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Cláusula adicional sobre los Servicios por Esterilidad Cláusula adicional grupal 

HMO 

Beneficios Adicionales de Blue Shield para tratar la Esterilidad 

Resumen de Beneficios 

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagará usted por los Servicios Cubiertos con este Beneficio de 

servicios por Esterilidad. 

 

Beneficios Su Pago 

 Cuando se usan  

Proveedores 

Participantes 

Cuando se usan 

Proveedores 

No Participantes 

Servicios por Esterilidad 50% de los Cargos Permitidos Sin cobertura 

Los servicios no están sujetos a ningún Deducible que 

corresponda ni cuentan para los Gastos de Bolsillo 

Máximos por Año Calendario. 

  

Procedimientos de Tecnología de Reproducción 

Asistida (ART, por sus siglas en inglés) y Servicios 

Relacionados 

Beneficios Máximos Durante la Membresía 

Inseminaciones artificiales naturales  6 durante la membresía 

Sin estimulación del óvulo (ovocito o tejido ovárico 

[huevo]) 
 

Inseminaciones artificiales estimuladas 3 durante la membresía 

Con estimulación del óvulo (ovocito o tejido ovárico)  

Transferencia intratubárica de gametos (GIFT, por sus 

siglas en inglés) 
1 durante la membresía 

Criopreservación de embriones, ovocitos, tejido ovárico 

o espermatozoides 
1 durante la membresía 

Extraídos de un Miembro. Incluye una extracción y un 

año de conservación por persona. 
 

Beneficio Máximo Durante la Membresía 

Los Beneficios máximos Durante la Membresía para los procedimientos descritos anteriormente se aplican a todos los 

servicios relacionados con esos procedimientos o hechos junto con ellos; por esa razón, una vez que se ha llegado a los 

máximos correspondientes, no se cubrirá ningún servicio relacionado con esos procedimientos ni hecho junto con ellos. 

 

Los Planes de beneficios pueden ser cambiados para asegurar el cumplimiento de los Requisitos Estatales y Federales. 
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Introducción 

Con este Beneficio de Servicios por Esterilidad, el Miembro tiene derecho a obtener acceso a Beneficios. 

Los Servicios Cubiertos por Esterilidad incluyen todos los servicios de profesionales, Hospitales, Centros 

Quirúrgicos Ambulatorios y auxiliares, así como los medicamentos inyectables autorizados por el Médico de 

Atención Primaria, que reciba un Miembro para proceder a la fecundación asistida, según se describe en 

este documento. 

A los fines de este Beneficio, la Esterilidad es: 

 un problema de salud comprobado que un médico y un cirujano autorizados reconocen como la 

causa de la esterilidad; o 

 la imposibilidad de concebir o de llevar adelante un embarazo hasta el nacimiento con vida del 

bebé, después de un año de relaciones sexuales periódicas sin anticoncepción. 

Beneficios  

Se brindan Beneficios para procedimientos de Tecnología de Reproducción Asistida (ART) y análisis de 

diagnóstico que sean médicamente apropiados para un Miembro que tiene un diagnóstico de Esterilidad 

actual. 

El Miembro es responsable del Copago o el Coseguro que corresponde a todos los servicios de 

profesionales, Hospitales, Centros Quirúrgicos Ambulatorios y auxiliares que se usen en relación con 

cualquier procedimiento cubierto por este Beneficio, así como a los medicamentos inyectables 

administrados por el proveedor para la fecundación asistida. Los Medicamentos autoadministrados 

recetados para la fecundación asistida están cubiertos de acuerdo con el Copago o el Coseguro que 

corresponda según el nivel del Medicamento conforme a la sección Beneficios de Medicamentos 

Recetados de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés). Los procedimientos deben respetar 

la práctica médica establecida para el tratamiento de la Esterilidad y contar con la autorización del 

Médico de Atención Primaria. 

Solo se brindan Beneficios para los servicios recibidos de Proveedores Participantes. 

El Deducible Médico por Año Calendario no se aplica a estos Servicios Cubiertos; y el Costo Compartido 

para estos Servicios Cubiertos no se aplica para la responsabilidad de los Gastos de Bolsillo Máximos. 

Exclusiones 

No se brindan Beneficios para: 

 procedimientos de ART y servicios relacionados que estén vinculados con la inyección 

intracitoplásmica de espermatozoides (ICSI, por sus siglas en inglés); 

 procedimientos de ART y servicios relacionados que estén vinculados con la transferencia 

intratubárica de cigotos (ZIFT, por sus siglas en inglés); 

 procedimientos de ART y servicios relacionados que estén vinculados con la fecundación in vitro 

(IVF, por sus siglas en inglés); 

 servicios brindados por Proveedores No Participantes; 

 servicios para la disfunción sexual y la insuficiencia sexual, o inherentes a ellas, excepto que sea para 

el tratamiento de problemas de salud orgánicos, en cuyo caso los Servicios Cubiertos se brindan 

únicamente conforme a la sección sobre Beneficios médicos de la Evidencia de Cobertura (EOC); 

 servicios que surgen de procedimientos para una madre subrogada o que son inherentes a ellos. Sin 

embargo, si la madre subrogada está inscrita en un Plan de salud de Blue Shield of California, los 

Servicios Cubiertos para la atención por embarazo y maternidad para la madre subrogada estarán 

cubiertos por dicho Plan de salud; 
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 servicios para la recolección, la compra o la conservación de embriones, ovocitos, tejido ovárico o 

espermatozoides de donantes, a menos que sean del Miembro, que, con este Beneficio de Servicios 

por Esterilidad, tiene derecho a obtener acceso a Beneficios; 

 criopreservación de embriones, ovocitos, tejido ovárico o espermatozoides de donantes, a menos 

que sean del Miembro, que, con este Beneficio de Servicios por Esterilidad, tiene derecho a obtener 

acceso a Beneficios; 

 kits para predecir la ovulación que se utilizan en el hogar o pruebas de embarazo que se hacen en 

el hogar; 

 aspiración microquirúrgica de espermatozoides del epidídimo (MESA, por sus siglas en inglés), 

aspiración percutánea de espermatozoides del epidídimo (PESA, por sus siglas en inglés) y aspiración 

de espermatozoides del testículo (TESA, por sus siglas en inglés) si el Miembro se hizo previamente 

una vasectomía; 

 reversión de procedimientos de esterilización quirúrgica y servicios relacionados; 

 todo servicio que no se incluya específicamente como un Servicio Cubierto más arriba; o 

 Servicios Cubiertos que sean mayores que los Beneficios máximos durante la membresía. 
 

 

Los Beneficios están limitados a Miembros que tengan un diagnóstico de Esterilidad, tal como se define, en 

el momento en que se brindan los servicios. 
 

Lea la sección sobre el Proceso de Reclamos de su EOC para ver información sobre cómo hacer un 

reclamo, su derecho a pedirle ayuda al Department of Managed Health Care (Departamento de Atención 

de la Salud Administrada) y su derecho a contar con una revisión médica independiente. 
 

Asegúrese de guardar este documento. No es un contrato, pero forma parte de su EOC. 



Blue Shield of California 
Aviso de información sobre los requisitos de no discriminación y accesibilidad 

La discriminación es contra la ley 
Blue Shield of California cumple con las leyes federales de derechos civiles y las leyes estatales 
aplicables y no discrimina a las personas por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religión, 
sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad ni discapacidad. 
Blue Shield of California no excluye a las personas ni las trata de manera diferente por su raza, 
color, nacionalidad, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, 
orientación sexual, edad ni discapacidad. 

Blue Shield of California: 
• Da ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen bien

con nosotros; por ejemplo:
- Intérpretes calificados en lenguaje de señas.
- Información escrita en otros formatos (incluso letra grande, audio, formatos electrónicos

accesibles y otros formatos).
• Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:

- Intérpretes calificados.
- Información escrita en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuníquese con el Coordinador de Derechos Civiles de 
Blue Shield of California. 
Si cree que Blue Shield of California no le ha dado estos servicios o que lo ha discriminado de otra 
manera, ya sea por su raza, color, nacionalidad, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, 
identidad de género, orientación sexual, edad o discapacidad, puede hacer un reclamo en: 

Blue Shield of California 
Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 629007 
El Dorado Hills, CA 95762-9007 

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711) 
Fax: (844) 696-6070 
Correo electrónico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com 

Puede hacer el reclamo en persona o por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda 
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de Derechos Civiles está a su disposición. También 
puede hacer una queja de derechos civiles en la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) 
del U.S. Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de 
los Estados Unidos) de manera electrónica mediante el portal de quejas de dicha oficina, que está 
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue SW. 
Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 
(800) 368-1019; TTY: (800) 537-7697

Los formularios de quejas están disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Blue Shield of California 
601 12th Street, Oakland CA 94607 
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Notice of the Availability of Language Assistance Services 
Blue Shield of California 
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