blue § of california

Resumen de Beneficios Teamsters Local 1932 Health and
Welfare Trust

Desde el 31 de julio de 2021
Plan PPO

PPO Needles Plan

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Plan de
Blue Shield of California. Es solo un resumen y forma parte de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés).1
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 Atencidn 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
afiende con un Proveedor Participante que cuando se atiende con un Proveedor No Participante. Puede encontrar
Proveedores Participantes de esta red en blueshieldca.com.

Deducibles por Aho Calendario (CYD)2

El Deducible por Ao Calendario (CYD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro cada Ano
Calendario antes de que Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan.

Cuando se usan Cuando se usan
Proveedores Proveedores
Participantes? No Participantes
Deducible médico por Aho Calendario Cobertura individual  $0 $250
Cobertura familiar ~ $0: por persona $250: por persona
$0: por Familia $750: por Familia
Gastos de Bolsillo MGximos por Ao Calendario®
Los Gastos de Bolsillo Mdximos son la cantidad mdéxima que pagard un
Miembro cada Aho Calendario por los Servicios Cubiertos. Las excepciones Sin Limite de Dinero Anual ni
estdn en la seccién Notas al final de este Resumen de Beneficios. Durante la Membresia
Cuando se usan Cuando se usa cualquier En este Plan, no hay un limite de
Proveedores combinacioén de dinero anual ni durante la
Participantes? Proveedores Participantes? o membresia en la cantidad que
No Participantes? pagard Blue Shield por los
Coberfura individual _ $1,500 $2.250 servicios Cubierfos.
Cobertura familiar $1,500: por persona $2,250: por persona
$3,000: por Familia $4,750: por Familia
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Beneficios¢ Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores aplica
Participantes? el CYD2 No Participantes* el CYD?

Servicios de Salud Preventivos?

Servicios de Salud Preventivos $0 30% v
Programa de Deteccidén Prenatal de California $0 $0

Servicios del médico

Visita al consultorio para recibir atencién primaria $10/visita 30% v
Visita al c.onul’rorlo para recibir atencion de $10/visita 30% y
un especialista
Visita del médico en el hogar $10/visita 30% v
Servicios del médico o del cirujano en un Centro de $0 30% y
Atencidn para Pacientes Ambulatorios °
Servicios del médico o del cirujano en un centro de
2 . . $0 30% v
atencidén para pacientes internados
Oftros servicios profesionales
Visita al consultorio de otro profesional $10/visita 30% v
Se incluyen enfermeros calificados para ejercer
ciertas funciones del médico (nurse practitioners),
auxiliares médicos y terapeutas.
Servicios de acupuntura $0 30% v
Hasta 20 visitas por Miembro, por Ano Calendario.
Servicios de quiroprdctica $10/visita 30% v
Hasta 30 visitas por Miembro, por Ano Calendario.
Consulta mediante Teladoc $0 Sin cobertura
Planificacion familiar
. Asesoramiento, consultas y educacion $0 30% v
. Anticonceptivo inyectable, colocacién del
diafragma, dispositivo intrauterino (IUD, por sus
. T . o $0 30% v
siglas en inglés), anficonceptivo implantable y
procedimiento relacionado
. Lligadura de trompas $0 30% v
. Vasectomia $75/cirugia 30% v
Servicios de podologia $10/visita 30% v
Atencién por embarazo y maternidad
Visitas al consultorio del médico: atencidn prenatal $10/visita 30% v
y posnatal
Servicios del médico para interrumpir el embarazo $150/cirugia 30% v



Beneficios¢ Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores aplica
Participantes? el CYD2 No Participantes* el CYD?

Servicios de emergencia

Servicios de la sala de emergencias

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

Servicios de un centro de atencién urgente

Servicios de ambulancia

Este pago es para transporte autorizado o
de emergencia.

Servicios de un Centro de Atencién para
Pacientes Ambulatorios

Centro Quirdrgico Ambulatorio

Departamento para Pacientes Ambulatorios de un
Hospital: cirugia

Departamento para Pacientes Ambulatorios de un
Hospital: tratamiento de una enfermedad o lesién,
radioterapia, quimioterapia y suministros necesarios

Servicios de un centro de atencién para
pacientes internados

Servicios hospitalarios y estadia en un hospital
Servicios de trasplante

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

. Servicios para pacientes infernados de un
centro de tfrasplantes especiales

. Servicios para pacientes intfernados por parte
de un médico

$50/visita

$0

$10/visita

$0

$0
$0

$0

$0

$0

$0

$50/visita

$0
30%

$0

30%
30%

30%

30%

Sin cobertura

Sin cobertura



Beneficios¢ Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores aplica
Participantes? el CYD2 No Participantes* el CYD?

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
barigtrica 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 trata de servicios para pacientes internados; en
cambio, cuando se trata de servicios para pacientes
ambulatorios, se aplican los pagos de los Servicios de
un Centro de Atencidon para Pacientes Ambulatorios
y los Servicios para Pacientes Ambulatorios por parte
de un Médico.

Servicios de un centro de atenciéon para

pacientes internados 30 Sin cobertura
Serv.|C|os de un Cen’rrg de Atencidn para $0 Sin cobertura
Pacientes Ambulatorios

Servicios del médico $0 Sin cobertura

Servicios de diagndstico mediante radiogradfias,
imdgenes, patologia y laboratorio

Este pago es para los Servicios Cubierfos que son
Servicios de Salud de diagndstico no Preventivos y
procedimientos radioldgicos de diagndstico, como
tomografias computarizadas, imdgenes por
resonancia magnética, angiografias por resonancia
magnética y ftomografias 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 diagndstico.
. Centro de laboratorio $0 30% v
. Departamento para Pacientes

Ambulatorios de un Hospital 30 30% Y
Servicios de radiografias e imdgenes
Se incluye mamografia de diagndstico.
« Centro de radiologia para $0 30% v

Pacientes Ambulatorios



Beneficios¢ Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores aplica
Participantes? el CYD2 No Participantes* el CYD?

. Departamento para Pacientes

Ambulatorios de un Hospital $0 30% v

Oftras pruebas de diagndstico para
pacientes ambulatorios

Pruebas para diagnosticar enfermedades o
lesiones, como pruebas de funcion 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 $0 30% v
. Departamento para Pacientes

Ambulatorios de un Hospital 30 30% Y
Servicios de diagndstico por imdgenes
radioldgicas y de medicina nuclear
. Centro de radiologia para
Pacientes Ambulatorios 30 30% Y
. Departamento para Pacientes
Ambulatorios de un Hospital 30 30% Y
Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion
Se incluye fisioterapia, terapia ocupacional, terapia
respiratoria y terapia del habla.
Consultorio $10/visita 30% v
Deportqmemo para Pacientes Ambulatorios de $10/visita 30% 5
un Hospital
Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés)
DME $0 30% v
Sacaleches $0 Sin cobertura
Dispositivos y equipos ortdticos $0 30% v
Dispositivos y equipos protésicos $0 30% v



Beneficios®

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se Cuando se usan
aplica Proveedores
el CYD2 No Participantes*

Se
aplica
el CYD?

Servicios de atencién de la salud en el hogar

Hasta 100 visitas por Miembro, por Ano Calendario,
por parte de una agencia de atencidn 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.

Servicios de infusién y de inyeccién en el hogar

Servicios de una agencia de infusion en el hogar

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

Visitas en el hogar por parte de personal de

enfermeria de infusion

Servicios de infusidn en el hogar para pacientes

con hemofilia

Se incluyen productos de factor de coagulacion.

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 Ano Calendario.

SNF independiente
SNF en un hospital

Servicios del programa de cuidados para

pacientes terminales

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

Oftros servicios y suministros

Servicios de atencion de la diabetes

. Dispositivos, equipos y suministros

$0

$0

$0

$0

$0
$0

$0

$0

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura

$0
30%

Sin cobertura

30%



Beneficios¢ Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores aplica
Participantes? el CYD2 No Participantes* el CYD?
. Enfrgnomenfo para el autocontrol de $10/visita 30% v
la diabetes
Servicios de didlisis $0 30% v
Productos Alimenticios Especiales y férmulas para la
. . : S $0 $0
fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
Suero onflo[erglco facturado aparte de la visita $0 30% y
al consultorio
Beneficios de Salud Mental y por Trastornos por el Su pago
Uso de Sustancias Adictivas
Los Beneficios de salud mental y por trastornos por el Cuando se usan Se Cuando se usan Se
uso de sustancias adictivas se brindan por medio del Proveedores aplica Proveedores aplica
Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA, por Participantes el No Participantes el
sus siglas en inglés) de Blue Shield. del MHSA3 CYD2 del MHSA4 CYD2
Servicios para pacientes ambulatorios
Visita al consultorio, incluso visita al consultorio -
del Médico $10/visita 30% v
Salud conductual mediante Teladoc $0 Sin cobertura
Oftros servicios para pacientes ambulatorios, incluso
atencidn intensiva para pacientes ambulatorios,
terapia electroconvulsiva, estimulacién magnética
franscraneal, Tratamiento de Salud Conductual por
. . $0 30% v
frastorno generalizado del desarrollo o autismo en
el consultorio, en el hogar o en otro centro de
atencidon no institucional, y tratamiento con
opioides en el consultorio
Programa de Hospitalizacién Parcial $0 30% v
Pruebas psicoldgicas $0 30% v
Servicios para pacientes internados
SerV|cl|o§ para pacientes internados por parte de $0 30% y
un médico
Servicios hospitalarios $0 30% v
Atencidn en una residencia $0 30% v



Autorizacién previa

Los siguientes servicios son algunos Beneficios que se usan con frecuencia y que necesitan autorizacién previa:
. Servicios de diagnéstico porimdgenes . Servicios del programa de cuidados para
radioldgicas y de medicina nuclear pacientes ferminales

. Servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios,
excepto las visitas al consultorio

. Servicios de un centro de atencién para
pacientes internados

Lea la Evidencia de Cobertura para saber mds sobre los Beneficios que necesitan autorizacion 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 explicacién de los
términos usados en este Resumen de Beneficios.

2 Deducible por Aino Calendario (CYD):

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

Si este Plan fiene algin Deducible por Ao Calendario, los Servicios Cubiertos sujetos a dicho Deducible estdn
indicados con una marca de verificacion (v ) en el cuadro de Beneficios que estd mds arriba.

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 denfro de un Ano Calendario. Una vez que se llegue al Deducible individual o al Deducible
Familiar, se aplica el costo compartido hasta que se llegue a los Gastos de Bolsillo Mdximos.

3 Uso de Proveedores Participantes:

Los Proveedores Participantes tienen un contrato para brindarles a los Miembros servicios de atencidn 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 Ao Calendario.

Teladoc. Las consultas de salud mental y por trastornos por el uso de sustancias adictivas (salud conductual) se
brindan por medio de Teladoc. El Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA) de Blue Shield no administra
estos servicios.

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.

4 Uso de Proveedores No Participantes:

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

. el Copago o el Coseguro (una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Aho Calendario), y

. cualquier cargo que sea mayor que la Cantidad Permitida, o



Notas

. cualquier cargo que sea mayor que la cantidad de dinero mencionada, que es el Beneficio mdaximo.

La definicién 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 Mdximos; ademds, usted es el responsable de pagdrselos al proveedor. Estos gastos de bolsillo
pueden ser altos.

5 Gastos de Bolsillo Mdximos (OOPM, por sus siglas en inglés) por Aio Calendario:

Gastos de Bolsillo Mdximos por Aho Calendario explicados. Los Gastos de Bolsillo Mdximos son la cantidad
mdxima que tiene que pagar por los Servicios Cubiertos en un Aflo Calendario. Una vez que llegue a sus Gastos
de Bolsillo Md&ximos, Blue Shield pagard el 100% de la Cantidad Permitida por los Servicios Cubiertos para el resto del
Ano Calendario.

Su pago después de llegar a los OOPM por Ao Calendario. Seguird pagando todos los cargos por los servicios que
no estdn cubiertos, los cargos que sean mayores que la Cantidad Permitida y los cargos por servicios que sean
mayores que cualquier Beneficio mdximo.

Este Plan tiene OOPM para Proveedores Participantes y OOPM combinados para Proveedores Participantes y No
Participantes. Esto significa que cualquier cantidad que pague para sus OOPM para Proveedores Participantes
también cuenta para sus OOPM combinados para Proveedores Participantes y 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 la Familia llegue a los OOPM
Familiares denfro de un Ano Calendario.

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 hacer un pago por visita al consultorio, ademds de un pago 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 Médico, no tiene que pagar
ningun Copago ni Coseguro por la visita a un Proveedor Participante. 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.

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



blue § of california

Cldusula adicional sobre los Medicamentos Teamsters Local 193€v Hff“"hT“"C:
. . eliare 1rus

Recetados para Pacientes Ambulatorios Desde el 31 de julio de 2021
PPO

PPO Needles Enhanced Rx $10/15/15
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 Aho Calendario (CYPD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro
cada Ano Calendario anfes de que Blue Shield pague los Medicamentos cubiertos del Beneficio de Medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios. Blue Shield 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 abajo.

Cuando se usan Farmacias Participantes?
o No Participantes?

Deducible de Farmacias por Aino Calendario Por Miembro  $0
Beneficios de Medicamentos Recetados4 5 Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Farmacias aplica Farmacias aplica

Participantes? el CYPD' No Participantes® el CYPD!

Medicamentos recetados en farmacia al por menor

Por receta, hasta 30 dias de suministro.

Copago de
Nivel 1, Nivel 2 o
Nivel 3 que
corresponda

25% mds
$10/receta

25% mds
$15/receta

25% mds
$15/receta

25% mdas
$10/receta

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0

Medicamentos de Nivel 1 $10/receta
Medicamentos de Nivel 2 $15/receta
Medicamentos de Nivel 3 $15/receta

Medicamentos de Nivel 4 $10/receta

A16154-b-SP (1/21) Plan ID: 16936 1 blueshieldca.com
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Beneficios de Medicamentos Recetados4 5 Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Farmacias aplica Farmacias aplica
Participantes? el CYPD' No Participantes® el CYPD!

Medicamentos recetados en farmacia de servicio
por correo

Por receta, hasta 90 dias de suministro.

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0 Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 1 $10/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 2 $15/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $15/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 4 $10/receta Sin cobertura
Copago de
Nivel 1, Nivel 2,

Medicamentos orales anticancerigenos Sin cobertura

Nivel 3 o Nivel 4
que corresponda

Por receta, hasta 30 dias de suministro.

Notas

1

Deducible de Farmacias por Aho Calendario (CYPD):

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

Si este Beneficio tiene un Deducible de Farmacias por Afo 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 mads arriba.

Todo Copago, Coseguro y CYPD aplicable que usted pague cuenta para los Gastos de Bolsillo Mdximos por
Ano Calendario.

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios que no estdn sujetos al Deducible de Farmacias por Aho
Calendario. Algunos Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios que se reciben de Farmacias
Participantes son pagados por Blue Shield 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 Miembros 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.




Notas

3

Uso de Farmacias No Participantes:

Las Farmacias No Participantes no tienen un contrato para brindarles a los Miembros Medicamentos recetados para
pacientes ambulatorios. Cuando recibe Medicamentos recetados de una Farmacia No Parficipante, usted debe
pagar todos los cargos por el medicamento recetado y presentar después un formulario de reclamacion 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 estadndar
establecido por el gobierno federal para la Parte D de Medicare (también llamada cobertura acreditable). Como
esta cobertura 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 la diferencia de precio entfre 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 Aho Calendario, ni para los Gastos de Bolsillo MAximos
por Afo Calendario. Si su Médico o su Proveedor de Atencidon de la Salud le recetan un Medicamento de Marca y
le indican que no deberia reemplazarlo 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 Atencidn de la Salud
no le indican que no deberia reemplazarlo por un Medicamento Genérico equivalente, usted puede pedir una
Evaluacion 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 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.

Medicamentos especializados. Los medicamentos especializados pueden conseguirse solamente en una Farmacia
Especializada de la Red, hasta 30 dias de suministro.

Los modelos de beneficios pueden ser cambiados para asegurar el cumplimiento de los requisitos Estatales y Federales.



Blue Shield of California

Aviso de informacion sobre los requisitos de no discriminacion y accesibilidad

La discriminacién 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, orientaciéon 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, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientaciéon sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California:

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

- Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

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

» Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
- Intérpretes calificados.
- Informacidén escrita en ofros idiomas.

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 otfra
nmanera, 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 electrénico. Si necesita ayuda
para hacer un reclamo, nuestro Coordinador de Derechos Civiles estd a su disposicion. 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 electrénica mediante el portal de quejas de dicha oficina, que estd
disponible en hitps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, © 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

50 Beale Street, San Francisco, CA 94105 california
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Notice 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 fo 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 identfificacion de Blue Shield o al (866) 346-7198. (Spanish)

EEEA : CEEEEEHER ? MRARE - RMILUBAEREE - SHE0I AT#ENESER
- MEBRBEE - A BRI E ST EABlue Shield IDFEE LX) E8/ZEREINVES - StERBIT
&4 (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vij c6 thé doc I& thu nay khéng? Néu khong, chung t6i co thé nho _nguoi giup quy
vi doc thuw. Quy vi cling c6 thé nhan la thw nay dwoc viét badng ngdén nglr cua quy vi. Bé 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 sé (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 hol¢. Dii naaltsoos ald6’ t"aa Diné k’ehji adoolniit ninizingo biighah. Doo baah ilinigd
shikd’ adoowot ninizingd 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)
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YUOCBINC B Gupnpubnud & p Juppuy wyu iudwlp: Gpb ny, wuyw dkip Yoqukip dkq: dnip whnp &
twl jupnnutup unwbwg wyu twdwlp dkp 1Eqny: Owpwynipmniut widdwn k: vugpnud Bup
wiudhowy bu quiuquhwnpt] Zwdwnpyubnh vywuwpdwt pwduh hkpwinuwhwdwpny, npp wyyws &
Akn Blue Shield ID pupwp knlh dwund, jud (866) 346-7198 hwidwipny: (Armenian)

BAXHO: He morkeTe npoyecTb gaHHOe NMcbMo? Mbl MOMOXeM BaM, eC/in HeobxoAMMO. Bbl TaKyKe MoxKeTe
MOIYYMTb 3TO MMCbMO HaNMcaHHOE Ha BalleM POAHOM fA3blKe. Mo3BoHUTE B Cay»K6Y KAMEHTCKOWM/UneHCKoM
noaAepXKu npsamo cekyac no TenedoHy, ykasaHHOMy c3aau naeHTMdUKaLuMoHHolM KapTel Blue Shield, nam no
TenedpoHy (866) 346-7198, n Bam nomoryT coseplueHHo BecnnatHo. (Russian)

HE isﬁﬁ'%  ZOFEEFRLIENTEETN? bLimtel ENRTEXRWVWGA, 8D, BEE
YR — ?‘6A%%$ﬁab\tbiﬂ“ Fo, BEHRORBERB CEMNZFREBEDTHZ L LT
ECd, BEOYVR—F2FLEINDE5E1L. Blue ShieldI DI — FOEEICHEHIN TWAHESE/BE
B —E 2D EFEES. £721%. (866)346-7198IZBEFE A BT < 2 &V, (Japanese)
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2l e (S a8 LR 50 Ladi 4y S (ol ) (ous a5 n ctanl e Gy R €l i 1) 4l Cpl il i T 2pgn
Cadiy 534S il o jladd 3yl 3 85 <hgh (g Ladal (&G CSaS iy 0 o)y S iy A b A | el Gl o 5 43

A8 il (g jiiie/lme ] Cledd L (866) 346-7198 Gilio jlad 35k 3 L 5 Cal 025 2 (U Blue Shield (oulid <)\
(Persian)

HIZYTS: it A A U39 § ug Aee I? A odl 3T oA § uge feg Hee e wil iR forast e ydu 59
AR ' | 3HI fag U39 wre! 37T feg B fm It & Y3 59 Hele J1 He3 8 Hee YU3 996 8¢ 3d3
Blue Shield ID aJ3 © filg i3 Heg/acHad AJfer 28Ida 59 3, 7 (866) 346-7198 3 'S aJ| (Punjabi)

EJFTII!‘&B’IS'% IBEAGIUERIS: sizigis? iW0SsSmnoGis IR MANGEIANWHAS AN ST
E/M1S1Y RAHGSSUTSUEMSINMNIUIESRRTEN U USSWIsUSS &SIy
T giinmMmugisimsiuasgiuniunueSs/Hea SN sTRueSISTUTSRUMN IEN M Blue Shield
JUh'JJj‘Fi YUMMBiwiiiue (866) 346-7198 (Khmer)
\M&cd#\é}tﬁicuﬂﬁ ﬁ;\)ﬁ‘;uﬂmwuu@)@jm&q‘ﬁ;\)ﬁéﬁuﬂe}ui?u&ﬂ\ \ME;\‘)E&LEMSJA: ?é-d\
ilall e o saall glac Y1 aa/eDaall daxd Caila a8 5 e oY) Juai¥) Al g saeluall Lo Jganll dlialy L i< (iladl)
(Arabic).(866) 346-7198 &l e i Blue Shield 4 sel) 4day (0 il
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 qaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198.
(Hmong)

drdny: anusnuaavansaduilldnae i vnlild Tsawemnuesanle s

At Issuasminuavuililumnwvasnn wndosmsauthowds lay ldden Toane
TusesinsiarnsusnMeandh/aungnmauss lnsdnwlutnsuszansh Blue Shield vainas nialns
(866) 346-7198 (Thai)

HECAYUT: AT 3T $H T 1 UG Hehed 82 ATS 81, ol H 38 UG H AT Heg o [T Fordly sxfered shr yaer
Y Hehcl & | 31T S8 U= T HTAT 31T 3 ITecT oY Hehed & | To¥:2[eh Heg ITocl h¥el o foIT 3791 Blue Shield
ID F1E & NS T I Fa/FEcHT AfaT Sl AeT, T (866) 346-7198 TWHIT Y| (Hindi)

S9S9en: trimmmoéwﬁoowge@ﬁ&? Fr8900ld, woncSazavroldugdugoesulitanuyld.
m")Dé’gmbﬁoé?ﬁccuﬁomﬁ@ﬁcﬁnw‘)masauiwld’.:%‘)i)’uaoméoec@sccuuécseé‘), NTIVI
twmcBlnzgey@re03nIvsrnIgn/ner nhHcBlvsrSuegdIHIV0#w98N Blue Shield 2o9u9w,
DnlumacD(866) 346-7198. (Laotian)
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Glosario

¢No estda seguro de lo que significa?

Use este glosario como una referencia
prdctica para algunos términos frecuentes
relacionados con los beneficios de salud.

A continuacion, se brindan definiciones relacionadas con los términos de los planes de salud de
Blue Shield. Es posible que algunos términos no correspondan a su plan. Consulte su Evidencia de
Cobertura o su Folleto de Beneficios para obtener detalles.

Autorizacién previa: Para algunos servicios se exige
autorizaciéon previa antes del tratamiento, ademds

de la referencia de su médico. Una referencia y

una autorizacion previa son dos cosas distintas. Por
ejemplo, cuando su médico de atencidén primaria no
puede brindarle el fratamiento que usted necesita,

lo refiere a un especialista. Sin embargo, si usted
necesita ser hospitalizado o necesita que le hagan
determinados procedimientos quirdrgicos, tfratamientos
radiolégicos, etfc., Blue Shield of California debe
autorizar estos servicios médicos antes de que usted
pueda recibirlos. Antes de recibir este tipo de servicios,
llame al nimero del Servicio para Miembros o de
Shield Concierge que estd en la parte de atrds de su
tarjeta de identificacidon de miembro de Blue Shield
para obtener una autorizacién previa.

Beneficios (servicios cubiertos): Los servicios y
suministros médicamente necesarios que estdn
cubiertos por el plan de salud.

Cantidad permitida: La cantidad total en ddélares
gue Blue Shield ha establecido para los beneficios
gue ha recibido el miembro. Los médicos que tienen
un contrato con Blue Shield deben aceptar esta
cantidad como la totalidad del pago. Si un miembro
decide ir fuera de nuestras redes, es posible que sea
responsable de un pago mucho mayor.

Copago/coseguro: La cantidad predeterminada
(copago) o un porcentaje del costo (coseguro) que
le corresponde pagar a usted segun los beneficios
de su plan.

Deducible: La cantidad en ddlares que usted

debe pagar por los servicios cubiertos cada ano
civil antes de que Blue Shield empiece a pagar

los beneficios de su plan. Usted es responsable de
pagar esa cantidad. Los servicios especificos, como
la atencién preventiva, estdn cubiertos antes de que
usted alcance el deducible por ano civil.

Es posible que usted fenga dos fipos de deducibles:
médico y de farmacias. Su deducible médico
corresponde a servicios cubierfos tales como las
visitas al consultorio del médico. Su deducible

de farmacias corresponde a los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios que se
obfienen de un proveedor participante.

Evidencia de Cobertura o Folleto de Beneficios: Los
documentos oficiales de Blue Shield que describen
los beneficios, los copagos o coseguros, y las
exclusiones y limitaciones de los miembros.

Formulario de medicamentos recetados: La lista de
medicamentos preferidos que mantiene Blue Shield
para sus beneficios de medicamentos recetados.
Esta lista incluye tanto medicamentos genéricos
como medicamentos de marca que han sido
aprobados por la Food and Drug Administration
(FDA, Administracion de Medicamentos y Alimentos).

Gastos de bolsillo maximos: El copago o coseguro
maximo que le corresponde pagar a usted cada

ano civil por los servicios cubiertos. Los copagos o
Coseguros para una pequena cantidad de servicios
cubiertos no se aplican a los gastos de bolsillo
mdximos anuales. Usted seguird siendo responsable
de los copagos 0 coseguros para esos servicios incluso
después de alcanzar los gastos de bolsillo mdximos.

Niveles de medicamentos recetados: Los medicamentos
recetados incluidos en el formulario normalmente

se agrupan en niveles segun categorias definidas,
como medicamentos genéricos, medicamentos

de marca preferidos, medicamentos de marca no
preferidos y medicamentos especializados. El nivel

de su medicamento determina la parte del costo del
medicamentfo que usted debe pagar. Un beneficio

de medicamentos tipico incluye tres o cuatro niveles.
Puede encontrar informacién sobre lo que debe pagar
en cada nivel de medicamentos en los documentos de
su plan de salud.

Proveedores de la red/proveedores participantes/
red de proveedores: Los proveedores (que incluyen
médicos, hospitales, centros de atencidn urgente,
efc.) que han aceptado establecer un confrato

con Blue Shield para brindar servicios cubiertos a
los miembros de un deferminado plan de salud. Los
proveedores participantes son aquellos que han
aceptado la tarifa contratada de Blue Shield por los
servicios cubiertos.
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