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Cláusula adicional sobre los Medicamentos 

Recetados para Pacientes Ambulatorios 

Cláusula adicional grupal 

PPO 

Enhanced Rx $10/20/35 with $150 Pharmacy Deductible 

Resumen de Beneficios 

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagará 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 Año Calendario (CYPD)1 

El Deducible de Farmacias por Año Calendario (CYPD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro 

cada Año Calendario antes 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 Año Calendario, como se ve en el cuadro de Beneficios de Medicamentos Recetados 

que está abajo. 

  Cuando se usan Farmacias Participantes2 

o No Participantes3 

Deducible de Farmacias por Año Calendario Por Miembro $150 
 

Beneficios de Medicamentos Recetados4, 5 Su pago 

 

Cuando se usan 

Farmacias 

Participantes2 

Se 

aplica 

el 

CYPD1 

Cuando se usan 

Farmacias No 

Participantes3 

Se 

aplica 

el 

CYPD1 

Medicamentos recetados en farmacia al por menor     

Por receta, hasta 30 días de suministro.     

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0  

Copago de Nivel 

1, Nivel 2 o Nivel 3 

que corresponda 

 

Medicamentos de Nivel 1 $10/receta  
25% más 

$10/receta 
 

Medicamentos de Nivel 2 $20/receta  
25% más 

$20/receta 
 

Medicamentos de Nivel 3 $35/receta  
25% más 

$35/receta 
 

Medicamentos de Nivel 4 
30% hasta 

$250/receta 
 

30% hasta 

$250/receta más 

25% del precio de 

compra 

 

Medicamentos recetados en farmacia al por menor      

Por receta, hasta 90 días de suministro, de una 

farmacia al por menor para 90 días. 
    

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 1 $30/receta  Sin cobertura  
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Beneficios de Medicamentos Recetados4, 5 Su pago 

 

Cuando se usan 

Farmacias 

Participantes2 

Se 

aplica 

el 

CYPD1 

Cuando se usan 

Farmacias No 

Participantes3 

Se 

aplica 

el 

CYPD1 

Medicamentos de Nivel 2 $60/receta  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 3 $105/receta  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 4 
30% hasta 

$750/receta 
 Sin cobertura  

Medicamentos recetados en farmacia de servicio por 

correo 
    

Por receta, hasta 90 días de suministro.     

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 1 $20/receta  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 2 $40/receta  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 3 $70/receta  Sin cobertura  

Medicamentos de Nivel 4 
30% hasta 

$500/receta 
 Sin cobertura  

 

1 Deducible de Farmacias por Año Calendario (CYPD): 

Deducible de Farmacias por Año Calendario explicado. El Deducible de Farmacias por Año Calendario es la 

cantidad que paga cada Año 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 Año Calendario, los Medicamentos recetados para pacientes 

ambulatorios sujetos al Deducible están indicados con una marca de verificación () en el cuadro de Beneficios 

que está más arriba. 

Cualquier Copago, Coseguro y CYPD que corresponda y que usted pague cuenta para los Gastos de Bolsillo Máximos 

por Año Calendario. 

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios que no están sujetos al Deducible de Farmacias por Año 

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 Año 

Calendario. Dichos Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no están indicados con una marca de 

verificación () en la columna “Se aplica el CYPD” del cuadro de Beneficios de Medicamentos Recetados que está 

más arriba. 

 

2 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 Año Calendario. 

Farmacias Participantes y Formulario de Medicamentos. Puede encontrar una Farmacia Participante y el Formulario 

de Medicamentos en www.blueshieldca.com/pharmacy. 

 

Notas 
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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 Participante, usted debe 

pagar todos los cargos por el medicamento recetado y presentar después un formulario de reclamación completo 

para pedir un reembolso. El reembolso dependerá del precio que haya pagado por el Medicamento. 

 

4 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 estándar 

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 días siguientes a la cancelación de esta cobertura, podría quedar sujeto al pago de 

multas por la prima de la Parte D de Medicare. 

 

5 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 entre el Medicamento de Marca y su equivalente 

Genérico, además del Copago o el Coseguro por el Medicamento de Nivel 1. Esta diferencia de precio no contará 

para ningún Deducible médico ni Deducible de Farmacias por Año Calendario, ni para los Gastos de Bolsillo Máximos 

por Año Calendario. Si su Médico o su Proveedor de Atención de la Salud le recetan un Medicamento de Marca y 

le indican que no debería reemplazarlo por un Medicamento Genérico equivalente, usted paga el Copago o el 

Coseguro que corresponda según el nivel del medicamento. Si su Médico o su Proveedor de Atención de la Salud 

no le indican que no debería reemplazarlo por un Medicamento Genérico equivalente, usted puede pedir una 

Evaluación por Necesidad Médica. Si se aprueba, el Medicamento de Marca se cubrirá de acuerdo con el Copago 

o el Coseguro que corresponda según el nivel del Medicamento. 

Programa de Medicamentos Especializados de Ciclo Corto. Este programa deja que, con su aprobación, se surta un 

suministro de 15 días en el caso de las recetas iniciales para determinados Medicamentos Especializados. Cuando 

pase esto, el Copago o el Coseguro se calculará de manera proporcional. 

Medicamentos Especializados. Los Medicamentos Especializados están disponibles solamente en Farmacias 

Especializadas de la Red, hasta 30 días de suministro. 

Medicamentos Orales Anticancerígenos. Usted paga hasta $250 por los Medicamentos Orales Anticancerígenos que 

consiga en una Farmacia Participante, hasta 30 días de suministro. Los Medicamentos Orales Anticancerígenos 

conseguidos en una Farmacia Participante no están sujetos a ningún Deducible. 

 

 

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



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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