blue § of california

Blue Shield of California Life & Health Insurance Company Clausula adicional 9";!:%'
Cldusula adicional sobre los Medicamentos
Recetados para Pacientes Ambulatorios

Enhanced Rx $10/25/40 with $250 Pharmacy Deductible
Resumen de Beneficios

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Medicamentos cubiertos con este
Beneficio de Medicamentos recetados.

Red de farmacias: Rx Ultra

Formulario de Medicamentos: Plus Formulary

Deducible de Farmacias por Aho Calendario (CYPD)!

El Deducible de Farmacias por Ano Calendario (CYPD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un
Asegurado cada Ano Calendario antes de que Blue Shield Life pague los Medicamentos cubiertos del Beneficio de
Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios. Blue Shield Life paga algunos Medicamentos recetados
antes de que se llegue al Deducible de Farmacias por Ano Calendario, como se ve en el cuadro de Beneficios de
Medicamentos Recetados que estd abaijo.

Cuando se usan Farmacias
Participantes2 o No Participantes?

Deducible de Farmacias por Ano Calendario Por Asegurado $250
Beneficios de Medicamentos Recetados45 Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Farmacias aplica Farmacias No aplica
Participantes? el Participantes3 el
CYPD! CYPD!

Medicamentos recetados en farmacia al por menor
Por receta, hasta 30 dias de suministro.

Copago de Nivel

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0 1, Nivel 2 o Nivel 3
que corresponda
. . 25% mds
Medicamentos de Nivel 1 $10/receta $10/receta
. . 25% mds
Medicamentos de Nivel 2 $25/receta v $25/receta v
. . 25% mds
Medicamentos de Nivel 3 $40/receta v $40/receta v
30% hasta
. . 30% hasta $250/receta mds
Medicamentos de Nivel 4 $250/receta v 25% del precio de v
compra

Medicamentos recetados en farmacia al por menor
Por receta, hasta 90 dias de suministro, de una
farmacia al por menor para 90 dias.

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0 Sin cobertura

Medicamentos de Nivel 1 $30/receta Sin cobertura
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Beneficios de Medicamentos Recetados45 Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Farmacias aplica Farmacias No aplica
Participantes? el Participantes3 el
CYPD! CYPD!
Medicamentos de Nivel 2 $75/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $120/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 4 80% hosta v Sin cobertura
$750/receta
Medicamentos recetados en farmacia de servicio por
correo
Por receta, hasta 90 dias de suministro.
Dispositivos y Medicamentos Anficonceptivos $0 Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 1 $20/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 2 $50/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $80/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 4 30% hasta v Sin cobertura
$500/receta

Notas
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Deducible de Farmacias por Aho Calendario (CYPD):

Deducible de Farmacias por Aho Calendario explicado. El Deducible de Farmacias por Ano Calendario es la
cantidad que paga cada Ano Calendario antes de que Blue Shield Life pague los Medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios de este Beneficio.

Si este Beneficio tiene un Deducible de Farmacias por Ano Calendario, los Medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios sujetos al Deducible estdn indicados con una marca de verificacién (v ) en el cuadro de
Beneficios que estd mds arriba.

Cualquier Copago, Coseguro y CYPD que corresponda y que usted pague cuenta para los Gastos de Bolsillo
Mdéximos por Ano Calendario.

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios que no estdn sujetos al Deducible de Farmacias por Ao
Calendario. Algunos Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios que se reciben de Farmacias
Participantes son pagados por Blue Shield Life antes de que usted llegue a cualquier Deducible de Farmacias por
Ano Calendario. Dichos Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no estdn indicados con una marca
de verificacién (v ) enla columna "Se aplica el CYPD"” del cuadro de Beneficios de Medicamentos Recetados que
estd mds arriba.

Uso de Farmacias Participantes:

Las Farmacias Participantes tienen un contrato para brindarles a los Asequrados Medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios. Cuando recibe Medicamentos recetados cubiertos de una Farmacia Participante, usted
es responsable solamente del Copago o el Coseguro, una vez que se haya llegado a cualquier Deducible de
Farmacias por Ano Calendario.

Farmacias Participantes y Formulario de Medicamentos. Puede encontrar una Farmacia Participante y el Formulario
de Medicamentos en www.blueshieldca.com/pharmacy.
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Uso de Farmacias No Participantes:

Las Farmacias No Participantes no tienen un contrato para brindarles a los Asegurados Medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios. Cuando recibe Medicamentos recetados de una Farmacia No Participante, usted
debe pagar todos los cargos por el medicamento recetado y presentar después un formulario de reclamaciéon
completo para pedir un reembolso. El reembolso dependerd del precio que haya pagado por el Medicamento.

Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:
Parte D de Medicare (cobertura acreditable)

En términos generales, esta cobertura de Medicamentos recetados es equivalente o superior al beneficio estdndar
establecido por el gobierno federal para la Parte D de Medicare (fambién llamada cobertura acreditable). Como
esta cobertfura de Medicamentos recetados es acreditable, no es necesario que se inscriba en la Parte D de
Medicare mientras mantenga esta cobertura; sin embargo, debe tener en cuenta que, si no se inscribe en la Parte
D de Medicare dentro de los 63 dias siguientes a la cancelacién de esta cobertura, podria quedar sujeto al pago
de multas por la prima de la Parte D de Medicare.

Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:

Cobertura de un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento Genérico equivalente. Si usted selecciona
un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento Genérico equivalente, usted es el responsable de pagar
el costo que le supone a Blue Shield Life la diferencia de precio entre el Medicamento de Marca y su equivalente
Genérico, ademds del Copago o el Coseguro por el Medicamento de Nivel 1. Esta diferencia de precio no contard
para ningun Deducible médico ni Deducible de Farmacias por Afo Calendario, ni para los Gastos de Bolsillo
Mdéximos por Aho Calendario. Si su Médico o su Proveedor de Atencién de la Salud le recetan un Medicamento de
Marca vy le indican que no deberia reemplazaro por un Medicamento Genérico equivalente, usted paga el
Copago o el Coseguro que corresponda segun el nivel del medicamento. Si su Médico o su Proveedor de Atencidon
de la Salud no le indican que no deberia reemplazarlo por un Medicamento Genérico equivalente, usted puede
pedir una Evaluaciéon por Necesidad Médica. Si se aprueba, el Medicamento de Marca se cubrird de acuerdo con
el Copago o el Coseguro que corresponda segun el nivel del Medicamento.

Programa de Medicamentos Especializados de Ciclo Corto. Este programa deja que, con su aprobacién, se surta
un suministro de 15dias en el caso de las recetas iniciales para determinados Medicamentos Especializados.
Cuando pase esto, el Copago o el Coseguro se calculard de manera proporcional.

Medicamentos Especializados. Los Medicamentos Especializados estdn disponibles solamente en Farmacias
Especializadas de la Red, hasta 30 dias de suministro.

Medicamentos Orales Anticancerigenos. Usted paga hasta $250 por los Medicamentos Orales Anticancerigenos
que consiga en una Farmacia Participante, hasta 30 dias de suministro. Los Medicamentos Orales Anticancerigenos
conseguidos en una Farmacia Participante no estdn sujetos a ningun Deducible.

Los modelos de beneficios pueden ser cambiados para asegurar el cumplimiento de los requisitos Estatales y Federales.
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Blue Shield of California Life & Health Insurance Company
Aviso de informacion sobre los requisitos de no discriminacién y accesibilidad

La discriminacion es contra la ley

Blue Shield of California Life & Health Insurance
Company 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, religion,
sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad nidiscapacidad.
Blue Shield of California Life & Health Insurance
Company no excluye a las personas ni las

frata de manera diferente por su raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religiéon, sexo,
estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield Life:

* Da ayuda y servicios gratis a personas con
discapacidades para que se comuniguen bien
con hosotros; por ejemplo:

- Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

- Informacién escrita en otros formatos (incluso
letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y ofros formatos).

* Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo
primer idioma no es el inglés; por ejemplo:

- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en otrosidiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese
con el Coordinador de Derechos Civiles de
Blue Shield Life.

Si cree que Blue Shield Life no le ha dado estos
servicios o que lo ha discriminado de ofra
mManera, ya sea por su raza, color, nacionalidad,
ascendencia, religiéon, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacion sexual, edad o
discapacidad, puede hacer un reclamo en:

Blue Shield of Cadlifornia Life & Health Insurance
Company Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711)

Fax: (844) 696-6070

Correo electrénico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@
blueshieldca.com

Blue Shield of California Life & Health Insurance Company
601 12 Street, Oakland CA 94607

Puede hacer el reclomo en persona o por correo
postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de
Derechos Civiles estd a su disposicion.

También puede comunicarse con el California
Department of Insurance (Departamento de
Seguros de California) si cree que Blue Shield of
Cadlifornia Life & Health Insurance Company no le
ha dado estos servicios o que o ha discriminado
de otra manera, ya sea por su raza, color,
nacionalidad, ascendencia, religiéon, sexo, estado
civil, género, identidad de género, orientacion
sexual, edad o discapacidad. Ademds, puede
hacer un reclamo en:

California Department ofinsurance
Consumer Communications Bureau
300 S. Spring Street, SouthTower

Los Angeles, CA 20013

Teléfono: 1-800-927-HELP (4357) or TDD 1-800-482-4833

Los formularios de quejas estdn disponibles en
www.insurance.ca.gov/01-consumers/101-help

Si cree que no le han dado estos servicios o que
lo han discriminado de otra manera, ya sea por
su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad
0 sexo, tfambién 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 electronica mediante el portal de
quejas de dicha oficina, que estd 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 estdn disponibles en
www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you
and some sent to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or
1-866-346-7198. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos y que le
envien algunos en espanol. Para obtener ayuda, llimenos al nUmero que figura en su tarjeta de
identificacion o al 1-866-346-7198. Para obtener mas ayuda, llame al Deparfamento de Seguros de
CA al 1-800-927-4357. Spanish

REESIRE, ErES ORI, FTUUHA S SCE USSR, AL SCHA ST, i m] DUE ST
PRI, RSB, FEEEEREFTSIRETEYENE, ST 1-866-346-7198 BLFkMIHS, AREUSHh
Wbh, FEEEE 1-800-927-4357 ELANNERFa B ks, Chinese

Céc Dich Vu Tro Gitip Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé dugc nhan dich vu théng dich. Quy vi cé thé duoc
ngudi khac doc gitp cdc tai liéu va nhan mot s6 tai liéu bang tiéng Viét. P& duoc gitp d&, hiy goi cho ching téi
tai s6 dién thoai ghi trén thé héi vién cla quy vi hodc 1-866-346-7198. Dé duwoc tro gitip thém, xin goi S& Bao
Hiém California tai s6 1-800-927-4357. Vietnamese

P2 A AU I U0| B9 HUAE O £ 100 U0 NRE STATE MUl LG woy
U LICH 80| RS 22 Hoko| ID FHE0f Lol OHLy T2k 1-866-346-7198 0.2 20[s} A KTk RAEH
AEHS 2o|sHA 22 HE|ZL|OF = 232, Ot M3} 1-800-927-4357H1 0 2 G2t 1\:} |9. Korean

o
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O
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Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at
maipababasa mo sa Tagalog ang mga dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa
numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-866-346-7198. Para sa karagdagang fulong, tawagan
ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uuyswp LEquwl Swnwjnipynitlubn: nwp Ywpnn tip pwpgdwl dtinp ptnpt W thwuwnwenptnp
puptngt| tnwy d6q hwdwn hwjGnpbu [Gagyny: Oguntpejwl hwdwp Jbq qubquhwntp 6p hupluncejw (ID) innduh
Jnpw bpywd Ywd 1-866-346-7198 hwdwnny: Lpwgnighy ogunijwl hwdwp 1-800-927-4357 hwdwpny
quuqwhwptp Ywhdnpuhwih Uywhnjwgnnijwl FwdwldnLUp: Armenian

BecAnaTHbie YCAYTM NepeBoAd. Bbl MOXETE BOCMOAB3OBATLCS YCAYTAMM NEPEBOAYMKA, U BALLIM
AOKYMEHTbI MPOYTYT AAS BOC HO PYCCKOM a3blke. ECAM BOM TpebyeTCs NMOMOLLLb, 3BOHUTE HOM MO
HOMEPY, YKO3AHHOMY HA BALLEN MAEHTUADUKALLMOHHOM KApPTE, UAK 1-866-346-7198. ECAM BOM
TpebyeTCs AONOAHUTEABHAS MOMOLLLD, 3BOHUTE B AENAPTAMEHT CTPAXOBAHMS LLITATA KAAMADOPHMS
(Department of Insurance), no TfeaedoHy 1-800-927-4357. Russian

BHEOFREY—ER BABCTERZIREL. EEZRHALFEFT. Y—EXEZCHFLOAIE. 1DH—
RECERDE B F£1-131-866-346-7198F THBILVEHLELLZE L, BELSBRIVWVELEIX., AU TAHIL=TM
RERFF. 1-800-927-4357F T ZE#& < F2& LY, Japanese

(51,20 8 023l A Gl a8 ) 40 Sl 1 K0 5 2 waldiad aled aa yie S ledd ) il shae Ol ) 4 daga el ciladd
Lg\).\.h):g\.\u‘uhul 866-346-7198 o)\..uﬁu.}\1..1jg_u.u‘o.L.umgmsihnhﬁz&)\sd‘})é‘fshojmd;)k)\LALI‘;S\ASC_\SLJJJ
Persian. S (85 1-800-927-4357 o e 43 (L jallS 4am o J)CA Dept. of Insurance 43 ¢ yidin <SS iy )
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HE3 ITHT AT 3H TIHIE Thif AT ITHS od AR J W3 TASRH § Ut f[<d A Ao J1 99 TA3H
307§ Unr! {9 37 71 AR I | Hee S8 3073 »idlEt (ID) 9193 3 793 &89 3 i 1-866-346-7198 3 ' HIG @6
3| TUY Hew Bl ABTEIa M fsurgenc »ig fesidn & 1-800-927-4357 3 @6 | Punjabi

HINRYMANSHARIGY HRMGSSUTISHAUMUMAN SHMSA/RMMINSHAN MANTg1 4 uEnuUSSw
NESIINYRUDRSMUINSIZUeSUMMIITUTMAIEMUSSIUNIHA Yiua 1-866-346-7198 4
NENUSSWUISYIS]S wy siainisimudm nuisig moulinn snuiug 1-800-927-4357 Khmer

daail Baclusall e Jgeandl 4y jadl Aalll el G35 ) 560 8 5 an jia o Jgeanll iy 4BISH ¢ g4 day ji cladd
e sbaall (0 2 3all e Jpaall [1-866-346-7198 a8 0 o o ey sme 28y e aall 80 e Uy
Arabic .1-800-927-4357 a8 0 e L sl 4 6l oyl 3 _laly Jua

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Nqi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom
neeg nyeem cov ntawv ua lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob
hauv koj daim yuaqj ID los sis 1-866-346-7198. Yog xav tau kev pab nixiv hu rau CA lub Caj Meem Fai
Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

vsmMavnemMuasg liidsen Ty aaaninsasuumsannan udsiiidwiiniswenans e
wiaauenansud i lumuvssnalumaald vasesmsmnugnmas

Asaun Insdnvinuminplaviissystsnundninslsandvoinn wis dvunuiaw 1-866-346-7198
mndosmsanuomdoisidin 1Use lusunii nsumsussrudsuisnasguadnesiiiofivanoay 1-800-927-4357 Thai

f3:[eeh UTST TATE | ST Th I Bt AT Ut &= Tabvel § | SHTT GXATAST BT UGal & G Thd § 3R $S Pl 3T
YT H T &1 FHSTaT Ghd & | TeTadl & e, 3109 1D $18 WR foU 7T 9aR WR, T7 1-866-346-7198 W §H I B |
3ifh eI & foIu el I+ ST fAHTT (CA Dept. of Insurance) &Y 1-800-927-4357 TR ThiH B3 | Hindi

Doo baah ilinigé saad bee yat’i’ bee ana’awo’. Dii sha ata’halne’dooigi hol¢odoo ninizingo éi biighah. Naaltsoos
naanindhdjeehigi shich’y’ yiidooltah éi doodagd ta’ shich’t’ 4doolniit ninizingo biighah. Shika a’doowot ninizingo
nihich’i” béésh bee hodiilnih d66 namboo éi dii ninaaltsoos doott‘izhigi bee néiho’dilzinigi bine’déé’ bikaad’ éi doodagd
€1 (866)346-7198)1’” hodiilnih. H6zh¢ shika anad’doowot ninizingo éi dii béeso ach’aah naa’nil bit haz’4aji’
1-800-927-4357j1 hodiilnih. Navajo

= : ' ' o o o @ o o 1 o 1 o A
UQ?‘)‘)DCCUU)QS’QOE)UC&’E)Q’). m‘)Dﬁ‘)b‘)O?CS')GQCCUU)‘)ﬁ')zO. m‘)1)*3‘).0‘)02(20)8‘)1)(:83‘)33’)1)(20711)‘71)1:)3 CCA% JYCO-

NEFMWVIYENIRCTLWIFIZONIID. FISVO0IVFoBCED, LWNVNMIWONCSIIVLBLNESLH B ILBOUEHIG0289UIV

3 L19c51-866-346-7198. FISVOOIVFOBCHDCWLCALINMI WL VHDIWED9I0OISSCLOLOTICT1-800-927-4357.
Laotian

blue

blueshieldca.com california



	A19526-SP_1-22
	A19526-SP_1-22



