
   Preguntas frecuentes sobre el programa de beneficios de 2026 - 2027  

 

 

Preguntas frecuentes sobre la inscripción abierta de beneficios de 2026-2027 

Este documento de preguntas frecuentes es para proporcionar información de alto nivel sobre el programa de beneficios de 

Michaels.  Si bien este documento de preguntas frecuentes es una herramienta para responder a muchas de sus preguntas, la 

información completa sobre estos beneficios se encuentra en los documentos que rigen los planes.  Si existe alguna 

discrepancia o conflicto entre la documentación del plan y la información del presente documento, la documentación del plan 

prevalecerá. 

 
Acceda rápidamente al tema de su interés pulsando CTRL en el número de página. 
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Inscripción y elegibilidad 
 

1. ¿Tengo que inscribirme en los beneficios durante la inscripción abierta? 
Si está satisfecho con su cobertura de beneficios actual y con las personas inscritas en su plan, no se requiere ninguna 
acción de su parte. Su cobertura actual se renovará automáticamente a partir del 1 de julio de 2026 con las nuevas tarifas 
de prima para el período 2026-2027.  Sin embargo, deberá completar el proceso de inscripción para modificar sus opciones 
de beneficios actuales o para agregar o eliminar dependientes cubiertos. 

2. ¿Qué familiares puedo inscribir como dependientes? 

Si se inscribe a sí mismo en un plan médico de Michaels, también podrá cubrir a los siguientes dependientes: 

• Su cónyuge legal • Hijastros • Niños adoptados legalmente 

• Pareja doméstica del mismo sexo 

o de sexo opuesto  

• Hijos de su pareja 

doméstica 

• Niños para quienes tiene la custodia 

legal o tutela designada por el tribunal 

• Niños naturales • Niños de acogida de los que 
usted tiene tutela legal 

 

 
Al agregar un dependiente, debe verificar que son elegibles para estar cubierto en su cobertura. Más información sobre la 
elegibilidad está disponible en MIKBenefits.com. 

3. ¿Cómo verifico que mis dependientes sean elegibles para inscribirse en mis planes? 
iVerifyPro, el administrador externo de Michaels para la verificación de dependientes, llevará a cabo el proceso de 
verificación y se comunicará con usted directamente con instrucciones sobre cómo verificar a sus dependientes y el plazo 
en el que deberá responder con la documentación aceptable.   
 
¡Es importante estar atento a un correo electrónico de iVerifyPro!  

4. ¿Qué debo proporcionar para demostrar que mi dependiente es elegible? 
Cuando agrega dependiente(s) a cualquier plan de beneficios de Michaels, deberá presentar documentación 

adecuada para verificar su elegibilidad para participar en nuestros planes antes de la fecha límite que proporcionará 

iVerifyPro. Ejemplos de esta documentación incluyen un certificado de nacimiento, una orden judicial o un 

certificado de matrimonio, etc. 

5. ¿Qué sucede si no presento la documentación aceptable antes de la fecha límite? 
Los dependientes cubiertos que no hayan sido verificados como elegibles serán considerados no elegibles y serán 

excluidos de cualquier programa de beneficios de Michaels. Su próxima oportunidad para inscribirlos será durante el 

siguiente período de inscripción abierta anual, a menos que experimente un Evento de Vida que le permita realizar 

cambios en sus dependientes inscritos (como matrimonio, nacimiento, divorcio, etc.), en cuyo caso será necesario 

verificar su elegibilidad. 

6. ¿Debo verificar a mis dependientes si previamente presenté la documentación correspondiente? 
Si iVerifyPro tiene documentación en archivo que verifica la elegibilidad de su(s) dependiente(s), no deberá 

presentar documentación adicional. 

7. Si mi cónyuge o pareja doméstica tiene cobertura médica a través de su empleador, ¿puedo inscribirlo/a en un plan 
médico de Michaels al inscribirme yo? 
Si su cónyuge o pareja doméstica tiene cobertura médica a través de su empleador, puede inscribirse usted y su 

cónyuge o pareja doméstica en el Plan Enhanced PPO de BCBSTX o en el Plan 360 Protect, administrado por 

Imagine360. 

 

 

 

https://mikbenefits.com/health/eligibility/
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2025/08/DVDocumentation.iVerifyProAug2025.pdf
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2025/08/DVDocumentation.iVerifyProAug2025.pdf
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Eventos de vida calificativos  
Volver al principio 

8. ¿Qué son eventos de vida calificativos? 
Puede realizar cambios fuera del período de inscripción abierta solo si tiene un Evento de vida calificativo (EVC) 

incluyendo, entre otros, los motivos que se indican a continuación.   

 

Ejemplos de EVC incluyen: 

• Nacimiento 

• Adopción 

• Matrimonio 

• Divorcio o separación legal 

• Un cambio en el estado de elegibilidad de su cónyuge para el seguro (por ejemplo, si su cónyuge gana o 

pierde cobertura a través de su empleador) 

• Agregar o quitar cobertura para una pareja doméstica 

• Muerte de un familiar cubierto (cónyuge/pareja doméstica o hijo) 

• Cambio en el estado del empleo (como tiempo parcial a tiempo completo) 

• La ganancia o pérdida de otra cobertura para usted o un dependiente elegible 

9. ¿Cuándo puedo agregar o eliminar un dependiente cuando tengo un EVC? 

Cualquier cambio a sus beneficios deben realizarse dentro de los 30 días desde el evento de vida calificativo. Si no se 
inscribe o no hace un cambio dentro de los 30 días posteriores al evento de vida calificativo, debe esperar hasta la próxima 
inscripción abierta para realizar cambios en sus beneficios. 

Planes médicos de Michaels 
Volver al principio 
 
Michaels ofrece varias opciones de planes médicos con cobertura de medicamentos recetados. Las siguientes preguntas 
frecuentes proporcionan información de alto nivel sobre los planes.  Obtenga más información en MIKBenefits.com.  

10. ¿Qué planes médicos ofrece Michaels?  
Michaels ofrece a todos los Miembros del Equipo elegibles opciones de planes médicos a través de Blue Cross Blue 

Shield of Texas (BCBSTX), el plan 360 Protect a través de Imagine360, y el plan HMO de Kaiser Permanente (para los 

Miembros del Equipo con sede en California).  Todos los planes incluyen cobertura de medicamentos recetados. Sus 

opciones de plan médico incluyen: 

• Plan 360 Protect de Imagine360  

• BCBSTX Choice HSA 

• BCBSTX Basic PPO 

• BCBSTX Enhanced PPO 

• Kaiser HRA (solo residentes de California) 

11. ¿Cómo puedo saber qué plan médico elegir? 
Revise cuidadosamente sus opciones de cobertura y considere los recursos disponibles al seleccionar un plan 

médico.   Considere los siguientes recursos para respaldar su decisión.   

• La herramienta eValuate, disponible en MIKBenefits.com.  

• Servicios a los Miembros del Equipo al 855-432-MIKE (855-432-6453), Opción 2, si tiene preguntas sobre el plan 
de beneficios o necesita ayuda para inscribirse. 

• Visite la página del Plan Médico en MIKBenefits.com para obtener información detallada y tablas comparativas de 
planes.  

 
 

https://mikbenefits.com/life-and-family/life-events-and-changes-in-status/
https://mikbenefits.com/health/medical
https://evaluatehps.com/michaels/dev/
https://mikbenefits.com/health/medical


   Preguntas frecuentes sobre el programa de beneficios de 2026 - 2027  

Plan médico 360 Protect 

Volver al principio 

12. ¿Qué es el Plan 360 Protect? 

Estamos introduciendo un plan médico nuevo, el Plan 360 Protect, administrado por Imagine360, que ofrece una cobertura 
similar a la del plan Enhanced PPO, pero con primas más bajas y protección de costos integrada. Está diseñado para 
ayudarle a obtener la atención que necesita, con menos confusión, menos sorpresas y, a menudo, a un menor costo. 

13. ¿Cómo funciona el Plan 360 Protect? 

El Plan 360 Protect funciona de forma similar a un PPO tradicional, con copagos, deducible y coseguro.  La diferencia radica 
en cómo se fijan los precios de la atención médica.  En lugar de depender únicamente de una red de proveedores, el plan 
utiliza precios justos y previamente negociados para ayudar a reducir el costo total de la atención.  También tendrá acceso a 
asistencia para ayudarle a encontrar proveedores, comprender los costos con anticipación y resolver cualquier problema de 
facturación que surja.   Al igual que otros planes, existe un desembolso máximo, que limita la cantidad que usted paga por 
la atención cubierta durante el año. 

14. ¿El Plan 360 Protect es un plan de red? 

El Plan 360 Protect tiene contratos con proveedores en todo el país, pero sus opciones de proveedores no se limitan a los 
proveedores contratados.  El Plan ofrece acceso abierto, lo que significa que sus opciones de proveedores no se limitan a 
una red tradicional.  Puede elegir los proveedores que prefiera, y el plan le ayuda a gestionar los costos y le brinda apoyo en 
todo momento.  Al elegir proveedores de Nivel 1, ahorrará en copagos, deducibles, coseguros y desembolsos máximos.  

 

Los proveedores se clasifican en diferentes niveles según su alineación con el modelo de precios del plan.  

15. ¿Dónde específicamente tiene Imagine360 proveedores preferidos? 

El plan trabaja con proveedores en todo el país.  En algunas áreas, puede haber más proveedores familiarizados con el plan 
u ofrecer opciones de menor costo.  El equipo de soporte puede ayudarle a encontrar proveedores en su área y a 
comprender sus opciones.  Visite imagine360.com/providersearch  para buscar médicos y centros. Ingrese código OHNVR 
para comenzar, luego busque por nombre del proveedor y SU código postal. 

 

A partir del 1 de junio, llame a Imagine360 al 844-403-2348 si tiene alguna pregunta. Su número de grupo de Michaels es: 
V100013. 

16. ¿Cómo funciona el deducible con diferentes proveedores? 

Su deducible funciona de la misma manera, independientemente del proveedor que consulte.   Los montos que pague para 
su deducible se contabilizarán en los servicios elegibles y se aplicarán a su desembolso máximo.  

17. ¿Qué debo hacer si mi médico no conoce Imagine360? 

Por favor, infórmele a su médico que este plan utiliza un enfoque de acceso abierto y no depende de una red tradicional.  Si 
tiene alguna pregunta, puede llamar al número que aparece en su tarjeta de identificación para obtener asistencia.  El 
equipo de Imagine360 ayudará a su médico para garantizar una consulta sin contratiempos. 

18. ¿Qué sucede si un proveedor dice que no acepta este plan? 

Si un proveedor tiene preguntas, pídale que llame al número que aparece en su tarjeta de identificación para obtener 
ayuda.  Aún podrá recibir atención médica, y el equipo de Imagine360 trabajará con el proveedor para facilitar el proceso y 
ayudar a gestionar los costos. 

19. ¿Qué sucede si un proveedor aparece en varios niveles? 

Cuando un proveedor o centro aparece en varios niveles en los resultados de búsqueda, las reclamaciones se procesan 
según el nivel de beneficios más alto.  

 

Por ejemplo, si los resultados de búsqueda muestran que un proveedor aparece tanto en el Nivel 1 como en el Nivel 2, la 
facturación se realizará según el Nivel 1, lo que garantiza que el miembro reciba la opción más rentable. 

 

 

https://mikbenefits.com/health/medical-new/
http://imagine360.com/providersearch
http://imagine360.com/providersearch
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20. ¿Qué sucede si estoy recibiendo atención médica cuando cambian mis beneficios? 

Si actualmente está recibiendo atención médica, el equipo de Imagine360 puede ayudarle a realizar una transición sin 
problemas.  Se coordinarán con sus proveedores para garantizar que no haya interrupciones en su tratamiento. 

21. ¿Qué sucede si tengo una emergencia? 

En caso de emergencia, acuda siempre al hospital más cercano o llame al 911.  La atención de emergencia está cubierta y el 
plan le brindará apoyo durante todo el proceso. 

22. ¿Qué servicios cubiertos están incluidos en el Plan 360 Protect? 

El Plan 360 Protect cubre los mismos tipos de servicios médicos que nuestro plan BCBSTX Enhanced PPO, incluyendo 
atención preventiva, consultas médicas, hospitalización, análisis clínicos, estudios de imagen, recetas y otros servicios 
médicamente necesarios, según el diseño del plan.  Lo que distingue al Plan 360 Protect no es el alcance de la cobertura, 
sino la forma en que se fijan los precios y se facturan los servicios.   
 

Este enfoque ayuda a mantener los costos bajos sin comprometer la cobertura de beneficios.  Los servicios que no están 
cubiertos son aquellos que no estarían cubiertos por un plan PPO tradicional, como por ejemplo, los servicios que no son 
médicamente necesarios o que están específicamente excluidos en el documento del plan.   

Preguntas frecuentes sobre farmacia del Plan 360 Protect 

Volver al principio 

23. ¿Está incluida la farmacia en el Plan 360 Protect? 

Los beneficios de farmacia están incluidos y son administrados por Prime Therapeutics.  La cobertura de farmacia es la 
misma que la de los planes médicos de BCBSTX.  

24. ¿La farmacia tiene el mismo modelo de precios? 

El beneficio de farmacia del Plan 360 Protect tiene el mismo modelo de precios que los demás planes médicos. 

25. ¿Puedo seguir usando mi farmacia local? 

Puede seguir usando su farmacia preferida.  

26. ¿Necesito una tarjeta de identificación de farmacia aparte? 

La información sobre sus beneficios de farmacia está incluida en su tarjeta de identificación de beneficios de Imagine 360, 
para que tenga todo lo que necesita en un solo lugar. Visite las Preguntas frecuentes sobre farmacia para obtener más 
información.   El plan de farmacia de Michaels Imagine360 y los planes médicos de BCBSTX son los mismos.  

Preguntas frecuentes sobre la facturación del Plan 360 Protect 

Volver al principio 

27. ¿Cómo funciona la facturación con el Plan 360 Protect? 

El plan se encarga de garantizar que los servicios médicos tengan precios justos y ayuda a gestionar la facturación en su 
nombre.  Si recibe una factura, el equipo de Imagine360 la revisará con usted y le ayudará a determinar los pasos a seguir. 

28. ¿Qué hago si recibo una factura que no entiendo? 

Comuníquese con Imagine360 antes de pagar nada.  El equipo revisará la factura y le explicará lo que debe, si corresponde. 

29. ¿Qué es una Explicación de Beneficios (EOB)? 

Una EOB no es una factura.  Muestra cómo se procesó su reclamo y lo que pagó el plan.  Si algo le resulta confuso, 
comuníquese con Imagine360 para obtener ayuda. 

 

30. ¿Qué es una factura con saldo pendiente? 

Una factura con saldo pendiente se produce cuando un proveedor cobra más de lo que permite el plan.  Si recibe una 
factura con saldo pendiente, envíela a Imagine360.  El equipo la revisará y trabajará para resolver el saldo pendiente.  En la 
mayoría de los casos, los miembros no pagan cargos adicionales.  
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31. ¿Cuánto tiempo se tarda en resolver un problema de facturación?  

Muchos problemas se resuelven en pocas semanas, dependiendo de la situación.  Usted recibirá actualizaciones y asistencia 
durante todo el proceso. 

32. ¿Qué sucede si Imagine360 negocia con mi proveedor en mi nombre con respecto a mi factura y no se llega a un acuerdo, 
y mi proveedor afirma que aún debo el saldo? 

La mayoría de los casos se procesan sin problemas, ya que los proveedores aceptan el marco de precios.  En los casos 
restantes, una vez que usted notifica al equipo de Imagine360, ellos intervienen como sus representantes, revisan los 
reclamos y los cargos, y trabajan para resolver cualquier problema.   Si usted tiene responsabilidad sobre los costos, el 
diseño del plan garantiza protección mediante deducibles, coseguro y un desembolso máximo, lo que mantiene los costos 
limitados y predecibles. 

 

Plan 360 Protect y BCBSTX CareWay 

Volver al principio 

33. ¿Cuál es la diferencia entre los niveles de BCBSTX CareWay y los niveles del Plan 360 Protect? 

Los niveles de BCBSTX se determinan según los siguientes factores:   

· Se evalúa a nivel individual del médico, comparándolo con sus colegas de su especialidad y mercado geográfico.  

· La eficiencia de costos se mide analizando episodios completos de atención, con una visión integral de los costos y 
recursos utilizados.  

· Al evaluar el cumplimiento de las guías clínicas establecidas, la puntuación de adecuación busca identificar la atención 
de bajo valor, innecesaria o inapropiada.  

· La medición de la calidad responsabiliza a los proveedores de realizar las prácticas correctas.   

 

Los niveles del Plan 360 Protect se estructuran según la ubicación, con ciertas regiones, como Dallas/Fort Worth, Chicago y 
Philadelphia, que cuentan con tarifas adicionales prenegociadas.  Si reside fuera de estas áreas, no tendrá acceso al Nivel 1 
del Plan 360 Protect.  La estructura de costos de los Niveles 2 a 4 también se aplica a las regiones mencionadas 
anteriormente, así como al resto de los Estados Unidos, y es muy similar al Plan Enhanced PPO de BCBSTX de Nivel 1.   

Visite MIKBenefits.com para obtener toda la información que necesita.  Tómese el tiempo para revisar su Guía de 
inscripción abierta y la herramienta eValuate que ofrece transparencia en los costos del plan y una forma de simular cómo 
usted y su familia utilizan su plan médico.  Elegir un plan médico puede ser complicado, ¡y la herramienta eValuate en 
MIKBenefits.com puede ayudarle!  

 

Planes médicos de BCBSTX 

Volver al principio 

34. ¿Dónde encuentro información del plan BCBSTX? 

El Resumen de beneficios y cobertura de BCBSTX está disponible en MIKBenefits.com > Resources > Documents > 
Summaries of Benefits & Coverage (SBC). Elija la pestaña BCBSTX. 

35. ¿Existe una red que cubra todos los planes de BCBSTX? 

Michaels se asocia con BCBSTX para ofrecer planes médicos de alta calidad y una amplia red de proveedores para 

elegir.   Los mismos planes de beneficios de Michaels se seguirán ofreciendo en todas las redes. 

 

Según su ubicación, tendrá acceso a la BCBS Select Network o a la BCBS BlueCard PPO Network. Los Miembros del 

Equipo ubicados en las ubicaciones que se indican a continuación pueden consultar sitios web específicos para 

buscar proveedores.   

Los Miembros del Equipo ubicados fuera de las ubicaciones que se indican a continuación seguirán consultando el 

sitio web BCBSTX.com/Michaels  para buscar a su proveedor. 

https://mikbenefits.com/open-enrollment
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2026/05/Michaels-2026-2027-Enrollment-Guide_EN.pdf
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2026/05/Michaels-2026-2027-Enrollment-Guide_EN.pdf
https://evaluatehps.com/michaels/dev/
https://evaluatehps.com/michaels/dev/
https://evaluatehps.com/michaels/dev/
https://mikbenefits.com/health/medical/
https://www.bcbstx.com/michaels
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Enlaces del buscador de proveedores de la red BCBSTX Select: 

• California – Tandem PPO 

• Colorado – CO Pathway 

• Florida – Network Blue 

• Georgia – Blue Open Access POS 

• Illinois – Blue Choice PPO (BCS) 

• Kansas City, Missouri – Preferred Care 

• New Jersey – Horizon Managed Care Network 

• Minnesota – High Value Network 

• St. Louis, Missouri – Blue Access Choice 

• Wisconsin – Blue Preferred POS 
 

Niveles de incentivos CareWay de BCBSTX 

Volver al principio 

36. ¿Cómo funcionan los nuevos niveles de CareWay con los planes de BCBSTX? 
La nueva red de niveles CareWay se superpone a los Planes PPO Basic y Enhanced para ayudarle a equilibrar la calidad y el 
costo de la atención médica.   La red de niveles CareWay simplifica el proceso al evaluar a los proveedores por usted, 
analizando todo, desde la experiencia médica hasta la eficiencia, para que usted pueda concentrarse en mantenerse 
saludable. Elegir proveedores de Nivel 1 significa que recibirá atención de alta calidad con copagos y coseguros más bajos. 

37. ¿Cuántos niveles hay en la red de CareWay? 
Los proveedores se agrupan en tres niveles según la calidad, los resultados y la eficiencia (ver pregunta frecuente #33).   

Nivel 1: Pague copagos y coseguros más bajos.  Los médicos de este nivel cumplen con un umbral de puntuación máximo 
predeterminado en cuanto a Calidad de la Atención, Adecuación Médica y Eficiencia de Costos, lo que resulta en un 
menor costo dentro de la red para los miembros.  El Nivel 1 también incluye a los proveedores de salud mental de la 
red PPO que no han sido calificados. 

Niveles 2 y 3: En este nivel, los médicos incluyen a profesionales con puntuaciones promedio en las mismas mediciones y a 
proveedores PPO dentro de la red que no han sido calificados. 

38. ¿Cómo puedo saber a qué nivel pertenecen mis médicos? 
Puede encontrar fácilmente a qué nivel pertenecen sus proveedores visitando BCBSTX: Buscar proveedores para confirmar 
a qué nivel pertenecen.  

39. Busqué a mi médico y no aparece en la lista, ¿qué significa eso? 
Los médicos dentro de la red pertenecen al Nivel 1 o Nivel 2.  Si un médico no aparece en BCBSTX: Buscar proveedores, 
puede significar que no pertenecen a la red, por lo que se aplicarán los costes fuera de la red.  
 

Plan médico Choice HSA  

Volver al principio 

40. ¿En qué se diferencia el Plan Choice HSA de los planes Enhanced y Basic PPO? 
El Plan Choice HSA funciona de forma ligeramente diferente a los planes PPO en que no tiene copagos.  Cuando se inscribe 
solo el Miembro del Equipo, los deducibles anuales de Solo Miembro del Equipo deben cumplirse antes de que se aplique el 
componente de coaseguro. Si un Miembro del Equipo inscribe a un dependiente además de sí mismo, se deben cubrir los 
deducibles correspondientes a Empleado + Cónyuge/Pareja doméstica o Empleado + Familia antes de que se aplique el 
coseguro.   
 
Además, el Plan Choice HSA de BCBSTX es el único plan médico de Michaels que incluye acceso a una Cuenta de ahorro de 
salud (HSA) — una forma de ahorrar y pagar los gastos de atención médica con ventajas fiscales. Al inscribirse en Choice 

https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-ca-tandemppo&corp_code=TX&network_id=1000127&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-CO-PATHWAY&corp_code=TX&network_id=1000089&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-CO-PATHWAY&corp_code=TX&network_id=1000089&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-CO-PATHWAY&corp_code=TX&network_id=1000089&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-NETBLUE&corp_code=TX&network_id=1000001&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-NETBLUE&corp_code=TX&network_id=1000001&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-NETBLUE&corp_code=TX&network_id=1000001&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEOAPOS&network_id=1000002&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEOAPOS&network_id=1000002&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEOAPOS&network_id=1000002&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEOAPOS&network_id=1000002&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEOAPOS&network_id=1000002&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-il-bluechoiceppo&corp_code=TX&network_id=210000126&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-il-bluechoiceppo&corp_code=TX&network_id=210000126&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-il-bluechoiceppo&corp_code=TX&network_id=210000126&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-PREFERREDCAREBLUE&network_id=1000004&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-nj-horizonmanagedcare&network_id=1000005&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-nj-horizonmanagedcare&network_id=1000005&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=tx-noex-nj-horizonmanagedcare&network_id=1000005&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-HIGH-VALUE-NETWORK&corp_code=TX&network_id=1000080&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-HIGH-VALUE-NETWORK&corp_code=TX&network_id=1000080&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-HIGH-VALUE-NETWORK&corp_code=TX&network_id=1000080&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-HIGH-VALUE-NETWORK&corp_code=TX&network_id=1000080&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-HIGH-VALUE-NETWORK&corp_code=TX&network_id=1000080&geo_location=41.990819%2C-87.664971&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEACCESSCHOICE&network_id=1000003&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEACCESSCHOICE&network_id=1000003&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUEACCESSCHOICE&network_id=1000003&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUE-PREFERRED-POS&network_id=1000008&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUE-PREFERRED-POS&network_id=1000008&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-NOEX-BLUE-PREFERRED-POS&network_id=1000008&geo_location=32.861999999999995%2C-96.5926&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-CareWay&network_id=300000063&geo_location=32.781339%2c-96.799759&locale=en
https://my.providerfinderonline.com/?ci=TX-CareWay&network_id=300000063&geo_location=32.781339%2c-96.799759&locale=en
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HSA, Michaels contribuye $500* anuales para la cobertura de solo el Miembro del Equipo o $1,000* anuales si cubre a sus 
dependientes, lo que le permite comenzar a acumular saldo.   También puede realizar sus propias contribuciones antes de 
impuestos, hasta los límites del IRS.  
* Prorrateado para nuevos empleados o personas recién inscritas. 
 

41. ¿Qué es una Cuenta de ahorros de salud? 
La HSA es una cuenta de ahorros para gastos de atención médica.  Puede usar su HSA en cualquier momento para gastos 
médicos, dentales y de visión calificados. Los fondos no utilizados se acumulan año tras año y siempre serán suyos, incluso 
si deja Michaels o se jubila.  Saltar a las cuentas de gastos y ahorros antes de impuestos.  
 

Comparación y costos de planes médicos 

Volver al principio 

42. ¿Cuánto costará inscribirse en los beneficios médicos? 
La tabla de la página siguiente enumera las primas médicas del cheque de pago quincenal según el plan seleccionado y quién 
está inscrito en el plan. 
 
NOTA: Consulte las preguntas frecuentes sobre el examen de bienestar y el programa de consumo de tabaco para conocer 
posibles recargos y tarifas adicionales a sus primas. 

 

Primas quincenales* Choice HSA Basic PPO Enhanced 
PPO 

Plan 360 
Protect 

Kaiser HRA 

Solo el Miembro del Equipo $ 72.11 $ 52.14 $ 138.10 $ 110.48 $ 89.15 

Miembro del Equipo + 
cónyuge/pareja doméstica  

$ 193.45 $ 140.63 $ 347.16 $ 277.73 $ 213.24 

Miembro del Equipo + hijos $ 142.45 $ 94.81 $ 264.68 $ 211.74 $ 168.58 

Miembro del Equipo + familia $ 239.17 $ 164.32 $ 421.97 $ 337.58 $ 251.38 

* Si una pareja doméstica no califica como dependiente fiscal, el costo de sus beneficios no se puede pagar antes de 

impuestos y el valor de las contribuciones proporcionadas por los Miembros del Equipo y de parejas domésticas 

proporcionadas por el empleador está sujeto a impuestos. 

43. ¿Cuál es la diferencia entre primas, copagos, deducibles, coseguros y desembolsos máximos? 

Generalmente, los componentes de un plan médico típico funcionan juntos para cubrir los gastos cubiertos según lo siguiente: 

 

 
Copagos de PPO y Kaiser 

Visitas al consultorio con 
costos fijos. 

• Generalmente, los copagos se aplican a médicos de atención primaria, especialistas, atención urgente 
y medicamentos recetados. 

• En el caso de Kaiser, la HRA pagará los copagos en el punto de atención hasta que se agoten los 
fondos. 

• Para los planes PPO de BCBSTX, los copagos médicos cuentan para los deducibles (excluye 
los copagos de medicamentos recetados). 

Deducible de PPO y 
Kaiser  

Usted paga por la atención. 

• Una vez que usted o uno de sus dependientes alcance el deducible, el coseguro comienza para ese 
miembro. 

• Cualquier miembro adicional debe cumplir con su propio deducible para comenzar el coseguro, 
O una vez que se cumple con el deducible máximo familiar, todos los miembros comienzan el 
coseguro. 

Deducible de Choice HSA 

Usted paga por la atención. 

• El deducible total debe cumplirse antes de que comience el coseguro para cualquier familiar. 

• El deducible total puede ser asumido por uno o más de los familiares. 
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Coseguro 

Usted y Michaels 
comparten el costo de su 
atención médica. 

 
Después de alcanzar su deducible, Michaels y usted comparten el costo de los servicios cubiertos. 

Desembolso 
máximo 

Michaels paga el resto de 
los costes elegibles 
durante el resto del año 
del plan. 

• Todos los costos de bolsillo mencionados anteriormente se destinan a cumplir con el desembolso 
máximo.  

• Si alcanza su desembolso máximo anual, Michaels paga el 100% de sus costos elegibles durante el 
resto del año del plan. 

• El plan Basic PPO tiene un desembolso máximo para medicamentos recetados por separado. 

44. ¿Cuáles son los copagos, deducibles, coseguros y desembolsos máximos de cada plan dentro de la red? 

Esta tabla enumera los componentes de cada plan médico y los asociados dentro de la red. Compare más detalles en 
MIKBenefits.com. 

 

Cobertura de medicamentos recetados 
Volver al principio 

45. ¿Quién es nuestro proveedor de farmacia en Michaels? 
Michaels se asocia con Prime Therapeutics para brindar cobertura de medicamentos recetados a nuestros afiliados de los 
planes BCBSTX e Imagine360.  Los afiliados de los planes Kaiser utilizan las farmacias asociadas a Kaiser según las 
disposiciones de su plan médico de Kaiser.  

46. ¿Michaels continuará brindando medicamentos de mantenimiento sin costo a los Miembros del Equipo inscritos en un 
plan médico BCBSTX o Imagine360? 
Sí, dependiendo del medicamento de mantenimiento.  La lista completa de medicamentos de mantenimiento está 

disponible en MIKBenefits.com, Health > Pharmacy Benefits > Maintenance Medications. O haga clic en este enlace 

de la lista de medicamentos preventivos . 

https://mikbenefits.com/health/medical/careway/
https://mikbenefits.com/guide/health-wellness/medical-coverage/pharmacy/
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2023/05/FINAL-2065691_761993.0323_TX_Group_Michaels-2023-HDHP-Custom-Preventive-List__Flier-r3.pdf
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47. ¿Dónde puedo surtir mis recetas de mantenimiento para 90 días? 
Prime Therapeutics cuenta con más de 55,000 farmacias participantes, entre ellas CVS, Wal-Mart, Kroger, etc.  

Consulta MyPrime Pharmacies para encontrar una cercana.  

48. Estoy inscrito en el plan médico de Kaiser, ¿dónde puedo surtir mis recetas? 
Dado que está inscrito en el plan Kaiser HRA, debe surtir sus recetas en una farmacia asociada a Kaiser  para que 

estén cubiertas.  Puede usar su HRA para pagar sus medicamentos recetados. 

49. ¿Qué farmacias dentro de la red puedo utilizar además de CVS? 
Puede utilizar todas las demás farmacias que acepten Prime Therapeutics como proveedor dentro de la red, como 

Walgreens, Kroger, Walmart, Target, ShopRite y muchas otras. 

Examen preventivo de cáncer gratis 
Volver al principio 

Elegibilidad y Cobertura 

50. ¿Quiéne es elegible para el beneficio de la detección preventiva del cáncer? 
Este beneficio está disponible sin costo para todos los miembros del equipo elegibles, sus cónyuges y dependientes 

mayores de 18 años inscritos en el plan de salud Michaels BCBSTX o Imagine360.   Los miembros del equipo elegibles 

que cumplan con ciertos requisitos de edad/género o que completen una Evaluación de riesgo clínico pueden ser 

elegibles para un kit de detección.   Consulte las siguientes dos preguntas para obtener información adicional.  

51. Estoy inscrito en los beneficios médicos de Michaels, ¿significa eso que recibiré un kit de detección inmediatamente? 
Si bien todos los Miembros del Equipo elegibles pueden acceder a la Clínica Virtual de Cáncer y usar las 

herramientas, no se trata de un sistema de "pruebas a demanda".  Piense en ello más como un proceso de salud 

personalizado.  Una vez que se registre, realizará una Evaluación de riesgo clínico (una breve encuesta de salud) para 

determinar qué pruebas de detección son adecuadas para usted según su historial médico y las pautas médicas. 

52. ¿Cuál es la diferencia entre ser "elegible para el programa" y "elegible para un kit"? 
Es un proceso de dos pasos: 

• Paso 1: Como Miembro del Equipo de Michaels inscrito en un plan médico, es elegible para participar en el programa.  

Esto le da acceso a la clínica y a la evaluación de riesgos. 

• Paso 2: Un médico revisará su evaluación completa para determinar si es elegible para un kit específico.  Se siguen las 

directrices médicas nacionales para garantizar que reciba la prueba correcta en el momento adecuado.  Por ejemplo, 

algunos kits solo se envían si cumple con ciertos requisitos de edad o tiene antecedentes familiares específicos. 

53. ¿Cuánto cuesta este beneficio? 
Los servicios de telesalud y las pruebas a domicilio que reciba de Color están cubiertos por Michaels sin costo alguno para 
usted.  Además, su seguro médico cubre las pruebas de detección preventiva al 100% cuando se realizan con un proveedor 
dentro de la red, según los criterios de edad recomendados.  Finalmente, su asesor de atención médica encontrará 
proveedores de alta calidad dentro de la red para el tratamiento cuando sea necesario, ayudándole a evitar costos 
inesperados. 

54. ¿Me conviene este programa si he tenido cáncer o si tengo un mayor riesgo de padecerlo? 
Los médicos y asesores de atención médica de Color tienen amplia experiencia en el cuidado del cáncer.  Si tiene alguna 
pregunta sobre su plan de detección personalizado o busca más información, Color está aquí para ayudarle. 

Detección de cáncer por Color 

Volver al principio 

55. ¿Qué opciones de pruebas de detección a domicilio hay disponibles? 
Detecta los primeros signos de cáncer colorrectal con una sencilla prueba de heces, sin necesidad de preparación ni citas.  
La mayoría de los hombres y mujeres mayores de 40 años pueden comenzar a realizarse pruebas de detección de cáncer 

https://urldefense.com/v3/__https:/www.myprime.com/en/find-pharmacy.html__;!!PRnUXq1GjnMOOA!oYRRl_RKur-L7Uvx4gWcSRMo6DXWG8LMxX1wp0FZy7Ln-ovAQip_xITpUGhZWUTyGmFtSH1uYmvTLASQpAHorSxKu-_P_RE2WSADUA$
https://healthy.kaiserpermanente.org/learn/pharmacy
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colorrectal en casa, incluyendo:   

• Comprueba fácilmente sus niveles de PSA con un análisis de sangre a domicilio que se adapta a su horario.  La mayoría 

de los hombres mayores de 45 años pueden comenzar a realizarse pruebas de detección de cáncer de próstata en 

casa. 

• Detecta el VPH, una de las principales causas de cáncer de cuello uterino, con una prueba de orina privada.  La 

mayoría de las mujeres mayores de 25 años pueden comenzar a realizarse pruebas de detección de cáncer de cuello 

uterino en casa. 

 
Detecta el riesgo de cáncer hereditario con una simple muestra de saliva.  Color ofrece pruebas genéticas para personas con 
alto riesgo. 

56. ¿Hay un límite en la cantidad de pruebas de detección que puedo realizarme? 
Las pruebas se proporcionan según sea necesario, de acuerdo con su riesgo personal y las pautas de detección. 

57. ¿Cómo envío las muestras? 
Cada kit incluye una etiqueta de envío prepagada de USPS.  Simplemente deposite su muestra en la caja azul de USPS que 
se proporciona. 

58. ¿Qué sucede si ya tengo un médico de atención primaria, un ginecólogo/obstetra o un especialista con quien trabajo? 
¡Color se complace en facilitarle aún más la colaboración con su equipo de atención médica actual!  Por ejemplo, pueden 
solicitar su mamografía o colonoscopia para que no tenga que ir al médico.  También pueden compartir los resultados de 
las pruebas con otros médicos si usted lo solicita. 

Evaluación de riesgos y resultados de Color 

Volver al principio 

59. ¿Cómo decide Color si necesito un kit? 
Todo se basa en su Plan de detección personalizado.  Al completar su evaluación, Color analiza aspectos como sus 
antecedentes familiares, estilo de vida e incluso posibles exposiciones laborales.  Con esta información, le ofrecen las 
recomendaciones más recientes de expertos en medicina.  Si estas recomendaciones indican que un kit es adecuado para 
usted, un médico certificado lo solicitará y le ayudará a interpretar los resultados. 

60. ¿Cómo determina Color qué pruebas de detección debo realizarme? 
Según sus antecedentes familiares, experiencia personal e información de salud, el equipo de Color le ayuda a determinar 
qué pruebas de detección necesita para mantenerse al día con las últimas guías clínicas.  Color le ayuda a realizarlas, ya 
sea en casa o en persona. 

61. ¿Puedo solicitar pruebas de detección en casa si mi riesgo es normal? 
Color determinará qué pruebas de detección de cáncer le corresponden y puede realizarse según sus antecedentes 
personales y familiares, y las alineará con las pautas de detección establecidas por la Sociedad Americana del Cáncer. 

62. ¿Las pruebas de detección a domicilio me indicarán si tengo cáncer? 
Las pruebas de detección de cáncer están diseñadas para detectar signos tempranos de cáncer o afecciones que pueden 
derivar en él.  Si alguno de sus resultados es positivo o está fuera del rango normal, Color puede ayudarle a coordinar 
pruebas adicionales. 

63. ¿Qué sucede si recibo un resultado anormal en una prueba de detección? 
Un resultado anormal significa que la prueba identificó algo fuera del rango normal.  No significa necesariamente que haya 
cáncer.  Generalmente se necesita un seguimiento adicional para comprender mejor el resultado. 

64. ¿Los resultados se envían automáticamente a mi médico de atención primaria o a mi historial clínico digital? 
Su información le pertenece a usted.  Puede optar por compartir sus resultados con su médico, y Color le facilita hacerlo.  
También se comprometen a proteger su información de salud y a darle control sobre ella.  Usted tiene derecho a acceder a 
su historial médico y obtener copias del mismo, solicitar correcciones y recibir una lista de las divulgaciones de su 
información.  También puede solicitar que Color se comunique con usted de una manera específica y, cuando 
corresponda, pedir restricciones sobre cómo se utilizan o comparten sus datos. 
 



   Preguntas frecuentes sobre el programa de beneficios de 2026 - 2027  

 

OneImaging  
Volver al principio 

65. ¿Qué es OneImaging? 
OneImaging es el proveedor preferido de servicios de diagnóstico por imágenes cubierto por Michaels.  OneImaging ofrece 
una experiencia personalizada para las necesidades de diagnóstico por imágenes de su familia.  Con OneImaging, puede 
ahorrar miles de dólares y reducir significativamente los gastos de bolsillo de su familia en comparación con las opciones 
tradicionales. 

66. ¿Quién puede usar este beneficio? 
OneImaging está disponible para los miembros inscritos en los planes médicos BCBSTX o Imagine 360. 
Si su médico solicita estudios de imagen, OneImaging es el proveedor preferido de los planes médicos de Michaels.  Con 
OneImaging, usted puede: 
 

• Ver precios y programar citas en línea. 

• Ahorrar hasta un 80% en resonancias magnéticas, tomografías computarizadas, mamografías, ecografías y más. 

• Acceder a atención de alta calidad en más de 4000 centros de diagnóstico por imágenes de confianza en todo el 
país. 

• Dejar que el equipo de atención de OneImaging se encargue de la programación, la facturación y el papeleo. 

67. Si necesito un examen médico, ¿tengo que usar OneImaging? 
A partir del 1 de julio de 2026, Michaels exige que programe sus servicios de resonancia magnética (RM) y tomografía 
computarizada (TC) a través de OneImaging en el caso de pruebas que no sean de urgencia. 

68. ¿Qué es una orden o remisión para estudios de imagen? 
Una orden o remisión para estudios de imagen es una solicitud por escrito de su médico para un examen de imagen, como 
una RM o una TC.  La necesitará para programar su examen a través de OneImaging. 

69. ¿Qué debo hacer si mi médico ya me ha dado una orden? 
Puede enviarla a OneImaging y ellos le ayudarán a programar su examen:  

• Envíe una foto de su orden por correo electrónico a order@oneimaging.com   

• Envíe una foto de su orden por mensaje de texto al (833) 619-0837.  

• Pídale a su médico remitente que envíe su orden por fax al (305) 448-6794. 

70. ¿Qué pasa si aún no tengo una orden? 
No hay problema. Llame o envíe un mensaje de texto a OneImaging al (833) 619-0837 y le ayudarán a saber qué hacer a 
continuación. 

71. ¿Cómo pago un examen con OneImaging? 
OneImaging calcula el costo real y total de su examen por adelantado para que no tenga sorpresas con las facturas médicas 
y pueda decidir a dónde ir según el costo y la distancia que esté dispuesto a recorrer.  
Al confirmar su cita, tendrá la oportunidad de ingresar la información de su cuenta HSA/FSA, tarjeta de crédito o débito a 
través de nuestro sitio web seguro. 

72. ¿En qué nivel estará OneImaging si estoy inscrito en el plan PPO Enhanced o Basic? 
Los beneficios del Nivel 1 de BCBSTX CareWay se aplicarán a los servicios de imágenes proporcionados por OneImaging. 

73. ¿Cuánto dinero puedo ahorrar? 
La mayoría de los miembros ahorran hasta un 80% en comparación con los costos tradicionales de las pruebas de imagen, 
que a menudo suman cientos o incluso miles de dólares.  OneImaging también confirma los precios por adelantado para 
ayudarle a evitar facturas inesperadas. 
 
 
 
 

mailto:order@oneimaging.com
mailto:order@oneimaging.com
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74. ¿A quién debo llamar si tengo preguntas sobre cómo programar una cita para una prueba de imagen? 

• Puede llamar o enviar un mensaje de texto al (833) 619-0837. 

• Escanee el código QR para registrar su información con OneImaging en caso de que necesite 
programar una prueba de imagen.  

• Más información: join.oneimaging.com/michaels 

Programas de bienestar y recargos, tasas por consumo de tabaco 
Volver al principio 

75. ¿Qué es el programa de bienestar de Michaels?  ¿Qué es el recargo por bienestar? 
La buena salud mejora prácticamente todos los aspectos de nuestra vida personal y profesional, ¡y eso es bueno para 
usted y para Michaels! 
Si usted está inscrito en un plan médico de Michaels (desde antes del 1 de marzo de 2026), usted y su cónyuge o pareja 

doméstica inscritos en un plan médico de Michaels deben completar su examen preventivo anual de bienestar antes del 

30 de junio de 2026 para evitar un recargo en sus primas médicas. 

 

Si no completa su examen antes de esta fecha, se le añadirá un recargo de $30 por persona, por cheque de pago al costo 

de sus primas médicas para el año del plan 2026-2027 a partir del 1 de julio de 2026.  

Si se inscribió en un plan médico de Michaels a partir del 1 de marzo de 2026, debe completar su examen preventivo anual 

de bienestar antes del 30 de junio de 2027 para evitar el recargo correspondiente al año del plan 2027-2028 a partir del 1 

de julio de 2027.  

 

76. ¿Cómo completamos mi cónyuge y yo el examen anual? 
Hay varias maneras de completar su examen, incluso a través de su médico de atención primaria.  Michaels también 
ofrece un chequeo anual conveniente  y virtual sin costo alguno mediante el kit doméstico VirtualCheckup® de Catapult 
Health.  Todos los Miembros del Equipo y sus cónyuges con un plan médico de Michaels pueden registrarse para obtener 
un kit en MIKBenefits.com. 

77. ¿Debo tener un examen de bienestar todos los años para evitar que se agregue un recargo a mis primas médicas? 
Si usted, o usted y su cónyuge/pareja doméstica se inscriben en un plan médico de Michaels para el año del plan 2026-

2027 (vigente a partir del 1 de julio de 2026), cada uno de ustedes necesita completar un examen de bienestar anual entre 

el 1 de julio de 2026 y el 30 de junio de 2027 para evitar pagar un recargo de $30 por persona, por cheque de pago en sus 

primas médicas en el nuevo año del plan 2026-2027. 

78. ¿Mi médico tiene que completar un formulario para recibir crédito por mi examen de bienestar y evitar el recargo? 
Si completa su examen de bienestar anual mientras está inscrito en un plan médico de BCBSTX a través de Michaels, 

recibirá crédito una vez que BCBSTX procese su reclamo; no se requiere ninguna otra acción por su parte o la de su 

médico. 

 

Si usted completó su examen de bienestar anual antes de estar cubierto por el plan médico de Michaels y está 

esperando para enviarlo para el próximo año del plan, sí, puede enviar el formulario requerido para confirmar que su 

examen se ha completado.   

79. ¿Dónde encuentro el formulario de bienestar? 
Puede encontrar el formulario en MIKBenefits.com > Health & Wellness > Wellness Programs & Surcharges. 

80. ¿Qué es el programa de cesación del tabaco? 
Si usted y/o su cónyuge/pareja doméstica consumen tabaco (incluidos cigarrillos electrónicos/vaporizadores sin nicotina) 
mientras están inscritos en un plan médico de Michaels BCBSTX o Kaiser, pagarán una tarifa de $30 por persona, por 
cheque de pago, que se suma a sus primas médicas. 

Puede calificar para que se elimine la tarifa al completar un programa de cesación del tabaco disponible para usted de 

forma gratuita. Llame a BCBSTX para comenzar su programa hoy al 877-269-1180, o visite bcbstx.com/michaels. Si está 

https://join.oneimaging.com/michaels/?utm_source=client&utm_medium=digital&utm_campaign=faqs
https://mikbenefits.com/guide/health-wellness/wellness-programs/
https://mikbenefits.com/health/health-support-programs/catapult-health-virtualcheckup-home-kits/
https://mikbenefits.com/health/health-support-programs/catapult-health-virtualcheckup-home-kits/
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2024/03/Complete-a-Health-Screening-with-US-Wellness.pdf
https://www.bcbstx.com/michaels
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inscrito en el plan HRA de Kaiser, haga clic en el enlace del Kit de herramientas para un campus libre de tabaco que se 

encuentra en la parte superior de la página de Programas de bienestar y recargos en MIKBenefits.com. 

Si usted o su cónyuge/pareja doméstica completan el programa de cesación del tabaco con éxito, ¡podrán eliminar de 
inmediato la tasa de $30 por persona por cheque de pago! 

Beneficios antes de impuestos para pagar gastos elegibles 
Volver al principio 

81. ¿Qué es una cuenta antes de impuestos? 
¡Michaels ofrece una variedad de cuentas antes de impuestos!  ¡Los planes antes de impuestos le permiten reservar 
dinero para cubrir gastos elegibles y, al mismo tiempo, reducir sus ingresos imponibles!  Las cuentas antes de impuestos 
de Michaels incluyen: 

• Cuenta de ahorros de salud (HSA) se puede usar para los gastos de atención médica elegibles. Michaels contribuye 
a la cuenta y los Miembros del Equipo también pueden contribuir.  Los Miembros del Equipo deben estar inscritos 
en el plan Choice HSA. 

• Cuenta de gastos flexible (FSA) de atención médica se puede usar para gastos médicos elegibles.  Los Miembros del 
Equipo pueden estar inscritos en un plan PPO, Kaiser o sin plan médico. 

• FSA de propósito limitado se puede usar únicamente para gastos dentales y de visión. Los Miembros del Equipo 
deben estar inscritos en el plan médico Choice HSA. 

• La Cuenta de gastos flexibles para el cuidado de dependientes le permite reservar dinero antes de impuestos para 

gastos elegibles de cuidado de niños dependientes y ancianos.  Cualquier miembro del equipo elegible 
para recibir beneficios puede inscribirse. 

• Cuenta de reembolso de salud (HRA): Para los Miembros del Equipo inscritos en el plan Kaiser HMO (solo en 
California), Michaels contribuye a una HRA.  Estos fondos, libres de impuestos, pueden utilizarse para cubrir gastos 
médicos, dentales, de visión y de medicamentos recetados elegibles.  Los Miembros del Equipo no pueden realizar 
contribuciones a esta cuenta. 

82. ¿Cuándo puedo inscribirme en una cuenta antes de impuestos de Michaels? 
Los Miembros del Equipo tendrán la oportunidad de realizar elecciones de Cuenta de gastos flexible (FSA) y/o Cuenta de 
ahorros para la salud (HSA) en octubre de 2026 para el año calendario 2027, como nuevo empleado o en el caso de un 
evento de vida calificativo. 
 

• FSA: Para participar en una FSA en 2027, debe elegir sus contribuciones por cheque de pago durante el período de 
inscripción de la FSA/HSA de octubre de 2027.  El monto que usted haya seleccionado estará vigente hasta el 31 de 
diciembre de cada año, a menos que experimente un evento de vida calificativo que le permita realizar cambios en 
su FSA. 

• HSA: Para participar en una HSA en 2027, puede elegir sus contribuciones por cheque de pago durante el 
período de inscripción de FSA/HSA de octubre de 2027.   ¡Extra! Puede modificar sus contribuciones a la HSA 
en cualquier momento del año. 

• HRA: ¡No es necesario inscribirse! Al inscribirse en el plan Kaiser PPO (solo Miembros del Equipo de CA), 
Michaels establece una HRA y contribuye a la cuenta en su nombre.  

Cuenta de ahorros de la salud (HSA) 

Volver al principio 

83. ¿Qué es una cuenta de ahorros de salud (HSA)? 
La HSA es una cuenta de ahorros para gastos de atención médica.  Si está inscrito en el plan médico Choice HSA, puede 

depositar dinero antes de impuestos en su HSA .  Las contribuciones a la HSA están libres de impuestos cuando las utiliza 

para cubrir los gastos de atención médica.  

• Contribuciones de Michaels: Michaels contribuye a su HSA en cada período de pago.  Al inscribirse por un año 

completo, las contribuciones equivalen a $500 anuales si se inscribe en solo Miembro del Equipo y a $1,000 

cuando cubre a una familiar. 

• Sus contribuciones: También puede realizar contribuciones antes de impuestos cada período de pago.  Sus 

contribuciones más las contribuciones de Michaels combinadas pueden alcanzar el límite máximo anual 

https://mikbenefits.com/health/wellness-exams-and-surcharges/
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establecido por el IRS para 2026 de $4,400 para solo el Miembro del Equipo o  $8,750 si cubre familiares. 

Una HSA es una cuenta de ahorros antes de impuestos para gastos de atención médica que ofrece una triple ventaja 

fiscal, ¡lo que le permite conservar más dinero! 

• Contribuciones deducibles de impuestos: El dinero que usted deposita en su HSA se deduce de su cheque de pago 
antes de impuestos. 

• Crecimiento libre de impuestos: Sus ahorros crecen con el tiempo y cualquier interés o ganancia de inversión está 
completamente libre de impuestos.  

• Retiros libres de impuestos: Puede retirar dinero en cualquier momento para pagar gastos médicos calificados. 

También puede realizar contribuciones antes de impuestos cada período de pago.  Sus contribuciones más las 

contribuciones de Michaels combinadas pueden alcanzar el límite máximo anual establecido por el IRS para 2026 de 

$4,400 para solo el Miembro del Equipo o  $8,750 si cubre familiares.  Puede actualizar los montos de sus contribuciones 

a la HSA en cualquier momento a través de Workday. 

84. ¿Qué gastos son elegibles al utilizar fondos de HSA? 
Los fondos de la HSA pueden utilizarse para cubrir gastos médicos, dentales, de visión y de medicamentos recetados 

elegibles.  Para obtener una lista completa de los gastos elegibles, visite la página HSA Eligible Expenses en el sitio web de 

HealthEquity. 

85. ¿Cuándo comienza Michaels a contribuir a la HSA? 
Michaels contribuye a su HSA después de inscribirse en el plan Choice HSA.  Si se inscribe en el plan Choice HSA 

durante la inscripción abierta, la primera contribución de Michaels será para el primer cheque de pago de julio de 

2026.  

Cuentas de gastos flexibles (FSA)  

Volver al principio 

86. ¿Qué es la FSA de atención médica?  
La FSA de atención médica es una cuenta que puede usar para pagar gastos médicos elegibles, incluidos copagos y 

coseguros.  También puede usar la FSA de atención médica para pagar los costos de medicamentos recetados, dentales y de 

visión.  Para obtener una lista completa de los gastos elegibles, visite la página FSA Eligible Expenses en el sitio web de 

HealthEquity. 

87. Estoy inscrito en FSA de Michaels.  ¿Qué sucede con mis elecciones actuales de mi FSA para el resto del año?  
Su elección actual de FSA continuará hasta el 31 de diciembre de 2026.   Para 2027, deberá realizar sus selecciones 

de contribución a la FSA de 2027 durante el período de inscripción abierta de octubre de 2026 para participar a 

partir del 1 de enero de 2027. 

88. ¿Tengo que utilizar todos los fondos de mi FSA o perderlos al final del año? 
Si está inscrito en una FSA para atención médica, cuidado de dependientes o de propósito limitado, tiene hasta el 31 

de diciembre de 2026 para incurrir en gastos elegibles.  Cualquier gasto incurrido a partir de 2026 debe presentarse 

para su reembolso antes del 31 de marzo de 2027.  

Para FSA de gastos de atención médica y de propósito limitado, puede transferir hasta $680 (un saldo mínimo de 

$25) de los fondos no utilizados de la FSA de 2026 para cubrir gastos en 2026.  Estos fondos transferidos no afectan 

el monto antes de impuestos que elija para sus contribuciones antes de impuestos de 2027. 

89. ¿Michaels contribuye a mi FSA de atención médica? 
Michaels no contribuye a una FSA de atención médica? Puede realizar contribuciones antes de impuestos a su FSA 

de atención médica hasta los límites establecidos por el IRS.  Se espera que el IRS publique los límites de la FSA para 

2027 en otoño.  En octubre de 2026, Michaels abrirá el período de inscripción abierta de otoño para las 

contribuciones de la HSA/FSA del año calendario 2027.  Debe inscribirse para elegir el monto de sus contribuciones 

antes de impuestos de 2027 para comenzar con el primer período de pago de enero. 

 

 

 

https://www.healthequity.com/hsa-qme
https://www.healthequity.com/fsa-qme
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Efectos en las cuentas antes de impuestos al cambiar de plan médico 

Volver al principio 

90. Si estoy inscrito en un plan PPO o Kaiser y cambio a Choice HSA a partir del 1 de julio de 2026, ¿qué sucede con mis 
contribuciones a mi FSA de atención médica? 
Si actualmente está inscrito una FSA de atención médica y cambia su elección al plan Choice HSA, su FSA actual y las 

contribuciones antes de impuestos a esa cuenta se transferirán automáticamente a una nueva FSA de propósito limitado 

a partir del 1 de julio de 2026. 

 

¿Por qué? La inscripción en una FSA debe permanecer vigente hasta el final del año calendario.  Cambiar los tipos de plan 

médico (por ejemplo, de PPO a HSA) no es una razón calificada (es decir, evento de vida calificativo) para optar por no 

contribuir a una FSA.   Puede optar por no participar en la FSA de propósito limitado durante el período de inscripción en 

la FSA/HSA de Michaels de octubre, con fecha de vigencia del 1 de enero de 2027. 

91. Si actualmente estoy inscrito en el plan Enhanced PPO y cambio al plan Basic PPO, ¿qué sucede con mi FSA de atención 
médica? 
Sus contribuciones de 2026 permanecerán vigentes durante el resto de 2026.  En octubre, puede elegir el monto de 

su contribución a la FSA de atención médica antes de impuestos de 2027 si decide continuar en ese plan antes de 

impuestos. 

 

92. Si estoy inscrito en el plan Choice HSA y cambio a Enhanced o Basic PPO a partir del 1 de julio de 2026, ¿qué sucede con 
mis contribuciones a la HSA? También tengo una FSA de propósito limitado; ¿qué sucede con esos fondos? 
Su cuenta HSA seguirá disponible, pero dejará de realizar contribuciones y de recibir contribuciones de Michaels.  Si 

actualmente está inscrito en una FSA de propósito limitado, esta y las contribuciones antes de impuestos se 

transferirán automáticamente de su FSA de propósito limitado a una nueva FSA de atención médica a partir del 1 de 

julio de 2026.  Puede optar por no participar en la atención médica durante el período de inscripción en la FSA/HSA 

de Michaels de octubre, con fecha de vigencia a partir del 1 de enero de 2027.  

Planes dentales 
Volver al principio 

93. ¿Hay algún cambio en el proveedor de seguro dental?  
Cigna sigue siendo nuestro proveedor sin cambios de plan. El plan Cigna PPO le permite ver a cualquier dentista 

dentro o fuera de la red, pero hay un límite de cuánto paga el plan para algunos servicios cubiertos. Ahorrará dinero 

cuando use un proveedor de la red de Cigna Dental. 

 

Con el plan Cigna DHMO, usted elige un dentista de atención primaria que dirija su atención. Todos los servicios se 

pagan en base a un copago. No hay cobertura fuera de la red con el plan DHMO. Verifique si su dentista está en la 

red de Cigna DHMO. De lo contrario, deberá elegir un nuevo dentista en la red de Cigna DHMO. 

94. ¿Cuánto cuesta inscribirse en los beneficios dentales? 
Esta tabla enumera las primas dentales quincenales según quién esté inscrito en el plan. 

Primas quincenales* Cigna PPO Dental Cigna HMO Dental 

Solo el Miembro del Equipo $16.03 $5.99 

Miembro del Equipo + 

cónyuge/pareja doméstica  

$36.62 $10.92 

Miembro del Equipo + hijos $34.34 $11.19 

Miembro del Equipo + familia $58.37 $17.48 

* Si una pareja doméstica no califica como dependiente fiscal, el costo de sus beneficios no se puede pagar antes de impuestos y 

el valor de las contribuciones proporcionadas por los Miembros del Equipo y de parejas domésticas proporcionadas por el 

empleador está sujeto a impuestos. 



   Preguntas frecuentes sobre el programa de beneficios de 2026 - 2027  

 

Plan de visión  
Volver al principio 

95. ¿Hay algún cambio en el proveedor de seguro de visión?  
EyeMed sigue siendo nuestro proveedor sin cambios de plan. El plan cubre un examen de visión anual, lentes para 

anteojos o lentes de contacto y marcos cada 12 meses. También recibe un descuento del 15% en las tarifas usuales y 

habituales para los procedimientos LASIK o PRK en las ubicaciones de LCA-Vision o un descuento del 5% en los 

precios promocionales, lo que sea mayor. Recuerde permanecer dentro de la red para obtener los costos más bajos 

y los mejores beneficios. 

 
96. ¿Cómo se presentan reclamos a EyeMed cuando se utilizan proveedores fuera de la red? 

Vaya a MIKBenefits.com > Benefits > Health & Wellness > Vision Coverage > Additional Resources > y haga clic en 

Formulario de reclamo fuera de la red de EyeMed. 

97. ¿Cuánto cuesta inscribirse en los beneficios de visión? 
Esta tabla enumera las primas de visión quincenales según quién esté inscrito en el plan. 
 

Primas quincenales* EyeMed Vision 

Solo el Miembro del Equipo $3.30 

Miembro del Equipo + cónyuge/pareja 
doméstica  

$6.24 

Miembro del Equipo + hijos $6.60 

Miembro del Equipo + familia $8.62 

* Si una pareja doméstica no califica como dependiente fiscal, el costo de sus beneficios no se puede pagar antes de impuestos y 

el valor de las contribuciones proporcionadas por los Miembros del Equipo y de parejas domésticas proporcionadas por el 

empleador está sujeto a impuestos. 
 

Inscribirse en Workday  
Volver al principio 

98. ¿Cómo agrego o elimino dependientes de mi cobertura? 
Hay una tarea para esto en su bandeja de entrada en Workday.  También puede usar el enlace en MIKBenefits.com > 

Benefits > Eligibility & Enrolling > How to Enroll para encontrar la guía sobre cómo agregar o editar dependientes. 

También puede llamar a Servicios para Miembros del Equipo para recibir asistencia. 

99. ¿Puede mi cónyuge cancelar su cobertura actual y ser agregado a mi plan en Michaels?  
Agregar a su cónyuge en la inscripción abierta no se considera un evento de vida calificativo.  Puede agregar a su 

cónyuge a su plan, pero debe consultar con su empleador si puede cancelar su cobertura a partir del 30 de junio de 

2026. 

100. Si estoy en una licencia por ausencia (LOA), ¿cómo completo mi inscripción?  
Hay una tarea sobre cómo hacerlo en su bandeja de entrada en Workday.  O use el enlace en MIKBenefits.com > 

Benefits > Eligibility & Enrolling > How to Enroll para encontrar la guía sobre cómo acceder a Workday estando en 

LOA. También puede llamar a Servicios para Miembros del Equipo al 855-432-MIKE (6453) para recibir asistencia. 

101. Si estoy en licencia por ausencia, ¿qué sucede si no quiero realizar ningún cambio en mis beneficios actuales?      
Los beneficios actuales en los que está inscrito se trasladarán automáticamente al nuevo año del plan, cubriendo a 

sus mismos dependientes, con excepción de las FSA.  Debe inscribirse en su plan FSA cada año, durante el período de 

inscripción de otoño.  

102. ¿Cómo agrego una persona, un fideicomiso o un patrimonio como beneficiario? 
Vaya a la página de inicio en Workday > Menu > Benefits > Beneficiaries > Add > Create a New Trust as Beneficiary. 

 

https://mikbenefits.com/
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2023/05/OON-Claim-Form-PDF-2022.pdf
https://mikbenefits.com/wp-content/uploads/2023/05/OON-Claim-Form-PDF-2022.pdf
https://mikbenefits.com/
https://mikbenefits.com/
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Otras preguntas sobre la inscripción abierta  
Volver al principio 

103. ¿Por qué Michaels tiene su inscripción anual de beneficios efectiva el 1 de julio en lugar del otoño del año como muchos 
empleadores?  
¡Queremos asegurarnos de que usted y su familia tengan tiempo suficiente para revisar sus opciones de beneficios y 

así ayudarles a tomar decisiones! La época de mayor actividad del año en Michaels es de octubre a diciembre, que es 

cuando otras compañías suelen tener su inscripción abierta.  Michaels tiene un año de plan 1 de julio para garantizar 

que nuestros Miembros del Equipo tengan tiempo suficiente para revisar sus beneficios, asistir a seminarios web y 

completar su inscripción. 

¡Inscríbase! 
 

Para inscribirse, vaya a Workday Para obtener más información sobre sus opciones, vaya a 
MIKBenefits.com/open-enrollment 

¿Necesita ayuda para decidir qué plan 

elegir? Utilice eValuate en 

MIKBenefits.com 

¿Tiene otras preguntas o necesita ayuda para inscribirse? 

Comuníquese con Servicios para Miembros del Equipo al 855-432-MIKE (855-
432-6453), Opción 2. 

 

https://wd5.myworkday.com/michaels
https://mikbenefits.com/open-enrollment/
https://mikbenefits.com/

