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Seguro médico para estudiantes 
de St. Mary's University 

 

Bienvenidos a AcademicBlue, una cobertura médica para estudiantes 
¿Quién está automáticamente asegurado? * 

• Todos los estudiantes matriculados que viven en el campus y
todos los atletas interuniversitarios.

• Todos los estudiantes internacionales "F", "J" y "H"
matriculados, incluidos los estudiantes del Programa de inglés
intensivo (IEP, en inglés) con visas "J" y "F".

*A menos que se presente un comprobante de cobertura equivalente por 
stmarytx.myahpcare.com/waiver. Los estudiantes internacionales también deben 
demostrar que cuentan con cobertura de evacuación médica y repatriación. 

¿Quién puede solicitar cobertura? 
• Todos los demás estudiantes matriculados, ya sean de

pregrado, posgrado, doctorado o de leyes que tomen seis (6) o
más horas de crédito son elegibles.

• Estudiantes de posgrado que estén completando una tesis y
que estén matriculados en su último semestre.

• Estudiantes que no vivan en la residencia universitaria.
Para solicitar cobertura, visite stmarytx.myahpcare.com/enrollment. 

Información importante sobre elegibilidad 
• Los derechohabientes no son elegibles para solicitar la

cobertura.
• La cobertura para los estudiantes nacionales que no viven en

el campus es voluntaria, por lo que no necesitan presentar
una exención.

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

Períodos para solicitar cobertura 
Estudiantes nacionales e interuniversitarios que viven en el campus 
y estudiantes internacionales: 

• Otoño: del 29 de junio al 02 de septiembre de 2026
• Primavera o verano: del 01 de diciembre de 2026 al 28 de

enero de 2027
• Verano: del 17 de mayo al 01 de junio de 2027
• Verano 2: del 21 de junio al 06 de julio de 2027

Estudiantes nacionales que no viven en el campus:

• Otoño: del 29 de junio al 02 de septiembre de 2026
• Otoño (cobro en la matrícula): del 29 de junio al 26 de agosto

de 2026
• Primavera o verano: del 01 de diciembre de 2026 al 28 de

enero de 2027
• Primavera o verano (cobro en la matrícula): del 01 de

diciembre de 2026 al 20 de enero de 2027

• Verano: del 17 de mayo al 01 de junio de 2027
• Verano 2: del 21 de junio al 06 de julio de 2027

Fechas límites para solicitar la exención 
Estudiantes nacionales e interuniversitarios que viven en el campus 
y estudiantes internacionales solamente: 

• Otoño: del 29 de junio al 02 de septiembre de 2026
• Primavera o verano: del 01 de diciembre de 2026 al 28 de enero 

de 2027

• Verano: del 17 de mayo al 01 de junio de 2027
• Verano 2: No disponible

Ventajas de ser nuestro asegurado 
• Cobertura de calidad a un precio módico conforme a la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio;
• Cobertura cuando se encuentra de viaje;
• Acceso a una amplia red de Opción de Prestadores de servicios médicos Participantes (PPO, en inglés) de BCBSTX;
• Enfermería telefónica 24/7 Nurseline bilingüe y servicios de telesalud y salud mental;
• Descuentos en servicios para la vista, programas de acondicionamiento físico, entre otros productos y servicios.

De 2026 a 2027 

Academic HealthPlans, Inc., Parte de Brown & Brown Team, es una compañia independiente que proporciona la gestión del programa y servicios administrativos para las coberturas 
médicas estudiantiles de Blue Cross and Blue Shield of Texas.

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

stmarytx.myahpcare.com/waiver
stmarytx.myahpcare.com/enrollment
stmarytx.myahpcare.com


Resumen de la cobertura de St. Mary's University para 2026 a 20271,2

Gasto máximo de cobertura y 
deducibles 

Centro de salud para 
estudiantes 

Prestador de servicios médicos 
de la red 

Prestador de servicios médicos 
fuera de la red 

Gasto máximo de cobertura Sin límite Sin límite Sin límite 

Deducible (individual) Renunciado $500 $500 

Gasto máximo de bolsillo 
(individual) No disponible $8,550 $17,100 

Cobertura médica:  
Se aplica el deducible a menos 
que se indique lo siguiente: 

Centro de salud para 
estudiantes 
(sin deducible) 

Prestador de servicios médicos 
de la red 

Prestador de servicios médicos 
fuera de la red 

Gastos hospitalarios No disponible 80% 60% 

Gastos quirúrgicos No disponible 80% 60% 

Consultas médicas 

100% después de un 
copago de $10 por 

atención médica primaria 
por cada consulta  

100% (sin deducible) 
Copago de $30 por atención 

médica primaria por cada consulta   
Copago de $30 por cada consulta 

con especialistas 

60% 

Atención médica de emergencia 
y lesiones accidentales 
Servicios en centros de atención - 
No se cobra el copago si el 
asegurado es hospitalizado. Se 
aplicarán los gastos para 
pacientes internados. 

No disponible 80% después de un copago de 
$200 (sin deducible) 

80% después de un copago de 
$200 (sin deducible) 

Servicios médicos 

Copago de $10 por 
consulta médica – 
Cualquier servicio 

adicional del médico está 
incluido al 100% 

80% 60% 

Pruebas de laboratorio 100%  100% (sin deducible) 60% 

Medicamentos recetados 
Para suministros de 30 días en 
farmacias 
**Copago y la diferencia del costo 
entre el medicamento de marca o 
los suministros por cada receta 
médica para la cual hay un 
medicamento genérico o 
suministros disponibles. 

No disponible En las farmacias que tienen 
contrato con Prime Therapeutics3, 
se incluye cobertura del 100% 
después de realizar un: 
• copago de $15 por cada

medicamento genérico
preferencial;

• copago de $60 por cada
medicamento genérico no
preferencial;

• copago de $30 por cada
medicamento de marca
preferencial**;

• copago de $60 por medicamento
de marca no preferencial**;

• 20% de coaseguro por cada
medicamento especializado.

60% después de: 
• copago de $15 por cada

medicamento genérico
preferencial;

• copago de $60 por cada
medicamento genérico no
preferencial;

• copago de $30 por cada
medicamento de marca
preferencial**;

• copago de $60 por medicamento
de marca no preferencial**; 

• 20% de coaseguro por cada
medicamento especializado.

Tenga en cuenta: que debe pagar el monto total 
que se le cobró al momento del servicio por todos 
los medicamentos con receta despachados por un 
prestador de servicios médicos que no forma parte 
de la red. Además, debe presentar una reclamación 
para recibir el reembolso.  

Servicios de atención médica 
preventiva 100%  100% (sin deducible) 60% 

Fechas límite, períodos y costos 
de primas*** Otoño Primavera o verano Verano Verano 2 

Fechas con cobertura del 02 de agosto al 31 
de diciembre de 2026 

del 01 de enero al 01 de 
agosto de 2027 

del 01 de junio al 01 de 
agosto de 2027 

del 06 de julio al 01 de 
agosto de 2027 

Tarifa de estudiante $1,443 $1,443 $492 $213 
***Se incluye una tarifa de $25.50 por AES/ASAP/ALC y una tarifa de $50 por cargos administrativos de la Universidad en las tarifas de otoño y primavera o verano. Se incluye una tarifa de $10 
por AES/ASAP/ALC y una tarifa de $17 por cargos administrativos de la Universidad en las tarifas de verano 2. Se incluye una tarifa de $4 por AES/ASAP/ALC y una tarifa de $7 por cargos 
administrativos de la Universidad en las tarifas de verano 2. 
1 El presente documento es solo para fines informativos y no constituye una oferta de cobertura ni asesoramiento médico. Contiene solo una descripción general parcial de la cobertura médica 
y los programas y no constituye un contrato. Los gastos con cobertura están sujetos al gasto máximo, las limitaciones y las exclusiones del seguro médico, como se indica en la póliza. La red 
PPO es la red de Opción 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 
más información, consulte las políticas de la Universidad. 
3 Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) y las farmacias con contrato a través de Prime Therapeutics LLC, una compañía relacionada, mantienen una relación laboral en calidad de 
contratistas independientes. Prime Therapeutics LLC es una compañía 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. 
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Aviso de no discriminación 

La cobertura médica es importante para todos. 
No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen (incluidos el conocimiento limitado del 
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentación 
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los 
medios de comunicación gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También 
ofrecemos servicios de asistencia lingüística sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el 
inglés.  

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicación o asistencia lingüística sin costo, 
llámenos al 855-710-6984. 

Si cree que fallamos en proporcionarle algún servicio, o si considera que se le discriminó de alguna 
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles 
(Office of Civil Rights Coordinator): 

Office of Civil Rights Coordinator  Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz) 
Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965 
300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960 
Chicago, IL 60601 Correo electrónico: civilrightscoordinator@bcbsil.com 

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda con 
esto, llame sin costo al número en su tarjeta de asegurado (TTY: 711). 

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante 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: 

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019 
200 Independence Avenue SW   TTY/TDD: 800-537-7697 
Room 509F, HHH Building Portal de quejas:  
Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

Formularios para presentar quejas: 
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html 

Este aviso está disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbstx.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice



espanol.bcbstx.com TX1557_SPA_20250410 
Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company, 
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association


	TX1557_SPA_B&W.pdf
	Aviso de no discriminación




