
TRS-ActiveCare 
PLAN HIGHLIGHTS 2026-27 

TRS is committed to accessibility. If you have trouble accessing this content, contact TRS at 
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~ RS ACTIVECARE 
TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS 

LEARN THE TERMS 
• PREMIUM: The monthly amount you pay for health care coverage. 

• DEDUCTIBLE: The annual amount for medical expenses you’re responsible to pay before your plan begins to pay. 

• COPAY: The set amount you pay for a covered service at the time you receive it. The amount can vary based on the service. 

• COINSURANCE: The portion you’re required to pay for services after you meet your deductible. It’s often a specifed percentage of the costs; e.g., you 
pay 20% while the health care plan pays 80%. 

• TIERING: Grouping doctors and facilities into tiers based on quality, cost and best practice clinical guidelines. This helps you compare choices. 
Tier 1 providers and facilities offer top performance and best value. You pay less when you choose Tier 1 and may pay more when you choose Tier 2. 

• OUT-OF-POCKET MAXIMUM: The maximum amount you pay each year for medical costs. After reaching the out-of-pocket maximum, the plan pays 
100% of allowable charges for covered services. 

765401.0226 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2026-27 TRS-ActiveCare Plan Highlights Sept. 1, 2026 – Aug. 31, 2027 

This plan is closed to new enrollees. Current All TRS-ActiveCare participants have three plan options. Each includes a wide range of wellness benefts. TRS-ActiveCare 2 participants can stay enrolled. 
How to Calculate Your 
Monthly Premium TRS-ActiveCare Primary TRS-ActiveCare Primary+ TRS-ActiveCare HD 

Plan Summary 

• Lowest premium of the three available plans 
• Copays for doctor visits before you meet your deductible 
• Statewide network 
• Primary Care Provider referrals required to see specialists 
• Not compatible with a Health Savings Account 
• No out-of-network coverage 

• Highest premium of the three available plans 
• Copays for many services and drugs 
• Lower deductible than the HD and Primary plans 
• Statewide network 
• Primary Care Provider referrals required to see specialists 
• Not compatible with a Health Savings Account 
• No out-of-network coverage 

• Higher premium of the three available plans 
• Must meet your deductible before plan pays for 

non-preventive care 
• Nationwide network with out-of-network coverage 
• No requirement for Primary Care Providers or referrals 
• Compatible with a Health Savings Account 

TRS-ActiveCare 2 

• Closed to new enrollees 
• Current enrollees can choose to stay in the plan                                                                                                                           
• Lower deductible 
• Copays for many services and drugs 
• Nationwide network with out-of-network coverage 
• No requirement for Primary Care Providers or referrals 

Total Monthly Premium 

Your Employer Contribution 

Your Premium 
Ask your Benefts Administrator for your district’s 
specifc premiums. 

Being Healthy is Easy 

Monthly Premiums Total Premium  Employer 
Contribution Your Premium Total Premium Employer 

Contribution Your Premium Total Premium Employer 
Contribution Your Premium 

Employee Only $499 $586 $515 

Employee and Spouse $1,348 $1,524 $1,391 

Employee and Children $849 $997 $876 

Employee and Family $1,697 $1,934 $1,751 

Total Premium Employer 
Contribution Your Premium 

$1,013 

$2,402 

$1,507 

$2,841 

• $0 preventive services 

• One-on-one health coaches 

• Weight loss programs and nutrition 

• TRS Virtual Health 

• Member Rewards is even better. Now 

you’ll get a check when you use Member 

Rewards and choose low-cost, high-

Plan Features 
Type of Coverage In-Network Coverage Only In-Network Coverage Only In-Network Out-of-Network 

Individual/Family Deductible $2,500/$5,000 $1,200/$2,400 $3,400/$6,800 $6,800/$13,600 

Coinsurance You pay 30% after deductible You pay 20% after deductible You pay 30% after deductible You pay 50% after deductible 

Individual/Family Maximum Out of Pocket $8,050/$16,100 $6,900/$13,800 $8,300/$16,600 $20,500/$41,000 

PCP Required Yes Yes No 

In-Network Out-of-Network 

$1,000/$3,000 $2,000/$6,000 

You pay 20% after deductible You pay 40% after deductible 

$7,900/$15,800 $23,700/$47,400 

No 

quality doctors and facilities – up to 

$599* per tax year. 

• Airrosti Remote Recovery gives you in-

home virtual physical therapy to relieve 

common aches and pains at no cost.* 

See the Annual Enrollment Guide for 
more details. 

* Eligibility rules may apply. 

Mental Health 

Doctor Visits 

Primary Care $30 copay $15 copay You pay 30% after deductible You pay 50% after deductible 

Specialist $70 copay $70 copay You pay 30% after deductible You pay 50% after deductible 

Tier 1: $20 copay 
Tier 2: $40 copay You pay 40% after deductible 

Tier 1: $55 copay 
Tier 2: $85 copay You pay 40% after deductible 

Immediate Care 
Urgent Care $50 copay $50 copay You pay 30% after deductible You pay 50% after deductible 

Emergency Care You pay 30% after deductible You pay 20% after deductible You pay 30% after deductible 

TRS Virtual Health-RediMDTM $0 per medical consultation $0 per medical consultation $30 per medical consultation 

TRS Virtual Health-Teladoc® $12 per medical consultation $12 per medical consultation $42 per medical consultation 

$50 copay You pay 40% after deductible 

You pay a $250 copay plus 20% after deductible 

$0 per medical consultation 

$12 per medical consultation 

You have in-offce and virtual benefts: 

• TRS-ActiveCare Primary Plan: $30 copay 

for offce visits or $0 with Teladoc 

• TRS-ActiveCare Primary+ Plan: $15 

copay for offce visits or $0 with Teladoc 

• TRS-ActiveCare HD Plan: 30% 

coinsurance after deductible or $42 with 

Teladoc 

• TRS-ActiveCare 2 Plan: $20 copay for 

offce visits or $12 with Teladoc 

Prescription Drugs 
Drug Deductible Integrated with medical $200 deductible per participant (brand drugs only) Integrated with medical 

Generics (31-Day Supply/90-Day Supply) $15/$45 copay; $0 copay for certain generics $15/$45 copay You pay 20% after deductible; $0 coinsurance for certain generics 

Preferred (Max does not apply if brand is 
selected and generic is available) 

You pay 30% after deductible You pay 25% after deductible ($100 max)/ 
You pay 25% after deductible ($265 max) You pay 25% after deductible 

Non-preferred You pay 50% after deductible You pay 50% after deductible You pay 50% after deductible 

Specialty (31-Day Max) 
Call 1-844-367-6108 to see if your specialty 

medication is covered by SaveOnSP. 

You pay 30% after deductible; 
$0 if SaveOnSP eligible 

You pay 20% after deductible ($500 max); 
$0 if SaveOnSP eligible You pay 20% after deductible 

Insulin Out-of-Pocket Costs $25 copay for 31-day supply; 
$75 for 61- to 90-day supply 

$25 copay for 31-day supply; 
$75 for 61- to 90-day supply You pay 25% after deductible 

$200 brand deductible 

$20/$45 copay 

You pay 25% after deductible ($40 min/$80 max)/ 
You pay 25% after deductible ($105 min/$210 max) 

You pay 50% after deductible ($100 min/$200 max)/ 
You pay 50% after deductible ($215 min/$430 max) 

You pay 30% after deductible ($200 min/$900 max); 
$0 if SaveOnSP eligible 

$25 copay for 31-day supply; $75 for 61- to 90-day supply 



  
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

  

 
 

 

   

     
 

 
 

    
 

 
 

 
 
 

   
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

      
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

      

  
 

 
 

Call a Personal Health Guide at 1-866-355-5999 for help with medical services. 

Questions? Call Express Scripts® by Evernorth Pharmacy Beneft Services at 1-844-367-6108 
for help with your pharmacy benefts. 

Compare Prices for Common Medical Services 
Closed to new enrollees. 

Beneft 
TRS-ActiveCare 

Primary 
TRS-ActiveCare 

Primary+ 
TRS-ActiveCare HD TRS-ActiveCare 2 

In-Network Only In-Network Only In-Network Out-of-Network In-Network Out-of-Network 

Diagnostic Labs 

Offce/Independent 
Lab: You pay $0 

Offce/Independent 
Lab: You pay $0 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 50% 
after deductible 

Offce/Independent 
Lab: You pay $0 

You pay 40% 
after deductible 

Outpatient: You pay 
30% after deductible 

Outpatient: You pay 
20% after deductible 

Outpatient: You pay 
20% after deductible 

High-Tech Imaging 
(like CT Scan, 

Mammogram and MRI) 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 20% 
after deductible 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 50% 
after deductible 

You pay 20% after 
deductible + $100 

copay per procedure 

You pay 40% after 
deductible + $100 

copay per procedure 

Outpatient 
(like colonoscopy, cataract 

surgery and steroid 
injections) 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 20% 
after deductible 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 50% 
after deductible 

You pay 20% after 
deductible ($150 
facility copay per 

incident) 

You pay 40% after 
deductible ($150 
facility copay per 

incident) 

Inpatient 
(like childbirth, complex 
joint replacement and 

cardiac surgery) 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 20% 
after deductible 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 50% after 
deductible ($500 
facility per day 

maximum) 

You pay 20% after 
deductible ($150 

facility copay per day) 

You pay 40% after 
deductible ($500 
facility copay per 

incident) 

Freestanding 
Emergency Room 

You pay $500 
copay + 30% after 

deductible 

You pay $500 
copay + 20% after 

deductible 

You pay $500 
copay + 30% after 

deductible 

You pay $500 
copay + 50% after 

deductible 

You pay $500 
copay + 20% after 

deductible 

You pay $500 
copay + 40% after 

deductible 

Bariatric Surgery 

Facility: You pay 30% 
after deductible 

Facility: You pay 20% 
after deductible 

Not Covered Not Covered 

Facility: You pay 20% 
after deductible ($150 
facility copay per day) 

Not Covered 

Professional Services: 
You pay $5,000 

copay + 30% after 
deductible 

Professional Services: 
You pay $5,000 

copay + 20% after 
deductible 

Professional Services: 
You pay $5,000 

copay + 20% after 
deductible 

Only covered if 
rendered at a BDC+ 

facility 

Only covered if 
rendered at a BDC+ 

facility 

Only covered if 
rendered at a BDC+ 

facility 

Annual Vision Exam 
(one per plan year) 

Specialist: You pay $70 
copay 

Specialist: You pay $70 
copay 

You pay 30% 
after deductible 

You pay 50% 
after deductible 

Tier 1 Specialist: $55 copay 
Tier 2 Specialist:  $85 copay 

You pay 40% 
after deductible 

Annual Hearing 
Exam 

(one per plan year) 

PCP: $30 copay 

Specialist: $70 copay 

PCP: $15 copay 

Specialist: $70 copay 
You pay 30% 

after deductible 
You pay 50% 

after deductible 

Tier 1 PCP: $20 copay 
Tier 2 PCP: $40 copay 

Tier 1 Specialist: $55 copay 
Tier 2 Specialist: $85 copay 

You pay 40% 
after deductible 

www.trs.texas.gov 

04/01/2026 

https://www.trs.texas.gov/Pages/Homepage.aspx


TRS está comprometido con la accesibilidad. Si tiene problemas para acceder a este contenido, comuníquese con TRS en 
WebAccessibility@trs.texas.gov para solicitar un formato alternativo. 

TRS-ActiveCare 
ASPECTOS DESTACADOS DEL PLAN 2026-27 

  

  

  

   

   
 

  

 
  

 ~ RS ACTIVECARE 
TEACHER RETIREMENT SYSTEM OF TEXAS 

CONOZCA LA TERMINOLOGÍA 
• PRIMA: la cantidad mensual que paga por la cobertura médica. 

• DEDUCIBLE: la cantidad anual que paga en gastos médicos antes de que el plan de cobertura comience a pagar. 

• COPAGO: la cantidad fja que paga por un servicio con cobertura al momento de recibirlo. La cantidad puede variar según el servicio. 

• COSEGURO: la parte que paga por los servicios después de alcanzar su deducible. Suele ser un porcentaje específco de los costos; por ejemplo, usted 
paga el 20% mientras que el plan de cobertura paga el 80%. 

• CLASIFICACIÓN POR NIVELES: la agrupación en niveles de médicos y centros según la calidad, el costo y las mejores prácticas clínicas. Esto le ayuda 
a comparar las opciones.  Los proveedores y centros del nivel 1 ofrecen el mejor desempeño al mejor precio. Usted paga menos cuando elige el nivel 1 y 
puede pagar más cuando elige el nivel 2. 

• GASTO MÁXIMO DE BOLSILLO: la cantidad máxima que paga cada año por costos médicos. Después de alcanzar el gasto máximo de bolsillo, el plan 
de cobertura pagará el 100% de los costos permitidos para servicios incluidos. 766513.0226 



Aspectos destacados del plan TRS-ActiveCare 2026-27 Del 1 de septiembre de 2026 al 31 de agosto de 2027 

Este plan de cobertura no acepta nuevos participantes. 
Los participantes actuales de TRS-ActiveCare 2 

Todos los participantes de TRS-ActiveCare tienen tres opciones de planes de cobertura. 
Cada uno de ellos incluye una amplia variedad de benefcios para el bienestar. pueden permanecer en este plan.Cómo calcular la prima 

mensual 

Prima mensual total 

Contribución de su empleador 

Su prima 
Consulte a su administrador de benefcios para 
conocer las primas específcas de su distrito. 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Estar sano es fácil 

• Servicios preventivos sin costo 
• Promotores de salud personales 

TRS ActiveCare Primary TRS-ActiveCare Primary+ TRS-ActiveCare HD 

Resumen del plan de cobertura 

• Prima más económica de los tres planes de 
cobertura disponibles 

• Copagos por consultas médicas antes de alcanzar el deducible 
• Red estatal 
• Se requieren referencias del proveedor de atención primaria 

(PCP) para consultar a especialistas 
• No compatible con la cuenta de ahorros para gastos 

médicos (HSA) 
• No hay cobertura fuera de la red 

• Prima más alta de los tres planes de cobertura disponibles 
• Copagos para muchos servicios y medicamentos 
• Deducible más económico que los planes HD y Primary 
• Red estatal 
• Se requieren referencias del PCP para consultar a especialistas 
• No compatible con la cuenta de ahorros para gastos 

médicos (HSA) 
• No hay cobertura fuera de la red 

• Prima más alta que la económica de entre los tres planes de 
cobertura disponibles 

• Tiene que alcanzar el deducible antes de que el plan de 
cobertura pague por su atención médica que no es preventiva 

• Red a nivel nacional con cobertura fuera de la red 
• No se requiere tener un PCP ni pedir referencias 
• Compatible con la cuenta de ahorros para gastos 

médicos (HSA) 

TRS-ActiveCare 2 

• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 

No se admiten nuevos participantes 
Los participantes actuales pueden permanecer en este plan de 
cobertura 
Deducible más económico 
Copagos para muchos servicios y medicamentos 
Red a nivel nacional con cobertura fuera de la red 
No se requiere tener un PCP ni pedir referencias 
¡Nuevo! Opciones de clasifcación por niveles que reducen los costos 
de bolsillo cuando elige ciertos proveedores de servicios médicos. 

Primas mensuales Prima total Contribución del 
empleador Su prima Prima total Contribución del 

empleador Su prima Prima total Contribución del 
empleador Su prima 

Solo el empleado $499 $586 $515 

Empleado y cónyuge $1,348 $1,524 $1,391 

Empleado e hijos $849 $997 $876 

Empleado y familia $1,697 $1,934 $1,751 

Prima total Contribución del 
empleador Su prima 

$1,013 

$2,402 

$1,507 

$2,841 

• Programas para perder peso y de 
nutrición 

• Consultas virtuales de TRS Virtual 
Health 

• Member Rewards es aún mejor. Ahora 
recibirá un cheque de hasta $599* 
por año fscal cuando use Member 
Rewards y elija médicos y centros de 
bajo costo y alta calidad. 

Aspectos destacados de los planes de cobertura 
Tipo de cobertura Solo cobertura dentro de la red Solo cobertura dentro de la red Dentro de la red Fuera de la red 

Deducible por persona o familia $2,500/$5,000 $1,200/$2,400 $3,400/$6,800 $6,800/$13,600 

Coseguro Usted paga el 30% después del deducible Usted paga el 20% después del deducible Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

Gasto máximo de bolsillo por persona/familia $8,050/$16,100 $6,900/$13,800 $8,300/$16,600 $20,500/$41,000 

¿Se requiere PCP? Sí Sí No 

Dentro de la red Fuera de la red 

$1,000/$3,000 $2,000/$6,000 

Usted paga el 20% Usted paga el 40% 
después del deducible después del deducible 

$7,900/$15,800 $23,700/$47,400 

No 

• Airrosti Remote Recovery le ofrece la 
terapia física virtual en su hogar para 
aliviar dolores y malestares comunes 
sin costo.* 

Consulte la Guía de inscripción anual para 
obtener más información. 

* Pueden aplicarse reglas de elegibilidad. 

Salud mental 

Consultas médicas 

Atención médica primaria Copago de $30 Copago de $15 Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

Especialista Copago de $70 Copago de $70 Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

Nivel 1: Copago de $20 Usted paga el 40% 
Nivel 2: Copago de $40 después del deducible 

Nivel 1: Copago de $55 Usted paga el 40% 
Nivel 2: Copago de $85 después del deducible 

Atención médica inmediata 

Atención médica inmediata/urgente Copago de $50 Copago de $50 Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

Atención de emergencia Usted paga el 30% después del deducible Usted paga el 20% después del deducible Usted paga el 30% después del deducible 

Consultas virtuales de TRS-RediMDTM Consulta médica sin costo Consulta médica sin costo $30 por consulta médica 

Consultas virtuales de TRS-Teladoc® $12 por consulta médica $12 por consulta médica $42 por consulta médica 

Copago de $50 Usted paga el 40% 
después del deducible 

Usted paga un copago de $250, más el 20% después del deducible 

Consulta médica sin costo 

$12 por consulta médicaCuenta con benefcios tanto en la consulta 
en persona como en la virtual: 
• Plan TRS-ActiveCare Primary: Copago 

de $30 para consultas en persona o sin 
costo para consultas virtuales a través de 
Teladoc 

través de Teladoc 
• Plan TRS-ActiveCare 2: Copago de $20 

para consultas en persona o $12 para 
consultas virtuales a través de Teladoc 

Medicamentos recetados 

Deducible para medicamentos Integrado al deducible médico Deducible de $200 por participante (solo medicamentos de marca) Integrado al deducible médico 

Genéricos (suministro de 31 o 90 días) 
Copago de $15/$45; 

no hay copago para ciertos medicamentos genéricos Copago de $15/$45 Usted paga el 20% después del deducible; 
no hay coseguro para ciertos medicamentos genéricos 

Medicamentos de marca preferidos 
(el máximo no se aplica si se selecciona 
un medicamento de marca habiendo un 

genérico disponible) 

Usted paga el 30% después del deducible Usted paga el 25% después del deducible ($100 máx.)/ 
Usted paga el 25% después del deducible ($265 máx.) Usted paga el 25% después del deducible 

Medicamentos de marca no preferidos Usted paga el 50% después del deducible Usted paga el 50% después del deducible Usted paga el 50% después del deducible 

Medicamentos especializados 
(31 días máximo). Llame al 1-844-367-6108 
para saber si su medicamento especializado 

tiene cobertura a través de SaveOnSP. 

Usted paga el 30% después del deducible; 
usted no paga nada si es elegible para SaveOnSP 

Usted paga el 20% después del deducible ($500 máx.); 
usted no paga nada si es elegible para SaveOnSP Usted paga el 20% después del deducible 

Costo de bolsillo para insulina 
Copago de $25 para un suministro de 31 días; 

copago de $75 para un suministro de 61 a 90 días 
Copago de $25 para un suministro de 31 días; 

copago de $75 para un suministro de 61 a 90 días Usted paga el 25% después del deducible 

Deducible de $200 para medicamentos de marca 

Copago de $20/$45 

Usted paga el 25% después del deducible ($40 mín./$80 máx.)/ 
Usted paga el 25% después del deducible ($105 mín./$210 máx.) 

Usted paga el 50% después del deducible ($100 mín./$200 máx.)/ 
Usted paga el 50% después del deducible ($215 mín./$430 máx.) 

Usted paga el 30% después del deducible ($200 mín./$900 máx.); 
usted no paga nada si es elegible para SaveOnSP 

Copago de $25 para un suministro de 31 días; 
copago de $75 para un suministro de 61 a 90 días 

• Plan TRS-ActiveCare Primary+: Copago 
de $15 para consultas en persona o sin 
costo para consultas virtuales a través de 
Teladoc 

• Plan TRS-ActiveCare HD: Coseguro del 
30% después del deducible o $42 a 



 

 

 
 

 

 
 

  

 
 

 
 

    

 
 

 

 
 

 
 

  
  

         
 

 
 
 

        
 

 
 

 
 
 

      
 

 
 

 
 

 
 
 

  
  

  

  
  

  

  
  

  

  
  

  

  
  

  

  
  

  

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

    
  

 
  

 

 
  

 

 
  

 

    

  
  

  
  

  

 

Llame a un guía personal de la salud (PHG, en inglés) al 1-866-355-5999 para obtener ayuda con los 
¿Tiene preguntas? servicios médicos. Llame a los servicios de benefcios de farmacia de Express Scripts® de Evernorth 

al 1-844-367-6108 para obtener ayuda con sus benefcios de farmacia. 

Compare precios para servicios médicos comunes 
No se admiten nuevos participantes. 

Benefcio 
TRS-ActiveCare 

Primary 
TRS-ActiveCare 

Primary+ 
TRS-ActiveCare HD TRS-ActiveCare 2 

Únicamente dentro de 
la red 

Únicamente dentro de 
la red Dentro de la red Fuera de la red Dentro de la red Fuera de la red 

Laboratorios de 
diagnóstico 

Laboratorio en consultorio 
o independiente: usted no 

paga nada 

Laboratorio en consultorio 
o independiente: usted no 

paga nada 
Usted paga el 30% 

después del deducible 
Usted paga el 50% 

después del deducible 

Laboratorio en consultorio o 
independiente: usted no paga 

nada 
Usted paga el 40% 

después del deducible 

Servicios ambulatorios: 
usted paga el 30% 

después del deducible 

Servicios ambulatorios: 
usted paga el 20% 

después del deducible 

Servicios ambulatorios: usted 
paga el 20% después del 

deducible 

Imágenes de 
tecnología avanzada 

(tomografía 
computarizada, 

mamografía y resonancia 
magnética) 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 20% 
después del deducible 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

Usted paga el 20% después 
del deducible, más un copago 
de $100 por procedimiento 

Usted paga el 40% 
después del deducible, 

más un copago de $100 
por procedimiento 

Pacientes 
ambulatorios 

(colonoscopía, cirugía de 
cataratas e inyecciones de 

esteroides) 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 20% 
después del deducible 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

Usted paga el 20% después 
del deducible (copago de 

$150 en un centro por cada 
incidente) 

Usted paga el 40% 
después del deducible 
(copago de $150 en un 

centro por cada incidente) 

Pacientes 
hospitalizados 
(parto, reemplazo 

complejo de articulaciones 
y cirugía cardíaca) 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 20% 
después del deducible 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 
(máximo de $500 por 

día en un centro) 

Usted paga el 20% después 
del deducible (copago de $150 

por día en un centro) 

Usted paga el 40% 
después del deducible 
(copago de $500 en un 

centro por cada incidente) 

Sala de emergencias 
independiente 

Usted paga un copago 
de $500, más 

el 30% después del 
deducible 

Usted paga un copago 
de $500, más 

el 20% después del 
deducible 

Usted paga un copago 
de $500, más 

el 30% después del 
deducible 

Usted paga un copago 
de $500, más 

el 50% después del 
deducible 

Usted paga un copago 
de $500, más 

el 20% después del 
deducible 

Usted paga un copago 
de $500, más 

el 40% después del 
deducible 

Cirugía bariátrica 

Centros: usted paga 
el 30% después del 

deducible 

Centros: usted paga 
el 20% después del 

deducible 

Sin cobertura Sin cobertura 

Centros: usted paga el 20% 
después del deducible (copago 
de $150 por día en un centro) 

Sin cobertura 

Servicios profesionales: 
usted paga un copago 
de $5,000, más el 30% 
después del deducible 

Servicios profesionales: 
usted paga un copago 
de $5,000, más el 20% 
después del deducible 

Servicios profesionales: usted 
paga un copago de $5,000, 

más el 20% después del 
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+ 

Con cobertura solo si el 
servicio se presta en un centro 

BDC+ 

Examen anual 
de la visión 

(uno por año del plan de 
cobertura) 

Especialista: Usted paga 
un copago de $70 

Especialista: Usted paga 
un copago de $70 

Usted paga el 30%
 después del deducible 

Usted paga el 50%
 después del deducible 

Especialista de nivel 1: 
Copago de $55 

Especialista de nivel 2: 
Copago de $85 

Usted paga el 40% 
después del deducible 

Examen anual 
de la audición 

(uno por año del plan de 
cobertura) 

PCP: Copago de $30 
Especialista: 

Copago de $70 

PCP: Copago de $15 
Especialista: 

Copago de $70 

Usted paga el 30% 
después del deducible 

Usted paga el 50% 
después del deducible 

PCP de nivel 1: Copago de $20 
PCP de nivel 2: Copago de $40 

Especialista de nivel 1: 
Copago de $55 

Especialista de nivel 2: 
Copago de $85 

Usted paga el 40% 
después del deducible 

www.trs.texas.gov 

04/01/2026 

https://www.trs.texas.gov/Pages/Homepage.aspx
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