Beneficios Destacados

PLANES INDIVIDUALES 2026 HEALTHY PREMIER & U HEALTH PLUS

CARACTERISTICAS
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BENEFICIOS

Cuidados de Emergencia y Urgencia

Deducible Anual (individuo/familia)* $1,500/$3,000 $1,500/$3,000 $2,000/$4,000 $2,000/$4,000 $4,500/$9,000 $4,000/$8,000 | $4,500/$9,000 $6,000/$12,000 | $6,000/$12,000 $9,000/$18,000 | $7,500/$15,000 $7,500/$15,000 | $8,500/817,000 | $0/$0
2::;%2'5 /‘::n':‘“?:)'f“me”m recefados $750/51,500 $500/$1,000 Incluido en Med | Incluido en Med | Incluido en Med | $1,000/$2,000 $2,500/$5,000 Incluido en Med | Incluido en Med | $4,500/$9,000 | Incluido en Med | Incluido en Med | Incluido en Med | $5,000/$10,000
g:jl'\‘l’lzss /?;’r':i'l'iz)w‘"x'm"s Anuales $8,500/$17,000 $7,000/$14,000 $8,200/$16,400 | $8,200/$16,400 $8,500/$17,000 $7,000/614,000 | $7,000/$14,000 $8,900/$17,800 | $8,900/$17,800 $8,900/$18,400 | $10,000/$20,000 | $10,000/$20,000 | $8,500/$17,000 | $9,500/$19,000

Sala de Emergencias

Copago de $250 AD

$250 copago AD

25% Co AD

25% Co AD

$500 copago AD

$500 copago AD

$500 copago AD

40% Co AD

40% Co AD

50% Co AD

50% Co AD

50% Co AD

0% Co AD

$1,500 copago

Cuidado de Urgencia

Visitaas al Consultorio

Cuidado Preventivo Exdmenes de Deteccién/
Vacunas/Chequeos de Bienestar para Nifios Sanos/
Planificacién Familiar

Copago de $30 DW

$0 copago DW

$45 copago DW

$45 copago DW

$30 copago DW

$30 copago DW

$0 copago DW

Sin Cargo

$60 copago DW

$60 copago DW

$0 copago DW

$75 copago DW

$75 copago DW

0% Co AD

$20 copago

consultas a TF/TO/TL combinado)

Examen Anual de Visién de Rutina para Adultos

Examen de Visién Pedidtrica

Lentes Correctivas Pedidtricas

Otros Beneficios

Prétesis

Sin Cargo en los 3 Excepto el Examen de Visién Pedidtrica o los lentes Correctivos Pedidtricos - Healthy Premier Bronze HSA es 0% Co AD

20% Co AD

Atencién Primaria Copago de $30 DW $0 copago DW $30 copago DW $30 copago DW $30 copago DW $30 copago DW | $0 copago DW $40 copago DW | $40 copago DW $0 copago DW $50 copago DW $50 copago DW | 0% Co AD $20 copago
Servicios de Salud Mental/Abuso de Sustancias Copago de $30 DW $0 copago DW $30 copago DW $30 copago DW $30 copago DW $30 copago DW | $0 copago DW $40 copago DW | $40 copago DW $0 copago DW $50 copago DW $50 copago DW | 0% Co AD iﬁo;;::g;;gfﬁce
Cuidados Especializados Copago de $50 DW $50 copago DW $60 copago DW $60 copago DW $75 copago DW $75 copago DW | $80 copago DW $80 copago DW | $80 copago DW $80 copago AD $100 copago DW $100 copago DW | 0% Co AD $95 copago
Cuidados de otros Profesionales Médicos Copago de $50 DW $50 copago DW $60 copago DW $60 copago DW $75 copago DW $75 copago DW | $80 copago DW $80 copago DW | $80 copago DW $80 copago AD $100 copago DW $100 copago DW | 0% Co AD $95 copago
Cuidados de Habilitacién (se aplica unlimite de 20 | 55y ¢, Ap 20% Co AD $30 copago DW | $30 copago DW | 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD $40 copago DW | $40 copago DW | 50% Co AD $50 copago DW | $50 copago DW | 0% Co AD $95 copago
consultas a TF/TO/TL combinado) ° N pag pag ° ° ° pag pag : pag pag " pag
Cuidados de Rehabilitacién (se aplica un limite de 20 20° o . . . o

0% Co AD 20% Co AD $30 copago DW $30 copago DW 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD $40 copago DW | $40 copago DW 50% Co AD $50 copago DW $50 copago DW | 0% Co AD $95 copago

50% Co

Adopcién

Reembolso de hasta $4,000 por gastos de adopcién cubiertos después de haber alcanzado el deducible. Debe realizarse dentro de los 90 dias del nacimiento.




PLANES INDIVIDUALES2026 HEALTHY PREMIER & U HEALTH PLUS

HEALTHY

HEALTHY HEALTHY HEALTHY U HEALTH PLUS HEALTHY
HEégrDYCPgE/wER U HEALTH PLUS PR:AE:\EI;::;LD U HEALTH PLUS PREMIER SILVER PREMIER U HEALTH PLUS PREMIER PlLJU'I{SE:IE\I;gR U HEALTH PLUS E’)’(':i'\l’l‘llDEERD EXPANDED :::2:5:}2; PREMIER
OFFICE VISITS GOLD STANDARD GOLD STANDARD ELECT COPAY SILVER COPAY SILVER SILVER BRONZE BRONZE BRONZE COPAY

STANDARD :]:{e] V43 BRONZE HSA
(OFF) OFFICE VISITS STANDARD STANDARD STANDARD (OFF)

Medicamentos Recetados

Preventivo (Nivel 1) Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo
Genérico (Nivel 2) $15 copago DW $15 copago DW $15 copago DW $15 copago DW $25 copago DW $25 copago DW | $25 copago DW $20 copago DW | $20 copago DW $30 copago DW | $25 copago DW $25 copago AD 0% Co AD $25 copago
Marca Preferida (Nivel 3) $40 copago DW $30 copago DW $30 copago DW $30 copago DW $40 copago DW $40 copago DW | $40 copago DW $40 copago DW | $40 copago DW $50 copago DW | $50 copago AD $50 copago AD 0% Co AD $150 copago AD
Marca no Preferida (Nivel 4) 45% Co AD 45% Co AD $60 copago DW | $60 copago DW 45% Co AD 45% Co AD 45% Co AD $80 copago AD $80 copago AD 45% Co AD $100 copago AD $100 copago AD | 0% Co AD 50% Co AD
Especialidad (Nivel 5) 50% Co AD 50% Co AD $250 copago DW | $250 copago DW | 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD $350 copago AD | $350 copago AD 50% Co AD $500 copago AD $500 copago AD | 0% Co AD 50% Co AD

Servicios Hospitalarios / Centros de Salud para Pacientes Ambulatorios

Servicios de Laboratorio 20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD $750 copago

Servicios de Radiologia 20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD $750 copago

Servicios de Escaneo Especializados

20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD $750 copago
(CT, MR, Escaneos PET)

Copago de $1,000
Servicios Médicos/Quirdrgicos 20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD gg;’ag';j;‘g‘:so para
el médico

Servicios Hospitalarios para Pacientes Internados

Médico/Quirurgico, Cuidados de Maternidad,

Salud Mental, Abuso de Sustancias, Cuidados de 20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD Z?f:fsf:';"gw
Enfermeria Especializada**
Cuidados de Hospicio 20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD $95 copago

Asistencia de Transporte

Transporte de Emergencia L. Copago de $250/ o o Copago de Copago de Copago de $250/ o o 9 o 9 9
~ Ambulancia Terrestre (Solo Emergencias) Copago de $250/viaje AD viaje AD 25% Co AD 25% Co AD $250/vigje AD $250/vigje AD viaje AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD $250 copago
Transporte de Emergencia 20% Co AD 20% Co AD 25% Co AD 25% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 40% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 50% Co AD 0% Co AD 50% Co

- Ambulancia Aérea (Solo Emergencias)

BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS

MD (médico) en VIVO - Telemedicina 24/7 Sin Cargo

Linea de Enfermeria disponible las 24 horas

U Cuidado de bebé - Cuidado Prenatal y Postnatal Sin Cargo

Consejeria sobre tabaco, Programa para Dejar
de Fumar

AD= después del deducible, Co= coseguro, Co AD= coseguro después del deducible, DW= exencién del deducible
*Los deducibles y los deducible de medicamentos recetados estdn incluidos en el gasto mdximo de bolsillo
**Centro de enfermeria especializado para pacientes hospitalizados/rehabilitacién aguda (limitado a 30 dias por afo) HEALTH P LAN S

Los Beneficios Destacados de 2026 estdn destinados a ser un resumen de los beneficios de cobertura que enumera algunas caracteristicas de nuestro plan y no enumera ni describe todos é UNIVERSITY OF UTAH
los beneficios cubiertos por un producto especifico o cada limitacién o exclusién. Por favor, consulte cada plan SBC para mds detalles. Rev. 8/2025



: +acados
Beneficios Des UHEALTHPLUS

PLANES INDIVIDUALES 2026 HEALTHY PREMIER & U HEALTH PLUS

Planes de Reduccién de Costos Compartidos (CSR)

HEALTHYPREMIER

HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER
Planes disponibles a través de SILVER COPAY SILVER COPAY SILVER COPAY U HEALTH PLUS U HEALTH PLUS U HEALTH PLUS
Marketplace Solo OFFICE VISITS OFFICE VISITS OFFICE VISITS SILVER 73% CSR SILVER 87% CSR SILVER 947% CSR
73% CSR 87% CSR 94% CSR

HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER U HEALTH PLUS U HEALTH PLUS U HEALTH PLUS
SILVER STANDARD  SILVER STANDARD  SILVER STANDARD  SILVER STANDARD  SILVER STANDARD  SILVER STANDARD
73% CSR 87% CSR 94% CSR 73% CSR 87% CSR 94% CSR

CARACTERISTICAS

Deducible Anual (individuo/familia) $2,500/$5,000 $500/$1,000 $0/%0 $3,000/$6,000 $250/$500 $0/%0 $3,000/$6,000 $700/$1,400 $0/%0 $3,000/$6,000 $700/$1,400 $0/%0
'(?:gi‘\‘licézf /‘f‘:w"'.l‘l‘f:)'“me”*°s recetados $500/$1,000 $100/$200 $0/$0 $1,000/$2,000 $150/$300 $0/$0 Incluido en Med Incluido en Med $0/$0 Incluido en Med Incluido en Med $0/%0
Gastos de Bolsillo Maximos Anuales $6,500/$13,000 $3,000/$6,000 $1,500/$3,000 $6,000/512,000 $3,000/$6,000 $1,600/$3,200 $7,400/$14,800 $3,300/56,600 $2,200/%4,400 $7,400/$14,800 $3,300/56,600 $2,200/%4,400

(individuo/familia)

BENEFICIOS

Cuidados de Emergencia y Urgencia

Sala de Emergencias $250 copago AD $250 copago AD $100 copago $250 copago AD $250 copago AD $100 copago 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co

Cuidado de Urgencia $30 copago DW $10 copago DW $10 copago $0 copago DW $0 copago DW $0 copago $60 copago DW $30 copago DW $5 copago $60 copago DW $30 copago DW $5 copago

Visitas al Consultorio

Cuidado Preventivo Exdmenes de
Deteccién/Vacunas/Chequeos de Bienestar Sin Cargo
para Nifios Sanos/Planificacién Familiar

Atencién Primaria $30 copago DW $10 copago DW $10 copago $0 copago DW $0 copago DW $0 copago $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo $40 copago DW $20 copago DW $0 copago
Servicios de Salud Mental/Abuso de . .
Sustancias $30 copago DW $10 copago DW $10 copago $0 copago DW $0 copago DW $0 copago $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo
Cuidados Especializados $60 copago DW $30 copago DW $20 copago $80 copago DW $50 copago DW $30 copago $80 copago DW $40 copago DW $10 copago $80 copago DW $40 copago DW $10 copago
Cuidados de otros Profesionales Médicos $60 copago DW $30 copago DW $20 copago $80 copago DW $50 copago DW $30 copago $80 copago DW $40 copago DW $10 copago $80 copago DW $40 copago DW Sin Cargo
Cuidados de Habilitacion (se aplica un limite 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo

de 20 consultas a TF/TO/TL combinado)

Cuidados de Rehabilitacién (se aplica
un limite de 20 consultas a TF/TO/TL 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo $40 copago DW $20 copago DW Sin Cargo
combinado)

Servicios de Visién

Examen Anual de Visién de Rutina para
Adultos

Sin Cargo
Examen de Visién Pedidtrica & Lentes
Correctivas Pedidtricas

Otros Beneficios

Prétesis 20% Co AD

Adopcién Reembolso de hasta $4,000 por gastos de adopcién cubiertos después de haber alcanzado el deducible. Debe realizarse dentro de los 90 dias del nacimiento.




Planes de Reduccién de Costos Compartidos (CSR)

HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER
SILVER COPAY SILVER COPAY SILVER COPAY
OFFICE VISITS OFFICE VISITS OFFICE VISITS

73% CSR 87% CSR 94% CSR

Planes disponibles a través de
Marketplace Solo

U HEALTH PLUS
SILVER 73% CSR

U HEALTH PLUS
SILVER 87% CSR

Medicamentos Recetados

U HEALTH PLUS
SILVER 94% CSR

HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER HEALTHY PREMIER
SILVER STANDARD

73% CSR

SILVER STANDARD
87% CSR

SILVER STANDARD
94% CSR

U HEALTH PLUS
SILVER STANDARD

73% CSR

U HEALTH PLUS
SILVER STANDARD
87% CSR

U HEALTH PLUS
SILVER STANDARD

94% CSR

Servicios Hospitalarios / Centros de Salud para Pacientes Ambulatorios

Preventivo (Nivel 1) Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo Sin Cargo
Genérico (Nivel 2) $25 copago DW $15 copago DW $10 copago $25 copago DW $15 copago DW $10 copago $20 copago DW $10 copago DW Sin Cargo $20 copago DW $10 copago DW Sin Cargo
Marca Preferida (Nivel 3) $40 copago DW $30 copago DW $25 copago $40 copago DW $30 copago DW $25 copago $40 copago DW $20 copago DW $15 copago $40 copago DW $20 copago DW $15 copago
Marca no Preferida (Nivel 4) 45% Co AD 45% Co AD 45% Co 45% Co AD 45% Co AD 45% Co $80 copago AD $60 copago AD $50 copago $80 copago AD $60 copago AD $50 copago
Especialidad (Nivel 5) 50% Co AD 50% Co AD 50% Co 50% Co AD 50% Co AD 50% Co $350 copago AD $250 copago AD $150 copago $350 copago AD $250 copago AD $150 copago

Servicios Hospitalarios para Pacientes Internados

Médico/Quirdrgico, Cuidados de
Maternidad, Salud Mental, Abuso de

Servicios de Laboratorio 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co
Servicios de Radiologia 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co
Servicios de Escaneo Especializados 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co
(CT, MRI, Escaneos PET)

Servicios Médicos/Quirdrgicos 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co

Asistencia de Transporte

Transporte de Emergencia Copago de $250/ Copago de $250/ Copago de $250/ Copago de $250/ Copago de $250/ Copago de $250/
- Ambulancia Terrestre (Solo Emergencias) viaje AD viaje AD viaje AD viaje AD viaje AD viaje AD

40% Co AD

30% Co AD

25% Co

40% Co AD

30% Co AD

N X ) 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co
Sustancias, Cuidados de Enfermeria
Especializada**
Cuidados de Hospicio 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co 40% Co AD 30% Co AD 25% Co

25% Co

Transporte de Emergencia

- Ambulancia Aérea (Solo Emergencias) 40% Co AD

25% Co AD 10% Co 40% Co AD 25% Co AD 10% Co

BENEFICIOS SUPLEMENTARIOS

MD (médico) en VIVO - Telemedicina 24/7

Linea de Enfermeria disponible las 24 horas

U Cuidado de bebé - Cuidado Prenatal y
Postnatal

Consejeria sobre tabaco, Programa para
Dejar de Fumar

40% Co AD

Sin Cargo

30% Co AD

25% Co

40% Co AD

30% Co AD

25% Co

AD= después del deducible, Co= coseguro, Co AD= coseguro después del deducible, DW= exencién del deducible
*Los deducibles y los deducible de medicamentos recetados estdn incluidos en el gasto maximo de bolsillo

**Centro de enfermeria especializado para pacientes hospitalizados/rehabilitacién aguda (limitado a 30 dias por afio)

Los Beneficios Destacados de 2026 estdn destinados a ser un resumen de los beneficios de cobertura que enumera algunas caracteristicas de nuestro plan y no enumera ni describe fodos los
beneficios cubiertos por un producto especifico o cada limitacién o exclusién. Por favor, consulte cada plan SBC para mas detalles. Rev. 8/2025
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