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Beneficios Adicionales de Blue Shield para tratar la Esterilidad
Resumen de Beneficios

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Beneficio de
servicios por Esterilidad.

Beneficios Su Pago
Cuando se usan Proveedores Cuando se usan Proveedores
Participantes No Participantes
Servicios por Esterilidad 50 % de la cantidad permitida Sin cobertura

Los servicios no estdn sujetos a ningun
Deducible que corresponda ni cuentan
para los Gastos de Bolsillo Maximos por Aho
Calendario.

Procedimientos de Tecnologia de Reproduccion
Asistida (ART, por sus siglas en inglés) y Servicios Beneficios Maximos Durante la Membresia
Relacionados

Inseminaciones artificiales naturales 6 durante la membresia

Sin estimulacién del dvulo (ovocito o tejido ovdrico
[huevo])

Inseminaciones artificiales estimuladas 3 durante la membresia

Con estimulacién del évulo (ovocito o tejido ovdrico)

Transferencia intratubdrica de gametos (GIFT, por sus

. . s 1 durante la membresia
siglas en inglés)

Criopreservacion de embriones, ovocitos, tejido ovérico

. 1 durante la membresia
o espermatozoides

Extraidos de un Miembro. Incluye una extraccion y un
afo de conservacién por persona.

Beneficio MGximo Durante la Membresia

Los Beneficios mdximos Durante la Membresia para los procedimientos descritos anteriormente se aplican a todos los
servicios relacionados con esos procedimientos o hechos junto con ellos; por esa razén, una vez que se ha llegado a los
mdximos correspondientes, no se cubrird ningun 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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Infroduccion

Con este Beneficio de Servicios por Esterilidad, solamente el Miembro tiene derecho a obtener acceso a
Beneficios. Los Servicios Cubiertos por Esterilidad incluyen todos los servicios de profesionales, Hospitales,
Centros Quirdrgicos Ambulatorios y auxiliares, asi como los medicamentos inyectables autorizados por el
Médico de Atencidn Primaria, que reciba un Miembro para proceder a la fecundacion asistida, segin se
describe en este documento.

A los fines de este Beneficio, la Esterilidad es:

e Un problema de salud comprobado que un médico y un cirujano autorizados reconocen como la
causa de la esterilidad; o

e laimposibilidad de concebir o de llevar adelante un embarazo hasta el nacimiento con vida del
bebé, después de un ano de relaciones sexuales periddicas sin anticoncepcion.

Beneficios

Se brindan Beneficios para procedimientos de Tecnologia de Reproduccion Asistida (ART) y andilisis de
diagnoéstico que sean médicamente apropiados para un Miembro que tiene un diagndstico de Esterilidad
actual.

El Miembro es responsable del Copago o el Coseguro que corresponde a fodos los servicios de
profesionales, Hospitales, Centros Quirdrgicos Ambulatorios y auxiliares que se usen en relacién con
cualguier procedimiento cubierto por este Beneficio, asi como a los medicamentos inyectables
administrados por el proveedor para la fecundacién asistida. Los Medicamentos autoadministrados
recetados para la fecundacién asistida estdn cubiertos de acuerdo con el Copago o el Coseguro que
corresponda segun el nivel del Medicamento conforme a la seccién Beneficios de Medicamentos
Recetados de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés). Los procedimientos delben respetar
la prdctica médica establecida para el fratamiento de la Esterilidad y contar con la autorizacién del
Médico de Atencidon Primaria.

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

El Deducible Médico por Ao 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 Méximos.

Exclusiones

No se brindan Beneficios para:

e procedimientos de ART vy servicios relacionados que estén vinculados con la inyeccién
infracitopldsmica de espermatozoides (ICSI, por sus siglas en inglés);

e procedimientos de ART vy servicios relacionados que estén vinculados con la transferencia
infratubdrica de cigotos (ZIFT, por sus siglas en inglés);

e procedimientos de ART vy servicios relacionados que estén vinculados con la fecundacidn in vitro
(IVF, por sus siglas en inglés);

e servicios brindados por Proveedores No Participantes;

e servicios para la disfuncién sexual y la insuficiencia sexual, o inherentes a ellas, excepto que sea para
el tratamiento de problemas de salud orgdnicos, en cuyo caso los Servicios Cubiertos se brindan
Unicamente conforme a la seccién sobre Beneficios médicos de la Evidencia de Cobertura (EOC);
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e servicios que surgen de procedimientos para una madre subrogada o que son inherentes a ellos. Sin
embargo, si la madre subrogada estd inscrita en un Plan de salud de Blue Shield of California, los
Servicios Cubiertos para la atencidn por embarazo y maternidad para la madre subrogada estardn
cubiertos por dicho Plan de salud;

e servicios para la recoleccion, la compra o la conservacion de embriones, ovocitos, tejido ovdrico o
espermatozoides de donantes, a menos que sean del Miembro, que, con este Beneficio de Servicios
por Esterilidad, fiene derecho a obtener acceso a Beneficios;

e criopreservacion de embriones, ovocitos, tejido ovdrico 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;

e Kits para predecir la ovulacion que se utilizan en el hogar o pruebas de embarazo que se hacen en
el hogar;

e aspiracién microquirdrgica de espermatozoides del epididimo (MESA, por sus siglas en inglés),
aspiracién percutdnea de espermatozoides del epididimo (PESA, por sus siglas en inglés) y aspiracion
de espermatozoides del testiculo (TESA, por sus siglas en inglés) si el Miembro se hizo previamente
una vasectomia;

e reversion de procedimientos de esterilizacidon quirirgica y servicios relacionados;

e todo servicio que no se incluya especificamente como un Servicio Cubierto mds arriba; o

e Servicios Cubiertos que sean mayores que los Beneficios mdximos durante la membresia.

Los Beneficios estdn limitados a Miembros que tengan un diagndstico de Esterilidad, tal como se define, en
el momento en que se brindan los servicios.

Lea la seccidn sobre el Proceso de Reclamos de su EOC para ver informacion sobre cémo hacer un
reclamo, su derecho a pedirle ayuda al Department of Managed Health Care (Departamento de Atencién

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

Asegurese de guardar este documento. No es un contrato, pero forma parte de su EOC.
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Notices available online

Nondiscrimination and Language Assistance Services

Blue Shield complies with applicable state and federal civil rights laws. We also offer language
assistance services at no additional cost.

View our nondiscrimination notice and language assistance notice: blueshieldca.com/notices.
You can also call for language assistance services: (866) 346-7198 (TTY: 711)

If you are unable to access the welbsite above and would like to receive a copy of the
nondiscrimination nofice and language assistance notice, please call Customer Care at
(888) 256-3650 (TTY: 711).

Servicios de asistencia en idiomas y avisos de no discriminacion

Blue Shield cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables. También,
ofrecemos servicios de asistencia en idiomas sin costo adicional.

Vea nuestro aviso de no discriminacion y nuestro aviso de asistencia en idiomas en
blueshieldca.com/notices. Para obtener servicios de asistencia en idiomas, también
puede llamar al (866) 346-7198 (TTY: 711).

Sino puede acceder al sitio web que aparece arriba y desea recibir una copia del aviso
de no discriminacién y del aviso de asistencia en idiomas, llame a Atencidn al Cliente al
(888) 256-3650 (TTY: 711).
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