blue § of california

Plan grupal
Plan PPO Savings

Resumen de Beneficios
Bronze Tandem PPO Savings 5300/40% OffEx

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Plan de Blue
Shield of Cdlifornia. Es solo un resumen y forma parte de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés).!
Para obtener detalles, lea ambos documentos con cuidado.

Red de Proveedores Médicos: Red de Full PPO

Este Plan usa una red especifica de Proveedores de Atencion de la Salud llamada red de proveedores de Full PPO.
Los proveedores de esta red se llaman Proveedores Participantes. Paga menos por los Servicios Cubiertos cuando se
atiende con un Proveedor Participante que cuando se atiende con un Proveedor No Participante. Puede encontrar
Proveedores Participantes de esta red en blueshieldca.com.

Red de farmacias: Rx Spectrum

Formulario de Medicamentos: Formulario estandar

Deducibles por Ano Civil (CYD)?

El Deducible por Ano Civil (CYD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro cada Ano Civil antes
de que Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan. Blue Shield paga algunos Servicios Cubiertos antes de que
se llegue al Deducible por Ano Civil, como se ve en el cuadro de Beneficios que estd abajo.

Cuando se usan Cuando se usan
Proveedores Proveedores No
Participantes? Participantes*
Deducible médico y de farmacias por Ano Civil Cobertura individual ~ $5,300 $10,600
Este Plan combina el Deducible médico y el Cobertura familiar ~ $5,300: por persona | $10,600: por persona
Dedu?lble. dp farmacias en un unico Deducible $10,600: por Familia | $21,200: por Familia
por Ano Civil
Gastos de Bolsillo Maximos por Ano Civils
Los Gastos de Bolsillo M&ximos son la cantidad mdxima que pagard un
Miembro cada Ano Civil por los Servicios Cubiertos. Las excepciones Sin Limite de Dinero Anual ni
estdn enla seccién Notas al final de este Resumen de Beneficios. Durante la Membresia
Cuando se usan Cuando se usan En este Plan, no hay un limite de dinero
Proveedores Proveedores No anual ni durante la membresia en la
Participantes? Participantes4 cantidad que pagard Blue Shield por

los Servicios Cubiertos.

Coberturaindividual  $6,900 $13,800
Cobertura familiar ~ $6,900: por persona $13,800: por persona
$13,800: por Familia $27,600: por Familia
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Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se Cuando se usan
aplica Proveedores No
el CYD? Participantes4

Se
aplica
el CYD?2

Servicios de Salud Preventivos’

Servicios de Salud Preventivos $0 Sin cobertura
Programa de Deteccidn Prenatal de California $0 $0
Servicios del médico
Visita al consultorio para recibir atencién primaria 40% v 50% v
\e/issgcejccij(ljlics?gsul‘rorio para recibir atencién de un 40% y 50% y
Visita del médico en el hogar 40% v 50% v
aroncion para padientes ambutonos | % ‘ 0% ‘
arencion pera padientes imemades 4% ‘ 0% ‘
Oftros servicios profesionales
Visita al consultorio de otro profesional 40% v 50% v
Se incluyen enfermeros practicantes, auxiliares
médicos y terapeutas.
Servicios de acupuntura $25/visita v 50% v
Servicios de quiroprdctica 50% v 50% v
Hasta 20 visitas por Miembro, por Ano Civil.
Consulta mediante Teladoc $0 v Sin cobertura
Planificacion familiar
. Asesoramiento, consultas y educacién $0 Sin cobertura
. Anticonceptivo inyectable, colocacion del
Fiie A oA o
procedimiento relacionado
. Ligadura de tfrompas $0 Sin cobertura
. Vasectomia 40% v Sin cobertura
Servicios de podologia 40% v 50% v
Atencién por embarazo y maternidad?
;/iggc;;g[rccﬂc?gis;glorio del médico: atencidn prenatal $0 50% y
Servicios del médico para interrumpir el embarazo 40% v 50% v



Beneficios® Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores No aplica
Participantes? el CYD? Participantes4 el CYD2

Servicios de emergencia

. . $250/visita $250/visita
Servicios de la sala de emergencias mas 40% v mas 40% v
Si es admitido en el Hospital, no se aplica este
pago para los servicios de la sala de
emergencias. En cambio, se aplica el pago
correspondiente a Proveedores Participantes que
aparece en los Servicios de un centro de
atencion para pacientes internados/Servicios
hospitalarios y estadia en un hospital.

Servicios del Médico en la sala de emergencias 40% v 40% v
Servicios de un centro de atencién urgente 40% v 50% v
Servicios de ambulancia 40% v 40% v

Este pago es para transporte autorizado o de
emergencia.
Servicios de un ceniro de atencién para pacientes
ambulatorios
50% de hasta
$350/dia mds
Centro Quirdrgico Ambulatorio 40% v 100% de los v
cargos
adicionales
50% de hasta
Departamento para Pacientes Ambulatorios de un $200/cirugia $350/dia mas
o . v 100% de los v
Hospital: cirugia mas 40%
cargos
adicionales
50% de hasta

Departamento para Pacientes Ambulatorios de un $350/dia mds

Hospital: tratamiento de una enfermedad o lesidn, 40% v 100% de los v

radioterapia, quimioterapia y suministros necesarios cargos

adicionales
Servicios de un centro de atencién para pacientes
internados
50% de hasta
$2,000/dia mas
Servicios hospitalarios y estadia en un hospitall 40% v 100% de los v
cargos
adicionales




Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el CYD?2

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el CYD?2

Servicios de trasplante

Este pago es para todos los trasplantes cubiertos,
excepto los trasplantes de tejido y de riidn. Para
los servicios de trasplante de tejido y de riidn, se
aplica el pago de los Servicios de un centro de
atencidn para pacientes internados/Servicios
hospitalarios y estadia en un hospital.

. Servicios para pacientes internados de un
centro de frasplantes especiales

. Servicios para pacientes internados por parte
de un médico

40%

40%

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios de cirugia baridtrica, en condados de
Cadlifornia designados

Este pago es para los servicios de cirugia baridtrica
que reciben las personas que viven en condados de
California designados. Para los servicios de cirugia
baridtrica que reciben las personas que viven en
condados de California no designados, se aplican los
pagos de los Servicios de un centro de atencién para
pacientes internados/Servicios hospitalarios y estadia
en un hospital y los Servicios quirdrgicos y para
pacientes internados por parte del médico cuando
se frata de servicios para pacientes internados; en
cambio, cuando se frata de servicios para pacientes
ambulatorios, se aplican los pagos de los servicios de
un centro de atenciéon para pacientes ambulatorios y
los Servicios para Pacientes Ambulatorios por parte
de un Médico.

Servicios de un centro de atencién para pacientes
internados

Servicios de un centro de atencién para pacientes
ambulatorios

Servicios del médico

40%

$200/cirugia
mads 40%

40%

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura




Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan

Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el CYD?2

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el CYD?2

Servicios de diagnéstico mediante radiografias,
imdgenes, patologia y laboratorio

Este pago es para los Servicios Cubiertos que son
Servicios de Salud de diagndstico no Preventivos y
procedimientos radiolégicos de diagndstico, como
tomografias computarizadas, imagenes por
resonancia magnética, angiografias por resonancia
magnética y tomografias por emision de positrones
(CT, MRI, MRA y PET, respectivamente, por sus siglas
en inglés). Para conocer los pagos para los Servicios
Cubiertos que son Servicios de Salud Preventivos, vea
Servicios de Salud Preventivos.

Servicios de laboratorio

Se incluye prueba de Papanicolaou (Pap) de

diagnéstico.

Servicios de radiografias e imégenes

Se incluye mamografia de diagndstico.

Oftras pruebas de diagndstico para pacientes

Centro de laboratorio

Departamento para Pacientes Ambulatorios

de un Hospital

Centro de radiologia para Pacientes

Ambulatorios

Departamento para Pacientes Ambulatorios

de un Hospital

ambulatorios

Pruebas para diagnosticar enfermedades o
lesiones, como pruebas de funcidn vestibular,
electrocardiograma, ecocardiograma (EKG y
ECG, respectivamente, por sus siglas en inglés),
monitoreo cardiaco, estudios vasculares no
invasivos, pruebas del sueno, pruebas musculares
y de amplitud de movimientos,
electroencefalograma y electromiografia (EEG y
EMG, respectivamente, por sus siglas en inglés).

Consultorio

40%

40%

40%

40%

40%

50%

50% de hasta
$350/dia mas
100% de los
cargos
adicionales

50%

50% de hasta
$350/dia mds
100% de los
cargos
adicionales

50%




Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el CYD?2

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el CYD?2

. Departamento para Pacientes Ambulatorios

50% de hasta
$350/dia mds

. 40% v 100% de los v
de un Hospital
cargos
adicionales
Servicios de diagndstico porimdgenes radioldgicas
y de medicina nuclear
. Centro de.rodlologlo para Pacientes 40% y 50% 9
Ambulatorios
50% de hasta
. Departamento para Pacientes Ambulatorios $100/visita $350/dlia mas
. . v 100% de los v
de un Hospital mas 40%
cargos
adicionales
Servicios de Rehabilitacién y Habilitacién
Se incluye Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia
Respiratoria y Terapia del Habla. No hay limite de
visitas para los Servicios de Rehabilitacion y
Habilitacion.
Consultorio 40% v 50% v
50% de hasta
. . $350/dia mds
Depgr’romen’ro para Pacientes Ambulatorios de un 40% 9 100% de los y
Hospital
cargos
adicionales
Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés)
DME 50% v Sin cobertura
Sacaleches $0 Sin cobertura
Dispositivos y equipos ortdticos 40% v Sin cobertura
Dispositivos y equipos protésicos 40% v Sin cobertura



Beneficios® Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores No aplica
Participantes? el CYD? Participantes4 el CYD2

Servicios de atencion de la salud en el hogar

Hasta 100 visitas por Miembro, por Ano Civil, por parte
de una agencia de atencidén de la salud en el hogar.
Todas las visitas cuentan para el limite, incluso las
visitas durante cualquier periodo de Deducible que
corresponda. Se incluyen visitas en el hogar por parte
de un enfermero, un Auxiliar de la Salud en el Hogar,
un trabajador social médico, un fisioterapeuta, un
terapeuta del habla o un terapeuta ocupacional, y
suministros médicos.

40%

Sin cobertura

Servicios de infusién y de inyeccién en el hogar

Servicios de una agencia de infusidén en el hogar

Se incluyen medicamentos para los servicios de
infusidon en el hogar y suministros médicos.

Visitas en el hogar por parte de personal de
enfermeria de infusién

Servicios de infusion en el hogar para pacientes
con hemofilia

Se incluyen productos de factor de coagulacion.

40%

40%

40%

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios de un Centro de Enfermeria Especializada
(SNF, por sus siglas en inglés)

Hasta 100 dias por Miembro, por Periodo de
Beneficios, excepto cuando se brindan como parte
de un programa de Cuidados para Pacientes
Terminales. Todos los dias cuentan para el limite,
incluso los dias durante cualquier periodo de
Deducible que corresponda y los dias en diferentes
SNF durante el Aho Civil.

SNF independiente

SNF en un hospital

40%

40%

40%

50% de hasta
$2,000/dia mds
100% de los
cargos
adicionales

Servicios del programa de cuidados para pacientes
terminales

Se incluye consulta previa a la Atencién para
Pacientes Terminales, atencidn de rutina en el hogarr,
atencién continua las 24 horas en el hogar, atencién
a corto plazo para pacientes internados para
controlar el dolory los sintomas, y atencién de relevo
para pacientes internados.

$0

Sin cobertura




Beneficios® Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores No aplica
Participantes? el CYD? Participantes4 el CYD2
Oftros servicios y suminisiros
Servicios de atencion de la diabetes
. Dispositivos, equipos y suministros 50% v Sin cobertura
. Eljtrenom|enfo para el autocontrol de la $0 50% y
diabetes
50% de hasta
$350/dia mas
Servicios de didlisis 40% v 100% de los v
cargos
adicionales
Progluctos A.Ilmen‘rlaos Espec;loles y f.ormlulos para la 40% y 40% y
fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
Suero on’flolerglco facturado aparte de la visita al 40% 9 50% 9
consultorio
Beneficios de Salud Mental y por Trastornos por el
Uso de Sustancias Adictivas Su pago
Los Beneficios de salud mental y por trastornos por el Cuando se usan Cuando se usan
uso de sustancias adictivas se brindan por medio del Proveedores Se Proveedores No Se
Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA, Participantes del | aplica | Parlicipantes del | aplica
por sus siglas en inglés) de Blue Shield. MHSA3 el CYD? MHSA4 el CYD?
Servicios para pacientes ambulatorios
V|5J’rq al consultorio, incluso visita al consultorio del 40% y 50% y
Médico
Otros servicios para pacientes ambulatorios, incluso
atencion intensiva para pacientes ambulatorios,
terapia electroconvulsiva, estimulacién magnética
transcraneal, Tro’r.om|emo de Salud ConduF:Tuol por 40% y 50% 9
trastorno generalizado del desarrollo o autismo en
el consultorio, en el hogar o en ofro centro de
atencion no institucional, y tratamiento con
opioides en el consultorio
50% de hasta
$350/dia mds
Programa de Hospitalizacién Parcial 40% v 100% de los v
cargos
adicionales
Pruebas psicolégicas 40% v 50% v
Servicios para pacientes internados
Servicios para pacientes internados por parte de un 40% 9 50% y

médico




Beneficios de Salud Mental y por Trastornos por el
Uso de Sustancias Adictivas

Su pago

Los Beneficios de salud mental y por trastornos por el Cuando se usan Cvuando se usan
uso de sustancias adictivas se brindan por medio del Proveedores Se Proveedores No Se
Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA, Participantes del | aplica Participantes del | aplica
por sus siglas en inglés) de Blue Shield. MHSA3 el CYD? MHSA* el CYD2
50% de hasta
$2,000/dia mds
Servicios hospitalarios 40% v 100% de los v
cargos
adicionales
50% de hasta
$2,000/dia mas
Atencidn en una residencia 40% v 100% de los v
cargos
adicionales
Beneficios de Medicamentos Recetadoss? Su pago
Cuando se' l{san Farmacias Se Cuando se usan Se
Participantes® aplica Farmacias No aplica
Nivel A Nivel B el CYD2 Participantes4 el CYD2
Medicamentos recetados en farmacia
al por menor
Por receta, hasta 30 dias de
suministro.
D|sposmvos y. Medicamentos $0 $0 Sin cobertura
Antficonceptivos
. . 40 % hasta 40 % hasta )
Medicamentos de Nivel 1 $500/receta $500/receta v Sin cobertura
. . 40 % hasta 40 % hasta )
Medicamentos de Nivel 2 $500/receta $500/receta v Sin cobertura
. . 40 % hasta 40 % hasta )
Medicamentos de Nivel 3 $500/receta $500/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 4 (no 40 % hasta 40 % hasta
incluye Medicamentos $500/receta $500/receta v Sin cobertura
Especializados)
Medicamentos recetados en farmacia de servicio por
correo
Por receta, hasta 90 dias de suministro.
Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0 Sin cobertura
40% hasta Sin cobertura

Medicamentos de Nivel 1

$1,000/receta




Beneficios de Medicamentos Recetados?d?

Su pago

Cuando se usan Farmacias Se Cuando se usan Se
Parficipantes? aplica Farmacias No aplica
Nivel A Nivel B el CYD?2 Participantes* el CYD2
. . 40% hasta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 2 $1,000/receta v
. . 40% hasta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $1,000/receta v
Medicamentos de Nivel 4 (no incluye 40% hasta v Sin cobertura
Medicamentos Especializados) $1,000/receta
Medicamentos de una Farmacia Especializada de la
Red
Por receta, hasta 30 dias de suministro.
. - I 40% hasta Sin cobertura
Medicamentos Especializados de Nivel 4 $500/receta v
Medicamentos Orales Anticancerigenos 40% hasta v Sin cobertura
$250/receta
Por receta, hasta 30 dias de suministro.
Beneficios de Atencién Infantil Su pago
Los Beneficios de Atencidn Infantil estdn disponibles Cuando se usan Se Cuando se usan Se
hasta el final del mes en que el Miembro cumple 19 Dentistas aplica Dentistas No aplica
anos. Participantes3 el CYD?2 Participantes4 el CYD?

Atencién dental infantil’®

Servicios preventivos y de diagndstico
. Examen bucodental
. Atenciéon preventiva: limpieza
. Atencién preventiva: radiografias
. Selladores, por diente
. Aplicacion de fldor tépico
. Separadores fijos
Servicios bdsicos
. Procedimientos reconstructivos
. Mantenimiento periodontal
Servicios mayores
. Cirugia bucodental
. Endodoncia
. Periodoncia (que no sea de mantenimiento)
. Coronasy moldes de yeso

. Protesis dentales

$0
$0
$0
$0
$0
$0

20%
20%

50%
50%
50%
50%
50%
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20%
20%
20%
20%
20%
20%

30%
30%

50%
50%
50%
50%
50%




Beneficios de Atencion Infantil Su pago
Los Beneficios de Atencién Infantil estdn disponibles Cuando se usan Se Cuando se usan Se
hasta el final del mes en que el Miembro cumple 19 Dentistas aplica Dentistas No aplica
anos. Participantes3 el CYD?2 Participantes4 el CYD2

Ortodoncia (Médicamente Necesaria) 50% 50%

Beneficios de Atencion Infantil Su pago
Los Beneficios de Atencidn Infantil estdn disponibles Cuando se usan Se Cuando se usan Se
hasta el final del mes en que el Miembro cumple 19 Proveedores aplica Proveedores No | aplica
anos. Participantes? el CYD?2 Participantes* el CYD?

Atencidn de la vista infantil

Examen ocular completo

Un examen por Ano Civil.

. Visita oftalmoldgica

. Visita optométrica

Productos para la vista/materiales

Un armazdn para anteojos y lentes, o lentes de
contacto en lugar de anteojos, hasta el Beneficio
por Ano Civil. Cualquier excepcion se indica a
continuacion.

. Lentes de contacto

No optativos (Médicamente Necesarios):
rigidos o flexibles

Hasta dos pares por ojo por Aho Civil.

Optativos (fines estéticos o comodidad)
Estdndar y no estdndar, rigidos

Hasta 3 meses de suministro para cada
ojo por Ano Civil segun los lentes
seleccionados.

Estdndar y no estdndar, flexibles

Hasta 6 meses de suministro para cada
ojo por Ano Civil segun los lentes
seleccionados.

. Armazones para anteojos

Armazones de la coleccidon

Armazones que no sean de la coleccidn

$0

$0

$0

$0

$0

$0

Todos los cargos
mayores de $150
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Todos los cargos
mayores de $30

Todos los cargos
mayores de $30

Todos los cargos
mayores de $225

Todos los cargos
mayores de $75

Todos los cargos
mayores de $75

Todos los cargos
mayores de $40

Todos los cargos
mayores de $40




Beneficios de Atencion Infantil Su pago
Los Beneficios de Atencién Infantil estdn disponibles Cuando se usan Se Cuando se usan Se
hasta el final del mes en que el Miembro cumple 19 Proveedores aplica Proveedores No aplica
anos. Participantes3 el CYD?2 Participantes4 el CYD?2

. Anfeojos

Los lentes incluyen una eleccidn de lentes
de vidrio o pldstico, todas las potencias
opticas (vision simple, bifocal, trifocal,
lenticular), modernos, degradados, con
capa protectora, de gran tamano y
anteojos de sol recetados con cristales de
color gris nuUmero 3.

Vision simple
Bifocales con linea divisoria

Trifocales con linea divisoria

Lenticulares

Tratamientos y lentes opcionales
« Proteccion UV (est&ndar Unicamente)
. Lentes de policarbonato
. Lentes progresivos estdndar
« Lentes progresivos de calidad superior

. Revestimiento antirreflectante (est&ndar
Unicamente)

. Lentes de vidrio fotocromdticos

. Lentes de pldstico fotocromdticos

. Lentes de indice alto

« Lentes polarizados

Equipos y exdmenes de baja visidn

. Examen completo de baja visidén
Una vez cada 5 Anos Civiles.

. Dispositivos de baja visiéon
Un dispositivo por Ano Civil.

Referencia para el control de la diabetes
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$0

$0

$0

$0

$0
$0
$55
$95

$35
$25
$25
$30
$45
35%

35%

$0

Todos los cargos
mayores de $25

Todos los cargos
mayores de $35

Todos los cargos
mayores de $45

Todos los cargos
mayores de $45

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura




Autorizacion previa

Los siguientes servicios son algunos Beneficios que se usan con frecuencia y que necesitan autorizacion previa:

e Servicios de diagnéstico porimdgenes e Servicios del programa de cuidados para
radiolégicas y de medicina nuclear pacientes ferminales

e Servicios de salud mental para pacientes e Algunos Medicamentos recetados (entre en
ambulatorios, excepto las visitas al consultorio blueshieldca.com/pharmacy)

e Servicios de un centro de atencién para
pacientes intfernados

e Lentes de contacto no optativos para la
atencidn de la vista infantil, y equipos y
exdmenes de baja vision

Lea la Evidencia de Cobertura para saber mds sobre los Beneficios que necesitan autorizacién previa.

Notas

1

Evidencia de Cobertura (EOC):

La Evidencia de Cobertura (EOC) describe los Beneficios, las limitaciones y las exclusiones que se aplican a la
cobertura con este Plan. Lea la EOC para saber mds sobre la cobertura descrita en este Resumen de Beneficios.
Puede pedir una copia de la EOC en cualquier momento.

Las definiciones de los términos en mayuscula estdn en la EOC. Consulte la EOC para leer una explicacion de los
términos usados en este Resumen de Beneficios.

Deducible por Ano Civil (CYD):

Deducible por Ano Civil explicado. El Deducible es la canfidad que paga cada Ano Civil antes de que
Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan.

Si este Plan tiene algun Deducible por Ano Civil, los Servicios Cubiertos sujetos a dicho Deducible estdn indicados
con una marca de verificaciéon (v ) en el cuadro de Beneficios que estd mds arriba.

Servicios Cubiertos que no estdn sujetos al Deducible médico y de farmacias combinado por Ao Civil. Algunos
Servicios Cubiertos que se reciben de Proveedores Participantes son pagados por Blue Shield anfes de que usted
llegue a cualquier Deducible médico y de farmacias combinado por Ano Civil. Dichos Servicios Cubiertos no estdn
indicados con una marca de verificacién (v ) en la columna “Se aplica el CYD" del cuadro de Beneficios que estd
mds arriba.

Este Plan tiene Deducibles por separado para Proveedores Participantes y Proveedores No Participantes.

La cobertura familiar tiene un Deducible individual dentro del Deducible Familiar. Esto significa que llegard al
Deducible toda persona con cobertura Familiar que llegue al Deducible individual antes de que la Familia llegue al
Deducible Familiar dentro de un Ano Civil.

Uso de Proveedores Participantes:

Los Proveedores Participantes tienen un contrato para brindarles a los Miembros servicios de atencién de la salud.
Cuando recibe Servicios Cubiertos de un Proveedor Participante, usted es responsable solamente del Copago o el
Coseguro, una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Ano Civil.

La definicién de “Cantidad Permitida’” estd en la EOC. Ademds:

« El Coseguro se calcula a partir de la Cantidad Permitida o el Beneficio m&ximo, el que sea mds bajo.
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Notas

Farmacias Participantes. Blue Shield tiene dos niveles de participacion para las farmacias al por menor: Nivel A 'y
Nivel B. Puede ir a cualquier farmacia de Nivel A o Nivel B para conseguir Medicamentos cubiertos.

4 Uso de Proveedores No Participantes:

Los Proveedores No Participantes no tienen un contrato para brindarles a los Miembros servicios de atencion de la
salud. Cuando recibe Servicios Cubiertos de un Proveedor No Partficipante, usted es responsable de:

. el Copago o el Coseguro (una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Ano Civil), y
. cualquier cargo que sea mayor que la Canfidad Permitida, o
. cualquier cargo que sea mayor que la cantidad de dinero mencionada, que es el Beneficio mdximo.

La definicion de “Cantidad Permitida” estd en la EOC. Ademds:

. El Coseguro se calcula a partir de la Cantidad Permitida o el Beneficio méximo, el que sea mds bajo.

. Los cargos que sean mayores que la Cantidad Permitida o el Beneficio mdximo no cuentan para los Gastos
de Bolsillo M&ximos; ademds, usted es el responsable de pagdrselos al proveedor. Estos gastos de bolsillo
pueden ser altos.

5 Gastos de Bolsillo Maximos (OOPM, por sus siglas en inglés) por Aio Civil:

Su pago después de llegar a los OOPM por Afo Civil. Seguird pagando todos los cargos para los siguientes Servicios
Cubiertos después de que se llegue alos Gastos de Bolsillo M&ximos por Ano Civil:

. Beneficios de un centro de didlisis: servicios de didlisis de un Proveedor No Participante
. Beneficio mdximo: cargos por servicios después de que se llegue a cualquier limite de Beneficios.

Los beneficios de salud esenciales cuentan para los OOPM.

Cudalquier Deducible cuenta para los OOPM. Cualquier cantidad que pague que cuente para el Deducible
médico por Ano Civil también cuenta para los Gastos de Bolsillo Mdximos por Ao Civil.

Este Plan tiene OOPM por separado para Proveedores Participantes y Proveedores No Participantes.

La cobertura familiar tiene OOPM individuales dentro de los OOPM Familiares. Esto significa que llegard a los OOPM
toda persona con cobertura Familiar que llegue a los OOPM individuales antes de que Ia Familia llegue a los OOPM
Familiares dentro de un Ano Civil.

6 Pagos del Miembro por separado cuando se reciben varios Servicios Cubiertos:

Cuando reciba varios Servicios Cubiertos, puede que deba pagar cada servicio por separado (Copago o
Coseguro). Cuando pasa esto, es posible que sea responsable de pagar varios Copagos o Coseguros. Por ejemplo,
es posible que tenga que pagar un Copago por visita al consultorio, ademds de un Copago por suero antialérgico
cuando vaya al médico para que le dé una inyeccién para la alergia.

7 Servicios de Salud Preventivos:

Si recibe solamente Servicios de Salud Preventivos durante una visita al consultorio del Médiico, no tiene que pagar
ningun Copago ni Coseguro por la visita. Si recibe Servicios de Salud Preventivos y otros Servicios Cubiertos durante
la visita al consultorio del Médico, es posible que tenga que pagar un Copago o un Coseguro por la visita.
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8

10

1

Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:
Parte D de Medicare (cobertura no acreditable)

En términos generales, la cobertura de medicamentos recetados de este plan de beneficios es menor que el
beneficio estdndar establecido por el gobiermno federal para la Parte D de Medicare (también llamada cobertura
no acreditable). Es importante saber que, porlo general, solo se puede inscribir en un plan de la Parte D desde el 15
de octubre hasta el 7 de diciembre de cada ano. Si no se inscribe cuando es elegible por primera vez y lo hace
mds tarde, es posible que tenga que pagar primas de la Parte D mds altas. Para saber mds sobre la cobertura de
medicamentos, llame al nimero de teléfono de Servicio al Cliente que aparece en su tarieta de identificacion de
Miembro, de lunes a jueves de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. o los viernes de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.

Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:

Cobertura de un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento Genérico equivalente. Si usted, el Médico
o el Proveedor de Afencion de la Salud seleccionan un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento
Genérico equivalente, usted es el responsable de pagar el costo que le supone a Blue Shield 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 Ano Civil, ni para los Gastos de Bolsillo M&ximos por Ao Civil.

Pedido de Evaluacién por Necesidad Médica. Si usted o su Médico creen que un Medicamento de Marca es
Médicamente Necesario, pueden pedir una Evaluacion por Necesidad Médica. Si se aprueba, el Medicamento de
Marca se cubrird de acuerdo con el pago del Miembro 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 15 dias en el caso de las recetas iniciales para determinados Medicamentos Especializados.
Cuando pase esto, el Copago o el Coseguro se calculard de manera proporcional.

Cobertura de Atencién Dental Infantil:

Los beneficios de atencién dental infantil se brindan a través del Administrador del Plan Dental (DPA, por sus siglas
en inglés) de Blue Shield.

Servicios de Ortodoncia Cubiertos. El Copago o Coseguro para los Servicios de Ortodoncia Cubiertos que sean
Médicamente Necesarios se aplica a un ciclo de tratamiento, incluso si este dura mds de un Ano Civil. Esto aplica
siempre y cuando el Miembro permanezca inscrito en el Plan.

Cobertura de Atencién de la Vista Infantil:

Los beneficios de atencidn de la vista infantil se brindan a través del Administrador del Plan de la Vista (VPA, por sus
siglas en inglés) de Blue Shield.

Servicios Cubiertos por parte de Proveedores No Participantes. No se paga Copago ni Coseguro hasta la Cantidad
Permitida listada. Usted pagard todos los cargos que sean mayores que la Cantidad Permitida.

Cobertura para armazones. Si se seleccionan armazones cuyo costo supera la Cantidad Permitida para armazones
segun las condiciones de este Beneficio, usted pagard la diferencia entre la Cantidad Permitida y el costo
establecido por el proveedor.

Los “armazones de la coleccién” estdn disponibles sin costo para los Miembros en los Proveedores Participantes.
Generalmente, los Proveedores Participantes de la cadena al por menor no exhiben los armazones de la
“coleccién”, pero se mantiene una seleccién comparable de armazones.

Los "armazones que no sean de la coleccién” estdn cubiertos hasta una Cantidad Permitida de $150; sin
embargo, si el Proveedor Participante usa:

. precios de tiendas mayoristas, la Cantidad Permitida serd de hasta $99.06.
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. precios de tiendas departamentales, la Cantidad Permitida serd de hasta $103.44.

Los Proveedores Participantes que usan precios de tiendas mayoristas estdn identificados en el directorio de
proveedores.

Los Planes pueden ser cambiados para asegurar el cumplimiento de los requisitos Estatales y Federales.
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Blue Shield of California

Aviso de informacidn sobre los requisitos de no discriminacién y accesibilidad

La discriminacion 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, religion,
sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California no excluye a las personas ni las frata de manera diferente por su raza,
color, nacionalidad, ascendencia, religién, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad nidiscapacidad.

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 senas.

- Informacidén 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 ofrosidiomas.

Si necesita alguno de estos servicios, comuniquese 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, religion, sexo, estado civil, género,
identidad de género, orientacion 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 electrénico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

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

Blue Shield of California b | U e

601 12t Street, Oakland CA 94607 california
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Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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Noftice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California

IMPORTANT: Can you read this letter? If not, we can have somebody help you read it.

You may also be able to get this letter written in your language. For help at no cost, please
call right away at the Member/Customer Service telephone number on the back of your
Blue Shield ID card, or (866) 346-7198.

IMPORTANTE: sPuede leer esta carta?¢ Si no, podemos hacer que alguien le ayude a leerla.
También puede recibir esta carta en su idioma. Para ayuda sin cargo, por favor llame
inmediatamente al teléfono de Servicios al miembro/cliente que se encuentra al reverso de
su tarjeta de identificacion de Blue Shield o al (866) 346-7198. (Spanish)

EEFEH : CEEEREEER ? IRAsE - HPoIUBARRREE - EHE0 o BEFENESER
- WERTBEE) - AT EIERRBlue Shield IDEEHE KW EE/ZFIREEIEE - shEZ BT
1% (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vi c6 thé doc I& thu nay khéng? Néu khong, chung t6i co thé nho _nguoi giup quy
vi doc thu. Quy vi cling c6 thé nhan la thw nay dwoc viét badng ngdn nglr cua quy vi. Pé dwoc hé tro
mién phi, vui Idng goi ngay dén Ban Dich vu Hdi vién/Khach hang theo sé & mat sau thé ID Blue Shield
cla quy vi hoac theo sb (866) 346-7198. (Viethamese)

MAHALAGA: Nababasa mo ba ang sulat na ito? Kung hindi, maari kaming kumuha ng
isang tao upang matulungan ka upang mabasa ito. Maari ka ring makakuha ng sulat na
ito na nakasulat sa iyong wika. Para sa libreng tulong, mangyaring tumawag kaagad sa
numerong telepono ng Miyembro/Customer Service sa likod ng iyong Blue Shield ID kard,
0 (866) 346-7198. (Tagalog)

Baa’ akohwiindzindooigi: Dii naaltsoosish yiinitta’go biinighah? Doo biinighahgd6 éi, naaltsoos nich’{’
yiidoottahigii ta’ nihee hdl. Dii naaltsoos ald6’ t"aa Diné k’ehji adoolniit ninizingo biighah. Doo baah ilinigd
shikd’ adoowot ninizing6 nihich’i” béésh bee hodiilnih d66 namboo éi dii Blue Shield bee néiho’dilzinigi
bine’déé’ bikaa’ éi doodagé éi (866) 346-7198 ji” hodiilnih. (Navajo)

SR: 0| MAHS S AN o =B =S EE = U= AHEO| JEL|CH EBHCHE
AOZE ZHJE O] MAZ oM =5 JELICH FEE E &2 BFO A[2{T Blue Shield ID 7= SIHO|
3| /02 MH|A M3lHS = (866) 346-7198 2 X| = MEHSHM| 2. (Korean)

YUCBINC B Gupnnubnod &p Jupguy wyu iudwlp: Gph ny, wuyw dkip Yoqukip dkq: dnip whwnp k
twl jupnnutup unwbw] wyu twdwlp dkp 1Eqyny: Owpwynipmniut widdwn k: vugpnud Bup
wiudhowy bu quiuquhwpb] Zwdwpunppubph vywuwpudwt pwduh hknpwjinuwhwdwpny, npp tpdws
Akin Blue Shield ID pupwh knlh dwund, jud (866) 346-7198 hwdwipny: (Armenian)

BAXHO: He morkeTe npoyecTb gaHHOe NMcbMo? Mbl MOMOXeM BaM, eC/in HeobxoAMMO. Bbl TaKyKe MoxKeTe
MOYYMTb 3TO MMCbMO HaNMCcaHHOE Ha BalleM POAHOM fA3blKe. Mo3BoHUTE B Cay»K6Y KANEHTCKOM/UneHCKoM
noAAepXKu NpsamMo cernyac no TenedoHy, ykasaHHoOMy c3aau naeHTMdUKaLMoHHolM KapToel Blue Shield, nam no
TenedpoHy (866) 346-7198, n Bam nomoryT coseplueHHo BecnnatHo. (Russian)

EE:%‘%%  IOFREFRLIENTEETN? bLimtel ENTERWVWGA, 8-S, BEE
%Y R— @“5)\%%%@%7’_%# Fo. BEEOBEE CTENINTEFREBEV T2 L B
ECTd, BEOVR—FE2HFLEINDEAIL. BlueShield DV — FOEHICEHINTWIELE/BE
B — B 20O EEE S, £720%. (866)346-7198IZBEFE 2 BT < 2 &V, (Japanese)
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Wil figa i a8 GUOLEA) 50 Lad 4y S (g1 1) (oS il i gn el e ity R) i) g | 4l Cpl 2 i LT sagea
m)qﬁgﬁo)m@ﬁj\&jaﬁojmw Bl CSeaS il 50 (gl i€ b 0 AR Gl A T 4el o) o ia Al
A% il g jidie/liae | Cleda L (866) 346-7198 (alio jladi ke ) L 5 o 00 50 (i Blue Shield (oulid < lS
(Persian)

HIZRYTS: it AT frr U39 § ug Ase I A adl 3 A § uge feg Hee Beh wil iR fonia st e ydo 59
Ao I | 3HI fag U39 wde! 3 feg Bfemir I & yruz o9 A J1 He3 99 Hee YU3 596 88 393
Blue Shield ID aJ3 © filg i3 Haad/aHcHd Aafer 28136 &89 3, T (866) 346-7198 3 'S JJ| (Punjabi)

EJFTII!‘JE‘IS'% IBEANGUESISS sizigyis? 1W0SsSMoGis IR AGEIANWHAEHMIFNST
SIS ﬁﬁémﬁsgmmsn’?éﬁts:mmmwhﬁﬁﬁmm‘fﬁﬁ UENUSSWIENUSS &SI
wgiuTgiinsmugisimsiusgiiniunueSs/Ha SN sTzuesSI1STUTgRUMN IEN N Blue Shield
TURIHF UFNUIWIUE (866) 34671984 (Khmer)

\Mu’_‘cdjma.“é\bd\cu;ﬁdﬂ ‘U;\‘)ﬂ‘;d.ﬂcmuum‘)b&\m&‘Mc\)ﬂéﬁuﬂe}u\?u&ﬂ\ RYY b;\)&@k&.ﬂdﬁ *AS\
cilall e g saall elac Y1 aai/e Maadl dand Caila es)‘_,_\c oY) dlaiy) e At g acludd) e J panll ;ﬂiﬂ;b}&u&;ﬂ

(Arabic).(866) 346-7198 il e s Blue Shield 4 sl 48Uay (o 4111

TSEEM CEEB: Koj pos tuaj yeem nyeem tau tsab ntawv no? Yog hais tias nyeem tsis tau, peb tuaj yeem nrhiav ib
tug neeg los pab nyeem nws rau koj. Tej zaum koj kuj yuav tau txais muab tsab ntawv no sau ua koj hom lus. Rau
kev pab txhais dawb, thov hu kiag rau tus xov tooj Kev Pab Cuam Tub Koom Xeeb/Tub Lag Luam uas nyob rau
sab nraum nrob gqaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198.
(Hmong)

drday: anusnuaaminsaduil ldvdeli vnlils Tsawemnuenoandewls

At lssuaaminsavuililumunwssans vndasnmsenuthumae los lifid T3
TusasinsiarnsusmMaand/aungnavnaues lnsdwi lunsus:d1sh Blue Shield waimas niolns
(866) 346-7198 (Thai)

HECAYUT: AT 31T $H T 1 UG Hee! &2 TS 81, ol H S8 UG H U Heg o [T Foraly sxfebed 1 yaer
Y Hecl & | 31T S8 = T HTAT 7T # 8 TTec T Hee! & | To¥:3[eh He e ITocl i¥el o foIT 3791 Blue Shield
ID 1S & NS T I FHav/FEcaT GiaH CBIe AaT, AT (866) 346-7198 TWHIT Y| (Hindi)

:sf):nsw mvs‘)moe‘m@omwvloue mawulo woms‘)mmo‘lmmgavaoeeﬁD‘mewwglo
mwegmmoe‘lmcw@om‘)emcU‘uw)mesgm‘mlo F930O0IVFOBCPSCLLVCIONT, NIV
?mmcu?maegwwuomnswman/;gnm?nmnmcu?mavsuegmD@guosvman Blue Shield 29919,
DnlumacD(866) 346-7198. (Laotian)
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