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Cobertura médica de 2024 a 2025

para estudiantes de St. Mary’s University

a través de Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX)
Esta pdliza cumple o supera el nivel metalico Oro de cobertura.

e Cobertura de calidad a un precio médico conforme a
la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio

e Cobertura cuando se encuentra de viaje

e Acceso a una amplia red de Opcion de Prestadores de
servicios médicos Participantes (PPO, en inglés) de
BCBSTX

¢ Quién puede solicitar?

Al matricularse, a todos los estudiantes que vivan en el recinto
universitario y a todos los atletas interuniversitarios se les cobrara
la cuota por la Cobertura médica para estudiantes (SHIP, en
inglés), y la prima de la cobertura se afiadira a la factura de
matricula a menos que se presente un comprobante de cobertura
equivalente. Los estudiantes que tengan una cobertura
equivalente deben llenar en linea la solicitud de exencién en
stmarytx.myahpcare.com.waiver.

Todos los demas estudiantes matriculados, ya sea de pregrado,
posgrado, doctorado o de leyes que tomen seis (6) o mas horas
de crédito son elegibles para participar en la cobertura. Pueden
solicitarla en linea o pedir que se le agregue la prima a la factura
de matricula antes de la fecha limite mencionada en
stmarytx.myahpcare.com/enroliment.

Los estudiantes de nivel graduado que estén completando una
tesis y que estén matriculados en su ultimo semestre son
elegibles para participar en la cobertura.

A todos los estudiantes internacionales con visas "F". "J" y "H",
incluidos los estudiantes del Programa de inglés intensivo (IEP,

en inglés) con visas "J" y "F", se les cobrara automaticamente el
seguro SHIP.

Los estudiantes internacionales pueden presentar una exencion
en linea antes de la fecha limite para eliminar la prima del seguro

médico de sus cuentas estudiantiles. Antes de otorgar una exencion,

se deben cumplir los requisitos y demostrar que cuentan con
cobertura de evacuacién médica y repatriacion.

Los derechohabientes no son elegibles para solicitar la
cobertura.

e Enfermeria telefénica 24/7 Nurseline bilingue y
servicios de telesalud y salud mental

e Descuentos en servicios para la vista,
programas de acondicionamiento fisico, entre
otros productos y servicios

Fecha limite para solicitar la cobertura
y presentar la exencion:

Periodos de solicitud
Estudiantes nacionales e interuniversitarios que viven en
el recinto universitario, estudiantes internacionales:
Otoio: del 24 de junio al 5 de septiembre de 2024
Primavera o verano: del 2 de diciembre de 2024 al 30
de enero de 2025
Verano: del 12 de mayo al 2 de junio de 2025
Verano 2: del 16 de junio al 8 de julio de 2025

Estudiantes nacionales no residentes/viajeros:

Otoio: del 24 de junio al 5 de septiembre de 2024

Otofio (cobro en la matricula): del 24 de junio al 27 de
agosto de 2024

Primavera o verano: del 2 de diciembre de 2024 al 30 de
enero de 2025

Primavera o verano (cobro en la matricula):

del 2 de diciembre de 2024 al 21 de enero de 2025 Verano:
del 12 de mayo al 2 de junio de 2025

Verano 2: del 16 de junio al 8 de julio de 2025

Fechas limites para solicitar la exencion
Estudiantes nacionales e interuniversitarios que viven
en el recinto universitario y estudiantes internacionales
solamente:
Otono: del 24 de junio al 5 de septiembre de 2024
Primavera y verano: del 2 de diciembre de 2024 al 30 de
enero de 2025
Verano: del 12 de mayo al 2 de junio de 2025
Verano 2: No disponible

La exencion para los estudiantes nacionales no
residentes/viajeros es voluntaria, por lo que no necesitan
renunciar a la cobertura.

Consulte la péliza para revisar todos los criterios de
elegibilidad. La pdliza y la informacién adicional se
pueden encontrar en stmarytx.myahpcare.com.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, una division de Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company (HCSC), licenciataria
independiente de Blue Cross and Blue Shield Association, ofrece la cobertura AcademicBlue.

Academic HealthPlans, Inc. (AHP), una compafiia de Risk Strategies, es una compaiiia independiente que proporciona la gestion del programa y servicios administrativos para las coberturas
médicas estudiantiles de Blue Cross and Blue Shield of Texas.
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Resumen de la cobertura de St. Mary’s University para 2024 a 20252
asto maximo de cobertura y deducibles

Centro de salud para | Prestador de servicios médicos Prestador de servicios médicos
estudiantes de lared fuera de la red
Gasto maximo de cobertura Sin limite Sin limite Sin limite
Deducible (individual) Renunciado $500 $500
Gasto maximo de bolsillo (individual) No disponible $8,550 $17,100
Cobertura médica
. . Centro de salud para Prestador de servicios médicos Prestador de servicios
‘.Sz.ap Ilc;a el'de'dumt?le amenos que se estudiantes de la red médicos fuera de la red
indique lo siguiente: (sin deducible)
Gastos hospitalarios No disponible 80% 60%
Gastos quirtrgicos No disponible 80% 60%
100% (sin deducible)
100% después de Copago de $30 por atencion
Consultas médicas un copago de $10 médica primaria por cada 60%
por atencion médica consulta °
primaria por cada Copago de $30 por cada
consulta consulta con especialistas

Atencién médica de emergencia y
lesiones accidentales
Servicios en centros de atencion - No se cobra el

copago si el asegurado es hospitalizado. Se
aplicaran los gastos para pacientes internados.

80% después de un copago de $200

No disponible (sin deducible)

Copago de $10 por
consulta médica

Servicios médicos - Cualquier servicio 80% 60%
adicional del
médico
esta incluido al 100%
Pruebas de laboratorio 100% 100% (sin deducible) 60%
En las farmacias que tienen 60% después de:
contrato con Prlmg o copago de $15 por
Therapeutics®, se incluye cada medicamento
cobertura del 100% después de genérico preferencial;
realizar un: «  copago de $60 por
*  copago de $15 por cada medicamento
cada medicamento genérico que no sea
genferlco ol preferencial;
referencial;
No disponible . Eopago de $60 por *  copago de $30 por cada
i ; medicamento de marca
Medicamentos recetados ek medleameETie Droferoncial™
Para suministros de 30 dias en farmacias generico no copado de $6’0 or
g g ial: L]
**Copago y la diferencia del costo entre preferencial; m(fdigam entos g S
el medicamento de marca o los e copago de $30 por cada no preferenciales*™;
suministros por cada receta médica por medicamento de marca . '
los cuales existe un medicamento preferencial**; *  20% de coaseguro por
. - , ; cada medicamento
genérico o suministros disponibles. e copago de $60 por especializado
medicamentos de T P sob | |
enga en cuenta: que debe pagar el monto total
marca I"IO. . que se le cobré al momento del servicio por todos
preferenCIaIes 5 los medicamentos con receta despachados por un
0, prestador de servicios médicos que no forma parte
° 20% de anseguro por de la red. Ademas, debe presentar una
cada medicamento reclamacion para recibir el reembolso.
especializado
Servicios de atenciéon médica preventiva 100% 100% (sin deducible) 60%

Fechas limite, periodos y costos de primas***

Primavera o verano Verano Verano 2
Fechas con cobertura del 2 de agosto al 31 de del 1 de enero de 2025 al 1 | del 3 de junio de 2025 al | del 8 de julio de 2025 al
diciembre de 2024 de agosto de 2025 1 de agosto de 2025 1 de agosto de 2025
Tarifa de estudiante $1,394 $1,394 $459 $192

***Se incluye una tarifa de $24 por AES/ASAP/ALC y una tarifa de $35 por cargos administrativos de la Universidad en las tarifas de otofio y primavera o verano. Se incluye una tarifa de $8 por
AES/ASAP/ACL y una tarifa de $12 por cargos administrativos de la Universidad en las tarifas de verano. Se incluye una tarifa de $3 por AES/ASAP/ALC y una tarifa de $6 por cargos administrativos de
la Universidad en las tarifas de verano 2.

" El presente documento es solo para fines informativos y no constituye una oferta de cobertura ni asesoramiento médico. Contiene solo una descripcion general parcial de la cobertura médica y los programas y no
constituye un contrato. Los gastos con cobertura estan sujetos al gasto maximo, las limitaciones y las exclusiones del seguro médico, como se indica en la péliza. La red PPO es la red de Opcién de Prestadores de

servicios médicos Participantes (PPO, en inglés) de BCBSTX.
2 Los cargos incluidos por servicios obtenidos de los prestadores de servicios médicos que forman parte de la red y que no forman parte de la red se basan en el monto permitido. Para obtener mas informacion, consulte la péliza
de su Universidad.

Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) y las farmacias con contrato a través de Prime Therapeutics LLC, una compaiiia relacionada, mantienen una relacién laboral en calidad de contratistas independientes. Prime
Therapeutics LLC es una compafiia aparte que también administra el programa de servicios en farmacias y de cobertura para medicamentos. Tanto BCBSTX como varias entidades Blue Cross and Blue Shield independientes
tienen interés de propiedad en Prime Therapeutics.

Blue Cross and Blue Shield of Texas cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género, orientacion sexual, estado

de salud o discapacidad. Obtenga ayuda e informacién en su idioma y sin costo comunicandose al 855-710-6984. ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.

Llame al 855-710-6984 (TTY: 711). CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, co cac dich vu hd tro' ngén ngi» mi&n phi danh cho ban. Goi s6 855-710-6984 (TTY: 711). Para consultar la lista completa de idiomas, consulte la

poliza especifica de su universidad.



BlueCross BlueShield of Texas

Si usted o alguien a quien usted estd ayudando tiene preguntas, tiene derecho a obtener ayuda e informacion en su idioma sin
costo adicional. Para hablar con un intérprete, llame al 855-710-6984. Ofrecemos comunicacion y servicios gratuitos para cualquier
persona con impedimentos o que requiera asistencia lingtistica.

Tener cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen, sexo, identidad de género, edad, orientacién sexual, estado de salud o
discapacidad. Si cree que no hemos proporcionado un servicio, o si cree que ha sido discriminado de cualquier otra manera,
comuniquese con nosotros para presentar una inconformidad.

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)
300 E. Randolph St., 35t Floor TTY/TDD: 855-661-6965
Chicago, IL 60601 Fax: 855-661-6960

Usted tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

U.S. Dept. of Health & Human Services
200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building 1019
Washington, DC 20201

800-368-1019

TTY/TDD: 800-537-7697

Portal de quejas: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
Formulario de quejas: https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/complaint-process/index.html

Teléfono:

To receive language or communication assistance free of charge, please call us at 855-710-6984.

Espafiol Llamenos al 855-710-6984 para recibir asistencia lingliistica o comunicacion en otros formatos sin costo.
iy 855-710-6984 431 e Ly Juai¥) (oa s ¢Ulaa Jual il ) 4y all) sacLusal) 31
HRehX MSEGREESHEEE, FHFT855-710-6984 5 T FHiHE .
Frangais Pour bénéficier gratuitement d'une assistance linguistique ou d'une aide a la communication, veuillez nous appeler au 855-710-6984.
Deutsch Um kostenlose Sprach- oder Kommunikationshilfe zu erhalten, rufen Sie uns bitte unter 855-710-6984 an.
SR GUUL DAL AR HGA HadHL HAQAL HIZ, $UL 530 214 855-710-6984 U 514 53
B 99 TOT AT H91E ATIAT TTH F7A 6 (o0, FII7 28 855-710-6984 TT FHieT |
Italiano Per assistenza gratuita alla lingua o alla comunicazione, chiami il numero 855-710-6984.
=0 AHOl L= QAL K| YE FEE T2 M 855-710-6984 H 2 = T3S FA K.
Navajo Ni,né: Poo bilagaana bizaac_l_’dinitf’éfgéé, sha ata’ hodooni ninizingo, t'aajiik’eh bee
nahaz’'a. 1-866-560-4042 ji’ hodiilni.
gt 2,85 (e 855-710-6984 o jads L alal ¢ 8ul ) (Sl ) b () <SS il 2 (51
Polski Aby uzyskac bezptatng pomoc jezykowa lub komunikacyjna, prosimy o kontakt pod numerem 855-710-6984.
Pycoxi Yrobbl GecnnaTHo BOCNONb30BaThbCA yCyramu Nepesoaa uim nofy4nTb NOMOLLb Npu OBLLEHNK, 3BOHUTE HaM MO
TenedoHy 855-710-6984.
Tagalog Para makatanggap ng tulong sa wika o komunikasyon nang walang bayad, pakitawagan kami sa 855-710-6984.
) -1 0S JS 3 855-710-6984 Laas S ol ¢ = S S5S J e 50 220 (S Clial 5o by 0l ) (e e
Tiéng Viét DPé dwoc hd tro ngdbn nglr hodc giao tiép mi&n phi, vui ldng goi cho ching t6i theo sé 855-710-6984.
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