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Planes de salud PPO

Obtenga atencion a su manera con un plan PPO de
Blue Shield of California. Estos planes le ofrecen la
posibilidad de elegir sus propios medicos, especialistas y
hospitales sin necesidad de obtener una referencia. Con
mas de 71,000 medicos y 325 hospitales en nuestra red
Exclusive PPQO, nuestros planes PPO pueden darle las
opciones Yy la flexibilidad que estd buscando.

Ademas de la atencion tradicional de un méedico en
personq, los miembros también pueden obtener la
atencion de un medico por telefono o videollamada desde
la comodidad de su hogar. Para buscar medicos de la red
Exclusive PPO que brinden atencion virtual o en persona,
visite blueshieldca.com/networkifpppo. Para ver una lista
de los grupos medicos y los hospitales en su dreaq, visite
blueshieldca.com/ppo-providers.
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http://blueshieldca.com/networkifpppo
http://blueshieldca.com/ppo-providers

Como elegir su plan

Tenemos varios planes PPO entre los que puede elegir. Para
encontrar el plan que mejor se gjuste a lo que necesitqg, piense
cuanto quiere pagar por su prima mensual y por cada vez que
obtiene atencion. Por lo general, cuanto mas alta es su prima
mensual, menos paga de su bolsillo cuando recibe atencion; y
cuanto mas baja es su prima mensual, mads paga de su bolsillo
cuando recibe atencion. Elija el plan que sienta que le ofrece el
equilibrio justo.

Ayuda financiera

Es posible que usted sea elegible para pedir ayuda financiero
del Gobierno para pagar las primas mensuales de cualquier
plan de Blue Shield que se ofrezca a traves de Covered California
(menos del plan Minimum Coverage PPO). Por ejemplo, una
familia de cuatro integrantes que vive en el condado de Orange
y tiene ingresos de $125,000 por ano podria calificar para recibir
subsidios mensuales de $737* O una persona soltera de 30 anos
que vive en el condado de Los Angeles y tiene ingresos de
$40,000 por ano podria calificar para recibir un subsidio mensual
de $171. Visite blueshieldca.com/espanol para saber si es elegible
O comuniquese con su corredor de seguros o con Blue Shield si
necesita ayuda con los proximos pasos.

* El subsidio para familias de cuatro integrantes se basa en dos personas adultas de 40 afios y dos hijos de 10 y 13 afios.
Este es solo un ejemplo. Covered California determina la elegibilidad para recibir el subsidioy la cantidad.
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blueshieldca.com/espanol

El plan se puede
comprar a traves de:

Blue Shield Bronze 7250 Blue Shield
Minimum PPO Bronze 60
Coverage PPO HDHP PPO
Blue Shield Blue Shield Blue Shield
y Covered unicamente y Covered
California California

Las cantidades de los beneficios muestran los costos del miembro cuando recibe

atencion de proveedores de la red.

Deducibles y cantidad maxima de gastos de bolsillo

Deducible medico
por ano calendario

Deducible de farmacia
por ano calendario

Cantidad maxima de gastos de

bolsillo por ano calendario’

$12,000 por $7,250 por $7,.800 por
persona/ persona/ persona/
$24,000 por $14,500 por  $15,600 por
familia' familia' familia'
Incluido en Incluido en Incluido en
el deducible el deducible el deducible
medico medico medico
$12,000 por $11,650 por $7,800 por
persona/ persona/ persona/
$24,000 por $23,300 por  $15,600 por
familia familia familia

Atencién de sus proveedores (servicios médicos)

Medico de
atencion
primaria

Especialistas

Trastornos de
salud mental o
por el uso de
sustancias
adictivas

Atencion
preventiva

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue®"

S0 S0 SO
S0 por las $65 por las o)
primeras primeras 3 visitas  (sujeto al
3 visitas porafo enpersonapor deducible)

calendario antes ano calendario

de alcanzar el antes de
deducible; luego, alcanzar el
SO después  deducible; luego,
de alcanzar el SO después
deducible” de alcanzar
el deducible*
Sin cobertura $O Sin cobertura
$O $95 por las SO
(sujeto al primeras 3 visitas  (sujeto al
deducible) en persona por  deducible)
ano calendario
antes de
alcanzar el
deducible; luego,
SO después
de alcanzar
el deducible*

Sin cobertura $O Sin cobertura
$O por las $65 por las {0
primeras primeras 3 visitas  (sujeto al

3 visitas porafo en personapor deducible)

calendario antes ano calendario

de alcanzar el antes de
deducible; luego, alcanzar el
SO después  deducible; luego,
de alcanzar el SO después
deducible* de alcanzar
el deducible®
Sin cobertura SO Sin cobertura
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Blue Shield
Bronze 60
HDHP PPO

Blue Shield Bronze 7250
Minimum PPO
Coverage PPO

Servicios de laboratorio y pruebas (radiografias de diagnéstico, estudios por

imdgenes y servicios de patologia y laboratorio)

Servicios de laboratorio y patologia .$O *70 .$O

en un centro de laboratorio (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible)

Servicios bdsicos de imdagenes sO 50 % $O

(incluidas las radiografias y (sujeto al (sujeto al (sujeto al

ecografias) en un centro de radiologia  deducible) deducible) deducible)

para pacientes ambulatorios

Servicios de emergencia y de atencion urgente

o
Servicios del 20 >0 % <0
adico (SUJetQ al (SUJetp al
deducible) deducible)
Sala de Servicios de $O 50 % {0
emergencias Un centro de (sujeto al (sujeto al (sujeto al
atencidon deducible) deducible) deducible)
(no se aplica
si es admitido
en el hospital)
$0 porlas $65 por las {0
primeras primeras 3 visitas  (sujeto al
3 visitas poraino en personapor deducible)

calendario antes ano calendario

.. de alcanzar €l antes de
Servicios de o
deducible; luego, alcanzar el
un centro (en persona o , o
y SO después  deducible; luego,
de atencion por telesalud) )
Urgente de alcanzar el SO después
J deducible* de alcanzar

el deducible®

SO por las visitas
de Virtual Blue"

Atencién en el hospital (servicios para pacientes internados y para pacientes

ambulatorios en un hospital)

. $O 50 % sO

Servicios del : . .

édico (sujeto al (sujeto al (sujeto al
Pacientes deducible) deducible) deducible)
internados Servicios de o) 50 % $O

un centro de (sujeto al (sujeto al (sujeto al

atencion deducible) deducible) deducible)

o

Servicios del 30 20 50

édico (sujeto al (sujeto al (sujeto al
Pacientes deducible) deducible) deducible)
ambulatorios  garyicios de o) 50 % $O

un centro de (sujeto al (sujeto al (sujeto al

atencion deducible) deducible) deducible)

Atencién dental y de la vista para nifios (atencién dental y de la vista para ninos de

hasta 19 anos)

Examen $O $O {0
bucodental
Atencidn Limpieza SO {0 sO
dental preventiva
Tratamiento $O $O $O
topico con fluor
Examen completo SO sO $O
de la vista
Anteojos SO $O $O
(armazones de (sujeto al
Atencion de la coleccién)® deducible)
la vist
VISt Lentes de {0 {0 $O
contacto (sujeto al
(duras o blandas,  deducible)
optativas o
no optativas)
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Blue Shield
Minimum

Coverage PPO

Bronze 7250
PPO

Blue Shield
Bronze 60
HDHP PPO

Medicamentos recetados obtenidos en su farmacia local de la red o a través del

servicio de envio al hogar de Amazon Pharmacy

S0

Dispositivos y

medicamentos
anticonceptivos

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias con
envio al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias con
envio al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias con
envio al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias con
envio al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias con
envio al hogar

Beneficios adicionales

SO

sO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

sO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

sO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

S0

SO

$10 por receta

$30 por receta

50 %
(hasta $500
por receta

y sujeto al
deducible)

50 %
(hasta $1,500
por receta

y sujeto al
deducible)

50 %
(hasta $500
por receta
y sujeto al

deducible)

50 %
(hasta $1,500
por receta

y sujeto al
deducible)

50 %
(hasta $500
por receta

y sujeto al
deducible)

50 %
(hasta $1,500
por receta
y sujeto al

deducible)

SO

SO

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

0
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

SO
(sujeto al
deducible)

Elegible para

una cuenta de

ahorros para
la salud (HSA,
por sus siglas
en inglés)

Cobertura
fuera del
estado

Otros servicios

profesionales

Hable con su

asesor financiero

o de impuestos
si tiene alguna

pregunta sobre
las HSA.

Area de servicio
de BlueCard®

Consulta de
Teladoc Health

Servicios de
quiroprdctica

Si

Cobertura
limitada;
consulte la
Evidencia de
Cobertura

SO

Sin cobertura

Si

Todos los
servicios
cubiertos;
consulte la
Evidencia de
Cobertura

SO

50 %
(sujeto al
deducible;
15 visitas por
miembro por

ano calendario)

SO

Si

Cobertura
limitada;
consulte la
Evidencia de
Cobertura

SO

Sin cobertura



El plan se puede

comprar a traveés de:

Blue Shield

Bronze 60 PPO

Blue Shield
y Covered
California

Silver 2800
HDHP PPO

Blue Shield
unicamente

Silver
1850 PPO

Blue Shield
unicamente

Las cantidades de los beneficios muestran los costos del miembro cuando recibe
atencion de proveedores de la red.

Deducibles y cantidad maxima de gastos de bolsillo

Deducible medico
por ano calendario

Deducible de farmacia
por ano calendario

Cantidad maxima de
gastos de bolsillo
por ano calendario?®

$5,800 por
persona/
$11,600
por familia’

S450 por

persona/

$900 por
familia’

$11,650 por
persona/
$23,300 por
familia

Plan individual;
$2,800

Plan familiar:
$3,500 por
miembro
individual/
$5,600 por
grupo familiar?

Incluido en
el deducible
medico

$8,700 por
persona/
$14,700 por
familia

$1,850 por
persona/
$3,700
por familia’

$350 por

persona/
$700 por
familia'

$11,500 por
persona/
$23,000 por
familia

Atencién de sus proveedores (servicios médicos)

SO

Medico de
atencion
primaria

Especialistas

Trastornos de
salud mental o
por el uso de
sustancias
adictivas

Atencion
preventiva

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>™

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>"

$60

Sin cobertura

$100 por las
primeras
3 visitas por ano
calendario antes
de alcanzar el
deducible; luego,
$100 después
de alcanzar
el deducible?

Sin cobertura

$60

Sin cobertura

SO

35 %
(sujeto al
deducible)

SO

35 %
(sujeto al
deducible)

SO

35 %
(sujeto al
deducible)

SO

SO

$55

SO

$85

S0

$55

SO

Servicios de laboratorio y pruebas (radiografias de diagnéstico, estudios por

imdgenes y servicios de patologia y laboratorio)

Servicios de laboratorio y
patologia en un centro

de laboratorio

Servicios badsicos de imagenes

(incluidas las radiografias y
ecografias) en un centro de
radiologia para pacientes

ambulatorios

$50

40 %
(sujeto al
deducible)

35 %
(sujeto al
deducible)

35 %
(sujeto al
deducible)

$50

35 %
(sujeto al
deducible)
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Silver
1850 PPO

Silver 2800
HDHP PPO

Blue Shield
Bronze 60 PPO

Servicios de emergencia y de atencién urgente

Sala de
emergencias

Servicios de
un centro
de atencion
urgente

Servicios del
medico

Servicios de
un centro de
atencion

(no se aplica si
es admitido en
el hospital)

(en persona o
por telesalud)

$O sO 35 %
(sujeto al (sujeto al
deducible) deducible)
40 % $150 por visita $300 por visita
(sujeto al + 40 % + 40 %
deducible) (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible)
$60 por visita 35 % S55 por visita
(sujeto al
deducible)

Atencién en el hospital (servicios para pacientes internados y para pacientes

ambulatorios en un hospital)

Pacientes
internados

Pacientes
ambulatorios

Servicios del
medico

Servicios de
un centro
de atencion

Servicios del

medico

Servicios de
un centro
de atencion

40 % 35 % 35 %
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible) deducible)
40 % 40 % 40 %
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible) deducible)
40 % 35 % 35 %
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible) deducible)
40 % 35 % 35 %
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible) deducible)

Atencién dental y de la vista para nifios (atencién dental y de la vista para ninos

de hasta 19 anos)

Atencion
dental

Atencion de
la vista

Examen
bucodental

Limpieza
preventiva

Tratamiento
topico con fluor

Examen
completo de
la vista

Anteojos
(armazones de
la coleccion)®

Lentes de
contacto (duras
o blandas,
optativas o

no optativas)

0 $0 $0
50 SO $0
$0 $0 $O
$0 $0 $O
0 SO $0
0 $0 $O

Medicamentos recetados obtenidos en su farmacia local de la red o a través del

servicio de envio al hogar de Amazon Pharmacy

Dispositivos y
medicamentos
anticonceptivos

Nivel 1

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

S0

SO SO

SO SO SO

$20 porreceta $20 porreceta $20 por receta

(sujeto al
deducible)

$60 porreceta $60 porreceta $60 por receta

(sujeto al
deducible)

SO



Blue Shield

Bronze 60 PPO

Silver 2800
HDHP PPO

Silver
1850 PPO

40 % 40 % $75 por receta
(hasta $500 (hasta $250 (sujeto al
Suministro por receta por receta deducible de
para 30 dias y sujeto al y sujeto al farmacia)
deducible de deducible)
farmacia)
Nivel 2
40 % 40 % $225 por receta
Suministro (hasta $1,500 (hasta $750 (sujeto al
para 90 dias por receta por receta deducible de
con envio y sujeto al y sujeto al farmacia)
al hogar deducible de deducible)
farmacia)
40 % 40 % $150 por receta
(hasta $500 (hasta $250 (sujeto al
Suministro por receta por receta deducible de
para 30 dias y sujeto al y sujeto al farmacia)
deducible de deducible)
Nivel 3 farmacia)
Suministro 40 % 40 % $450 por receta
, (hasta $1,500 (hasta $750 (sujeto al
para 90 dias :
con envio por !‘eceto por receto deduablg de
al hogar y sujeto al y sujeto al farmacia)
deducible) deducible)
40 % 40 % 35 %
(hasta $500 (hasta $250 (hasta $250
Suministro por receta por receta por receta
para 30 dias y sujeto al y sujeto al y sujeto al
deducible de deducible) deducible de
farmacia) farmacia)
Nivel 4
40 % 40 % 35 %
Suministro (hasta $1,500 (hasta $750 (hasta $750
para 90 dias por receta por receta por receta
con envio y sujeto al y sujeto al y sujeto al
al hogar deducible de deducible) deducible de
farmacia) farmacia)

Beneficios adicionales

. Hable con Si Si No
Elegible para
una cuenta de >U AS€s0r
financiero o de
ahorros para MpUestos si
la salud (HSA, tiene alauna
or sus siglas J
por SUs pregunta sobre
en inglés) s HISA
Cobertura Todos los Todos los
Cobertura , limitada; servicios servicios
fuera del Area de servicio consulte la cubiertos; cubiertos;
cctado de BlueCard® Evidencia de consulte la consulte la
Cobertura Evidencia de Evidencia de
Cobertura Cobertura
Consulta de SO SO SO
Teladoc Health
o Sin cobertura 35 % $15 por visita
Otros servicios (sujeto al (15 visitas por
profesionales  garyicios de deducible; miembro por

15 visitas por ano calendario)
miembro por

ano calendario)

quiropradctica



El plan se puede

comprar a traves de:

Blue Shield Silver 70 Off Blue Shield
Silver 70 PPO Exchange PPO Silver 73 PPO

Blue Shield Blue Shield Covered

y Covered unicamente California

California unicamente

Las cantidades de los beneficios muestran los costos del miembro cuando recibe
atencion de proveedores de la red.

Deducibles y cantidad maxima de gastos de bolsillo

Deducible medico
por ano calendario

Deducible de farmacia
por ano calendario

Cantidad madaxima de
gastos de bolsillo
por ano calendario?®

$4,700 por
persona/

$9,400 por
familia’

$50 por
persona/
$100 por
familia'

$11,650 por
persona/
$23,300 por
familia

Atencion de sus proveedores (servicios médicos)

$4,700 por
persona/

$9,400 por
familia’

$50 por
persona/
$100 por
familia’

$11,650 por
persona/
$23,300 por
familia

$4,700 por
persona/

$9,400 por
familia’

$50 por
persona/
$100 por
familia'

$9,600 por
persona/
$19,200 por
familia

Medico de
atencion
primaria

Especialistas

Trastornos de

salud mental o

por el uso de
sustancias
adictivas

Atencion
preventiva

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue*"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>"

SO

$50

Sin cobertura

$100

Sin cobertura

$50

Sin cobertura

SO

$50

Sin cobertura

$100

Sin cobertura

$50

Sin cobertura

SO

$50

Sin cobertura

$100

Sin cobertura

$50

Sin cobertura

Servicios de laboratorio y pruebas (radiografias de diagnéstico, estudios por

imdgenes y servicios de patologia y laboratorio)

$50

Servicios de laboratorio y
patologia en un centro de

laboratorio

Servicios badsicos de imagenes

(incluidas las radiografias y
ecografias) en un centro de
radiologia para pacientes

ambulatorios

$95

Servicios de emergencia y de atencién urgente

$50

$95

$50

$95

Sala de
emergencias

Servicios de
un centro
de atencion
urgente

10

Servicios del
meéedico

Servicios de
un centro
de atencion

(no se aplica si
es admitido en

el hospital)

(en persona o
por telesalud)

S0

SO

S0

$400 por visita $400 por visita $400 por visita

$50 por visita

$50 por visita

$50 por visita

SO



Blue Shield Silver 70 Off Blue Shield
Silver 70 PPO Exchange PPO Silver 73 PPO

Atencidén en el hospital (servicios para pacientes internados y para pacientes

ambulatorios en un hospital)

Pacientes
internados

Pacientes
ambulatorios

Servicios del
medico

Servicios de un
centro de
atencion

Servicios del
medico

Servicios de
un centro
de atencion

30 % 30 % 30 %
30 % 30 % 30 %
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible) deducible) deducible)
30 % 30 % 30 %
30 % 30 % 30 %

Atencién dental y de la vista para nifios (atencién dental y de la vista para ninos

de hasta 19 anos)

Atencion
dental

Atencion de
la vista

Examen
bucodental

Limpieza
preventiva

Tratamiento
topico con fluor

Examen
completo de
la vista

Anteojos
(armazones de
la coleccion)®

Lentes de
contacto (duras
o blandas,
optativas o

no optativas)

50 e $0
S0 S0 $O
50 $0 $0
50 e $O
S0 $0 $O
S0 S0 $O

Medicamentos recetados obtenidos en su farmacia local de la red o a través del

servicio de envio al hogar de Amazon Pharmacy

S0

Dispositivos y
medicamentos
anticonceptivos

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

11

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

SO SO

S0 S0 $O

$20 porreceta $20 porreceta $20 por receta

$60 porreceta $60 porreceta $60 por receta

S65 porreceta $65 porreceta $65 por receta

(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible de  deducible de  deducible de
farmacia) farmacia) farmacia)
$195 por receta $195 por receta $195 por receta
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible de  deducible de  deducible de
farmacia) farmacia) farmacia)
S95 porreceta $95 porreceta $95 por receta
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible de  deducible de  deducible de
farmacia) farmacia) farmacia)
$285 por receta $285 por receta $285 por receta
(sujeto al (sujeto al (sujeto al
deducible de  deducible de  deducible de
farmacia) farmacia) farmacia)

SO



Nivel 4

Blue Shield Silver 70 Off Blue Shield
Silver 70 PPO Exchange PPO Silver 73 PPO
20 % 20 % 20 %
(hasta $250 (hasta $250 (hasta $250
Suministro por receta por receta por receta
para 30 dias y sujeto al y sujeto al y sujeto al
deducible de  deducible de  deducible de
farmacia) farmacia) farmacia)
20 % 20 % 20 %
Suministro (hasta $750 (hasta $750 (hasta $750
para 90 dias por receta por receta por receta
con envio y sujeto al y sujeto al y sujeto al
al hogar deducible de  deducible de  deducible de
farmacia) farmacia) farmacia)

Beneficios adicionales

Elegible para
una cuenta de
ahorros para
la salud (HSA,
por sus siglas
en inglés)

Cobertura
fuera del
estado

Otros servicios
profesionales

12

Hable con No
SU asesor

financiero o de
Impuestos si

tiene alguna

pregunta sobre

las HSA.

, Cobertura

Area de limitada;

servicio de consulte la

BlueCard® Evidencia de
Cobertura

Consulta de SO

Teladoc Health

Servicios de Sin cobertura

quiropradctica

No

Cobertura
limitada;
consulte la
Evidencia de
Cobertura

SO

Sin cobertura

No

Cobertura
limitada;
consulte la
Evidencia de
Cobertura

SO

Sin cobertura

SO



Blue Shield | Blue Shield | Blue Shield | Blue Shield

Silver 94
PPO

Silver 87
PPO

Gold 80 |Platinum 90

El olan se buede Covered Covered Blue Shield Blue Shield
P P ) , California  California y Covered vy Covered

comprar a traves de: e p : : . :
unicamente unicamente California California

Las cantidades de los beneficios muestran los costos del miembro cuando recibe

atencion de proveedores de la red.

Deducibles y cantidad maxima de gastos de bolsillo

Deducible medico
por ano calendario

Deducible de farmacia
por ano calendario

Cantidad madaxima de
gastos de bolsillo
por ano calendario?®

$1,100 por
persona/

$2,200 por

familia’

$50 por
persona/
$100 por
familia'

$4,000 por

persona/

$200 por

persona/

$400 por
familia’

SO

$3,000 por

persona/

SO

SO

$9,600 por

persona/

SO

SO

$5,500 por
persona/

$8,000 por $6,000 por $19,200 por $11,000 por

familia

familia

familia

familia

Atencidn de sus proveedores (servicios médicos)

SO

Medico de
atencion
primaria

Especialistas

Trastornos de
salud mental
o por el uso
de sustancias
adictivas

Atencion
preventiva

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue™"

Visita al
consultorio
(en persona o
por telesalud)

Programa
Virtual Blue>™

$15

Sin
cobertura

$30

Sin
cobertura

$15

Sin
cobertura

SO

$5

Sin
cobertura

$8

Sin
cobertura

$5

Sin
cobertura

SO

$40

Sin
cobertura

$80

Sin
cobertura

$40

Sin
cobertura

SO

$20

Sin
cobertura

S45

Sin
cobertura

$20

Sin
cobertura

Servicios de laboratorio y pruebas (radiografias de diagnéstico, estudios por

imdgenes y servicios de patologia y laboratorio)

Servicios de laboratorio y
patologia en un centro de

laboratorio

Servicios bdsicos de
imdgenes (incluidas las

radiografias y ecografias) en
un centro de radiologia para

pacientes ambulatorios

$35

$50

$10

$10

$40

$85

$25

$35

Servicios de emergencia y de atencion urgente

S0

Sala de
emergencias

Servicios de
un centro
de atencion
urgente

13

Servicios del
meéedico

Servicios de
un centro de
atencién (no
se aplica si es
admitido en
el hospital)

(en persona o
por telesalud)

$200
por visita

$15
por visita

SO

$50
por visita

$5

por visita

S0

$350
por visita

$40
por visita

S0

$225
por visita

$20
por visita

SO



Blue Shield | Blue Shield | Blue Shield | Blue Shield

Silver 87
PPO

Silver 94
PPO

Gold 80

Platinum 90

Atencién en el hospital (servicios para pacientes internados y para pacientes

ambulatorios en un hospital)

Servicios del

medico
Pacientes
internados Servicios de
un centro
de atencion
Servicios del
medico
Pacientes

Servicios de
un centro
de atencion

ambulatorios

20 %

20 %
(sujeto al
deducible)

20 %

20 %

10 %

10 %
(sujeto al

deducible)

10 %

10 %

30 %

30 %

30 %

20 %

10 %

10 %

10 %

10 %

Atencién dental y de la vista para nifios (atencién dental y de la vista para ninos

de hasta 19 afos)

Examen

bucodental
Atencion Limpieza
dental preventiva

Tratamiento
topico con fluor

Examen
completo
de |la vista

Anteojos
(armazones de

Atencion de \e
la coleccidn)

la vista

Lentes de
contacto (duras
o blandas,
optativas o

no optativas)

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

S0

SO

SO

SO

SO

SO

SO

SO

Medicamentos recetados obtenidos en su farmacia local de la red o a través del

servicio de envio al hogar de Amazon Pharmacy

Suministro

para 30 dias
Dispositivos y o
medicamentos Suministro

anticonceptivos para 90,d|'os
con envio

al hogar

Suministro
para 30 dias

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

Nivel 1

Suministro
para 30 dias

Nivel 2

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

Suministro
para 30 dias

Nivel 3

Suministro
para 90 dias
con envio

al hogar

14

SO

SO

$10
por receta

$30
por receta

$30
por receta
(sujeto al
deducible de
farmacia)

$90
por receta
(sujeto all
deducible de
farmacia)

S50
por receta
(sujeto all
deducible
de farmacia)

$150
por receta
(sujeto all
deducible
de farmacia)

$O

SO

S3

por receta

$9
por receta

$10
por receta

$30
por receta

$15
por receta

S45
por receta

SO

SO

S19
por receta

$57
por receta

$60
por receta

$180
por receta

$90
por receta

$270
por receta

SO

SO

$10
por receta

$30
por receta

$25
por receta

$75
por receta

S45
por receta

$135
por receta

SO



Blue Shield | Blue Shield | Blue Shield | Blue Shield

Silver 87 Silver 94 Gold 80 |Platinum 90

PPO PPO
15 % 10 % 20 % 10 %
(hasta $150 (hasta $150 (hasta $250 (hasta $250
Suministro porreceta porreceta) porreceta) porreceta)
para 30 dias y sujeto al
deducible de
farmacia)
Nivel 4
15 % 10 % 20 % 10 %
Suministro (hasta $450 (hasta $450 (hasta $750 (hasta $750
para 90 dias porreceta porreceta) porreceta) porreceta)
con envio y sujeto al
al hogar deducible de
farmacia)

Beneficios adicionales

Elegible para Hable con No No No No
una cuenta  su asesor

de ahorros  financiero o de

para la salud impuestos si

(HSA, por tiene alguna

sus siglas pregunta
en inglés) sobre las HSA.
Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura
Cobertura Area de limitada; limitada; limitada; limitada;
fuera del servicio de consultela consultela consultela consultela
estado BlueCard® Evidencia de Evidencia de Evidencia de Evidencia de
Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura
Consulta de SO SO SO sO
Otros Teladoc Health
servicios
profesiOncleS Servicios de Sin Sin Sin Sin

quiropractica  cobertura cobertura cobertura cobertura

En este cuadro, se brindan detalles sobre las cantidades de los deducibles, los copagos y los coseguros de los
planes para los servicios comunes cuando se usan proveedores de la red. No es un contrato. Para ver todos los
detalles de los planes, incluidos los beneficios fuera de la red, consulte la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus
siglas en inglés) en blueshieldca.com/policies o llamenos al (888) 256-3630.

1 La cobertura familiar tiene un deducible individual dentro del deducible familiar. En el plan familiar,
Blue Shield pagara los beneficios de un miembro individual cuando ese miembro alcance la cantidad
del deducible individual. Blue Shield pagara los beneficios de todos los miembros cubiertos de la familia
cuando se alcance el deducible familiar. EI deducible familiar se puede alcanzar cuando dos miembros
de la familia alcancen su propio deducible individual o cuando las contribuciones combinadas de los
deducibles de tres 0 mas miembros alcancen el limite del deducible familiar.

2 En los planes individuales, usted paga el total de |a tarifa contratada (o la “cantidad permitida”) por
los servicios sujetos al deducible hasta alcanzar el deducible individual de $2,800. Después de eso,
Blue Shield comparte los costos. En los planes familiares, cada persona tiene un deducible individual de
$3,500 integrado en el deducible familiar. Blue Shield empieza a compartir los costos para esa persona
cuando alcanza ese deducible. Blue Shield empieza a compartir los costos para todos los miembros de la
familia cuando se alcanza el deducible familiar de $5,600, ya sea que se alcance con los gastos de una
sola persona o con los gastos combinados de la familia.

3 La cobertura familiar incluye una cantidad maxima de gastos de bolsillo (OOPM, por sus siglas en inglés)
individual dentro de [a OOPM general de la familia. Blue Shield paga el 100 % de los servicios cubiertos
para un miembro de la familia cuando ese miembro alcanza su OOPM individual. Blue Shield paga el
100 % para todos los miembros cubiertos de la familia cuando se alcanza la OOPM familiar. La 00PM
familiar se puede alcanzar cuando dos miembros alcancen su propia 0OPM individual o cuando las O0PM
combinadas de tres 0 mas miembros alcancen el limite familiar.

4 Las primeras tres visitas estan disponibles antes de alcanzar el deducible médico por afio calendario
e incluyen una combinacion de visitas al médico de atencion primaria, visitas del médico en el hogar,
atencion urgente, acupuntura, servicios de salud mental para pacientes ambulatorios, servicios para
pacientes ambulatorios con trastornos por el uso de sustancias adictivas y visitas a otros profesionales.
Las visitas siguientes estan sujetas al deducible médico por afio calendario.

5 Las primeras tres visitas estan disponibles por un copago de $100 antes de alcanzar el deducible médico
por afio calendario. Los miembros pagaran el total de la tarifa contratada por las visitas siguientes
hasta alcanzar el deducible méedico por afo calendario. Después, una vez mas, los miembros pagaran un
copago de $100 por las visitas al consultorio de un especialista.

6 Los armazones de la coleccion son armazones que el administrador de beneficios selecciona y que tienen
cobertura total, sin costos de bolsillo. Los armazones que no son de la coleccion son otros armazones
estandares de tiendas al por menor o de disefiador que tienen una asignacion fija.

: SO



plue

CALIFORNIA

I@

(Tiene preguntas, necesita una cotizacion o desea inscribirse?

Q Visite blueshieldca.com/espanol o
comuniguese con su corredor de seguros.

Amazon Pharmacy es independiente de Blue Shield of California y tiene un contrato para brindar servicios de envio
de medicamentos recetados al hogar a los miembros con beneficios de farmacia de Blue Shield. Los miembros deben
pagar |a parte del costo que les corresponda, segun se indica en los detalles de su plan de beneficios.

Aviso de asistencia en otros idiomas

For assistance in English at no cost, call (866) 346-/198. Para obtener asistencia en espaiiol sin cargo,
llame al (866) 346-7198. AR FEPRNHIREEFED], 15IATT XSS (866) 346-7198.

Aviso de no discriminacion

The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate,
exclude people, or treat them differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification,
medical condition, genetic information, ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual
orientation, age, mental disability, or physical disability. La compafiia cumple con las leyes de derechos civiles
federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata de manera diferente a las personas por

su raza, color, pais de origen, identificacion con determinado grupo étnico, condicion médica, informacion
genética, ascendencia, religion, sexo estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, ni
discapacidad fisica ni mental NEETE AN AR ERE AR, TR A LIER. B
B, [REFE. EEF0E F Aot BIFE . MAT. R %R ERART MR8 E] MEEY
EINEES:EN F%ﬂﬂ%{ Y% SR ET TSR HE & Al E A

Blue Shield of California is an independent member of the

Blue Shield Association VOlver O l
A12179-PPO-M-SP_0127 Principlo


blueshieldca.com/espanol
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