios 
 20% de coseguro Igual al beneficio dentro de la red. Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí  
El deducible dentro de la 
red se aplica a los 
beneficios fuera de la red. 

  Se requiere notificación si es admitido en un 
hospital fuera de la red. 

 

Disforia de Género 
 Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud 

y en la Cláusula Adicional de Medicamentos con Receta para Pacientes Ambulatorios. 
El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

 Se requiere preautorización para ciertos 
servicios. 

Se requiere preautorización para ciertos 
servicios. 

 

Servicios para la Habilitación 
Pacientes hospitalizados: 
 
Los servicios para pacientes hospitalizados se 
limitan por cada año de la siguiente manera: 
Los límites serán los mismos que los que se 
indican en la sección Servicios en Centros de 
Enfermería Especializada/Centros de 
Rehabilitación para Pacientes Hospitalizados y 
estarán combinados con ellos. 

Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

 
Pacientes ambulatorios: 
 
Terapias para pacientes ambulatorios: 
Fisioterapia. 
Terapia ocupacional. 
Tratamiento manipulativo. 
Terapia del habla. 
Terapia auditiva después de un implante coclear. 
Terapia cognitiva. 
 
Para las terapias anteriores para pacientes 
ambulatorios: 
Los límites serán los mismos que los que se 
indican en la sección Servicios de 
Rehabilitación - Terapia para Pacientes 
Ambulatorios y Tratamiento Manipulativo, y 
estarán combinados con ellos. 

 
20% de coseguro 

 
40% de coseguro  

 
Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
 

  Se requiere preautorización para ciertos 
servicios para pacientes hospitalizados.  

 

Cuidado de Asistencia Médica a Domicilio 
Se limita a 100 visitas por cada año. Una visita 
equivale a un máximo de cuatro horas de 
servicios para el cuidado especializado. Este 
límite de visitas no incluye ningún servicio que 
se facture únicamente por la administración de 
infusión intravenosa. 
 

Para recibir beneficios dentro de la red por la 
administración de infusión intravenosa, usted 
debe recibir servicios de un proveedor que 
identifique el Administrador de Reclamos. 

20% de coseguro  40% de coseguro  Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
 

  Se requiere preautorización.  
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Sus Costos 
A continuación, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Además de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es 
responsable de pagar los siguientes costos. 
Servicios Cubiertos para el Cuidado 
de la Salud 

Su costo si usa 
Beneficios Dentro de la Red 

Su costo si usa 
Beneficios Fuera de la Red 

¿Se Aplica un 
Deducible Médico? 

Cuidados Paliativos 
 20% de coseguro 40% de coseguro  Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
  Se requiere preautorización para una 

estadía como paciente hospitalizado. 
 

Hospital – Estadía como Paciente Hospitalizado 
 20% de coseguro 40% de coseguro  Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
  Se requiere preautorización.  
Servicios de Laboratorio, Radiografías y de Diagnóstico - Pacientes Ambulatorios 
Pruebas de laboratorio – Pacientes 
ambulatorios 
 

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

Radiografías y otras pruebas de diagnóstico - 
Pacientes ambulatorios 

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

  Se requiere preautorización para exámenes 
genéticos, estudios del sueño, servicios de 
ecocardiograma de esfuerzo y 
ecocardiograma transtorácico. 

 

Estudios por Imágenes y Servicios de Diagnóstico Mayores - Pacientes Ambulatorios 
 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
  Se requiere preautorización.  
Servicios para el Cuidado de la Salud Mental y Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adictivos 
Pacientes hospitalizados: 20% de coseguro 40% de coseguro 

 
Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

Pacientes ambulatorios: 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

Hospitalización parcial/tratamiento intensivo 
para pacientes ambulatorios: 

20% de coseguro 40% de coseguro  Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

  Se requiere preautorización para ciertos 
servicios de tratamiento intensivo para 
pacientes ambulatorios/hospitalización 
parcial para pacientes hospitalizados y 
ambulatorios. 

 

Suministros para Ostomía 
 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
Productos Farmacéuticos - Pacientes Ambulatorios 
Incluyen medicamentos administrados en un 
centro para pacientes ambulatorios, en el 
consultorio de un médico o en el domicilio de 
una persona cubierta. 

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

Honorarios del Médico por Servicios Quirúrgicos y Médicos 
Visitas a un Médico de Cuidado Primario 20% de coseguro  40% de coseguro  Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
Visitas a un médico especialista 20% de coseguro  Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
Servicios en el Consultorio de un Médico – Enfermedad y Lesión 
Visita al consultorio de un médico de cuidado 
primario 

0% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

  

Visita al consultorio de un especialista 0% de coseguro  

  

Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales cuando usted reciba otros servicios en el consultorio de su médico.  
Embarazo – Servicios de Maternidad 
 Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud, 

excepto que no se aplicará un deducible anual a un hijo recién nacido cuya estadía en el 
hospital sea la misma que la estadía de la madre. 

El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

  Se requiere preautorización si la estadía en 
el hospital excede las 48 horas después de 
un parto vaginal normal o las 96 horas 
después de un parto por cesárea. 

 

Servicios para el Cuidado Preventivo 
Servicios en el consultorio de un médico, 
laboratorio, radiografías u otros exámenes 
preventivos. 

Usted no paga nada 40% de coseguro  Red: No 
Fuera de la Red: Sí 

Ciertos servicios para el cuidado preventivo se prestan según lo especificado por la Ley de Protección al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient Protection and 
Affordable Care Act, ACA), sin costo compartido para usted. Estos servicios se basan en su edad, sexo y otros factores de salud. UnitedHealthcare también cubre otros servicios 
de rutina que pueden requerir un copago, coseguro o deducible. 
Prótesis 
La reparación y el reemplazo están cubiertos 
cuando son recetados por un médico. 

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
 

   Se requiere preautorización para prótesis 
que cuesten más de $1,000. 
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Sus Costos 
A continuación, hay una lista de los servicios que cubre su plan en orden alfabético. Además de los pagos (mensuales) de la prima que paga usted o su empleador, usted es 
responsable de pagar los siguientes costos. 
Servicios Cubiertos para el Cuidado 
de la Salud 

Su costo si usa 
Beneficios Dentro de la Red 

Su costo si usa 
Beneficios Fuera de la Red 

¿Se Aplica un 
Deducible Médico? 

Procedimientos Reconstructivos 
 Lo que usted paga se basa en dónde se preste el servicio cubierto para el cuidado de la salud. El deducible se basará en 

dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

  Se requiere preautorización.  
Servicios de Rehabilitación – Terapia y Tratamiento Manipulativo para Pacientes Ambulatorios 
Los beneficios se limitan de la siguiente manera: 
60 visitas combinadas de fisioterapia, terapia 
ocupacional, terapia del habla y terapia de 
rehabilitación pulmonar. 
12 visitas de tratamiento manipulativo 
36 visitas de terapia de rehabilitación cardíaca 
30 visitas de terapia auditiva después de un 
implante coclear 

20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

Procedimientos Endoscópicos – Terapéuticos y de Diagnóstico para Pacientes Ambulatorios 
Los procedimientos endoscópicos 
terapéuticos/de diagnóstico incluyen, entre 
otros, colonoscopia, sigmoidoscopia y 
endoscopia. 

20% de coseguro 40% de coseguro 
 

Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
 

Servicios en Centros de Enfermería Especializada/Centros de Rehabilitación para Pacientes Hospitalizados 
Se limita a 120 días por cada año para 
enfermería especializada y rehabilitación para 
pacientes internados. 

20% de coseguro 40% de coseguro  Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

  Se requiere preautorización.  
Cirugía – Pacientes Ambulatorios 
 20% de coseguro 40% de coseguro  Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
  Se requiere preautorización para ciertos 

servicios. 
 

Tratamientos Terapéuticos – Pacientes Ambulatorios 
Los tratamientos terapéuticos incluyen, entre 
otros, diálisis, quimioterapia intravenosa, 
infusión intravenosa, servicios de información 
médica educativa y oncología de radiación. 

20% de coseguro  40% de coseguro  Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 
 

  Se requiere preautorización para ciertos 
servicios. 

 

Servicios para Trasplantes 
Los beneficios dentro de la red se deben 
recibir de un proveedor designado. 

Lo que usted paga se basa en dónde se preste 
el servicio cubierto para el cuidado de la salud. 
 

40% de coseguro El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

 Se requiere preautorización.   
Servicios en Centros de Cuidado de Urgencia 
 20% de coseguro 40% de coseguro  Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
Se pueden aplicar copagos, deducibles o coseguros adicionales cuando usted reciba otros servicios en el centro de cuidado de urgencia.  
Visitas virtuales 
Los beneficios dentro de la red están 
disponibles solamente cuando los servicios 
son prestados a través de un proveedor de la 
red designado para visitas virtuales. Para 
buscar un proveedor de la red designado para 
visitas virtuales, visite myuhc.com® o llame al 
número de teléfono que se encuentra en su 
tarjeta de ID. Es posible que el acceso a las 
visitas virtuales y a los servicios de 
medicamentos con receta no esté disponible 
en todos los estados o para todos los grupos. 

0% de coseguro Los beneficios fuera de la red no se 
encuentran disponibles. 
 

Red: Sí 
Fuera de la Red: Los 
beneficios fuera de la red 
no se encuentran 
disponibles. 
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Servicios Cubiertos para el Cuidado 
de la Salud Adicionales 

Su costo si usa 
Beneficios dentro de la red 

Su costo si usa 
Beneficios fuera de la red 

¿Se Aplica un 
Deducible Médico? 

Obesidad – Cirugía para Bajar de Peso 
 Lo que usted paga se basa en dónde se preste 

el servicio cubierto para el cuidado de la salud. 
 

Lo que usted paga se basa en dónde se 
preste el servicio cubierto para el cuidado 
de la salud. 
 

El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 
 

 Se requiere preautorización. Se requiere preautorización.  
Servicios para la Articulación Temporomandibular 
 Lo que usted paga se basa en dónde se preste 

el servicio cubierto para el cuidado de la salud. 
 

Lo que usted paga se basa en dónde se 
preste el servicio cubierto para el cuidado 
de la salud. 
 

El deducible se basará en 
dónde se preste el servicio 
cubierto para el cuidado de 
la salud. 

  Se requiere preautorización para una 
estadía como paciente hospitalizado. 

 

Exámenes de la Vista 
 20% de coseguro 40% de coseguro Red: Sí 

Fuera de la Red: Sí 
Pelucas 
Se limita a 1 peluca por cada año calendario.  
Tienen cobertura para la pérdida del cabello 
como consecuencia de un tratamiento contra 
el cáncer. El reemplazo está cubierto cuando 
son recetados por un médico. 

20% de coseguro 40% de coseguro. Red: Sí 
Fuera de la Red: Sí 

 
Exclusiones y Limitaciones 
Esta es una lista parcial de los servicios que su plan generalmente no cubre. No incluye todos los servicios que no están cubiertos. Es importante que 
revise la Sección 2: Exclusiones y Limitaciones en su Resumen de la Descripción del Plan para obtener una descripción exacta de los servicios y 
suministros que están cubiertos, aquellos que están excluidos o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. 

• Acupuntura 
• Cirugía estética 
• Cuidado dental   
• Anteojos  
• Tratamiento de la infertilidad 
• Cuidado a largo plazo 
• Cuidado que no es de emergencia mientras viaja fuera de los Estados Unidos 
• Servicios de enfermería privada 
• Cuidado de los pies de rutina 
• Programas de control de peso 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Uso Exclusivo Interno: 
SFXABXXTTT19HSA 

HSA 



 
Este Resumen de Beneficios solamente se debe usar para destacar sus beneficios. No use este documento para saber cuál es su cobertura, sus exclusiones y limitaciones exactas. Si este 
Resumen de Beneficios discrepa del Resumen de la Descripción del Plan (Summary Plan Description, SPD), la Lista de Beneficios, las Cláusulas Adicionales o las Enmiendas, estos últimos 
documentos son los correctos. Revise su Resumen de la Descripción del Plan para ver una descripción exacta de los servicios y suministros que están cubiertos, aquellos que están excluidos 
o limitados, y otros términos y condiciones de cobertura. Este documento se proporciona con el acuerdo del receptor de que se usará únicamente con el propósito de describir los productos y 
servicios de United HealthCare Services, Inc. al receptor. Se prohíbe cualquier otro uso, copia o distribución sin el permiso expreso por escrito de United HealthCare Services, Inc. 
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