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Cláusula adicional sobre los Servicios para Audífonos Cláusula adicional grupal 

HMO/POS 

Resumen de Beneficios 

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

servicios para audífonos de Blue Shield of California. 

Beneficios Su Pago 

Hasta un máximo de $2,000 por Miembro en cualquier período 

de 24 meses. Los servicios no están sujetos al Deducible por Año 

Calendario. 

Cuando se usa cualquier proveedor 

Servicios para Audífonos  

Exámenes de audífonos para elegir el tipo de audífono 

apropiado y/o para pruebas, asesoramiento y ajustes 

Todos los cargos mayores de $2,000 
Controles de audífonos 

Evaluaciones electroacústicas para los audífonos 

Audífono monoauricular o biauricular con molde(s) 

auricular(es), batería inicial y cables 

 

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

Además de los Beneficios que están en su Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés), su cláusula 

adicional brinda cobertura para servicios para audífonos según se describe en este documento 

suplementario. Estos Beneficios de servicios para audífonos son independientes de su Plan de salud, pero 

están sujetos a las disposiciones, limitaciones y exclusiones generales incluidas en su Evidencia de 

Cobertura. 

Como Blue Shield no tiene una red de proveedores contratados para estos servicios, los Beneficios cubiertos 

por esta cláusula adicional pueden recibirse de cualquier proveedor; además, puede hacer una 

reclamación en Blue Shield para que le hagan un reembolso. 

Beneficios  

Los Beneficios están disponibles para servicios para audífonos como se explica en el Resumen de Beneficios. 

Los servicios están limitados a un pago máximo por Miembro en cualquier período, pero no están sujetos al 

Deducible por Año Calendario. 

Blue Shield le reembolsará los Servicios Cubiertos hasta el máximo incluido en el Resumen de Beneficios. 

Cómo enviar un Formulario de Reclamación 

Blue Shield les pagará a los Miembros directamente por los servicios recibidos. Las reclamaciones por pagos 

deben hacerse ante Blue Shield dentro del año después del mes en que se brindaron los servicios. Blue 

Shield le informará su decisión al Miembro dentro de los 30 días de haber recibido la reclamación. 

Para hacer una reclamación por un pago, envíe una copia de la factura detallada y un formulario de 

reclamación de Blue Shield completo a la siguiente dirección: 

Blue Shield 

P.O. Box 272540 

Chico, CA 95927-2540 

Los formularios de reclamación están disponibles en línea en www.blueshieldca.com. Los Miembros también 

pueden llamar a Servicio al Cliente de Blue Shield para pedir un formulario. Todas las reclamaciones que se 

hagan deben incluir, como mínimo, el nombre del Suscriptor, la dirección particular, el número de contrato 

grupal, el número de Suscriptor y una copia de la factura del proveedor en la que estén los servicios 

prestados, las fechas de tratamiento y el nombre del paciente. 

Blue Shield brinda una Explicación de Beneficios para describir cómo se procesó la reclamación y para 

informar al Miembro sobre cualquier responsabilidad económica. 

Exclusiones 

Los beneficios no incluyen: 

 dispositivos para la audición que necesiten un implante quirúrgico; 

 audífonos de repuesto; 

 dispositivos de audición asistida o dispositivos de amplificación; 

 compra de baterías o de otros equipos, excepto los que están cubiertos según los términos de la 

compra del audífono inicial; 

 cargos por un audífono que son mayores que las especificaciones prescritas para la corrección de 

la sordera; o 

http://www.blueshieldca.com./
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 repuestos para audífonos, reparación de audífonos después del período de garantía cubierto y 

reemplazo de audífonos más de una vez en cualquier período de 24 meses. 
 

 

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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