blue ¥ california
Blue Shield of California Plan de la Vista grupal

Life & Health Insurance Company
Resumen de Beneficios

Eye Exam Only

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Plan de
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life). Es solo un resumen y forma parte del
Certificado de Seguro (COI, por sus siglas en inglés).! Para obtener detalles, lea ambos documentos con cuidado.

Red de proveedores:

Este Plan usa una red contratada de proveedores de atencidn de la vista. 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.

Limites de Frecuencia de los Beneficios

Este Plan paga hasta la Asignacion y los limites de frecuencia, como se indica para los Servicios Cubiertos.

Examen completo Uno cada 12 meses consecutivos

Periodo de espera

El periodo de espera es el tiempo que tiene que estar cubierto por el Plan antes de que Blue Shield Life pague los
Servicios Cubiertos.

Periodo de espera No hay periodo de espera

Sin Deducible

En este Plan, no hay una cantidad de dinero que tenga que pagar un Asegurado antfes de que Blue Shield Life pague
los Servicios Cubiertos.

Sin Limite de Dinero Durante la Membresia

En este Plan, no hay un limite de dinero en la cantidad total que pagard Blue Shield Life por los Servicios Cubiertos
durante la membresia de un Asegurado.
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Beneficios?2

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes?*

Exdmenes de la vista

Examen completo

Uno por Asegurado cada 12 meses.

Visita oftalmoldégica

Visita optométrica

Diagnéstico porimdgenes de retfina

Uno por Asegurado cada 12 meses por parte de un
Proveedor Participante.

Prueba y evaluacién de lentes de contacto estdndar

Una por Asegurado cada 12 meses por parte de un
Proveedor Participante.

$10

$39

Sin cobertura

Todos los cargos mayores
de $60

Todos los cargos mayores
de $60

Sin cobertura

Sin cobertura

Oftros servicios
Equipos y exdmenes de baja vision

Uno por Asegurado cada 12 meses por parte de un
Proveedor Participante. El examen debe ser
Meédicamente Necesario.

Sin cobertura

Sin cobertura

Notas

1 Certificado de Seguro (COI):

El Cerfificado de Seguro (COI) describe los Beneficios, las limitaciones y las exclusiones que se aplican a la cobertura
con este Plan. Lea el COI para saber mds sobre la cobertura descrita en este Resumen de Beneficios. Puede pedir

una copia del COIl en cualquier momento.

Las definiciones de los términos en mayuscula estdn en el COI. Consulte el COIl para leer una explicacién de los

términos usados en este Resumen de Beneficios.

2 Servicios de Atencién de la Vista:

Todos los Beneficios de atencidn de la vista se brindan a través del Administrador del Plan de la Vista (VPA, por sus

siglas en inglés) de Blue Shield Life.

3 Uso de Proveedores Participantes:

Los Proveedores Participantes tienen un contrato para brindarles a los Asegurados servicios de atencion de la vista.

Cuando recibe Servicios Cubiertos de un Proveedor Participante, usted es responsable de:

. elCopago,y

. cualquier cargo que sea mayor que la Asignacion mencionada, que es el Beneficio maximo.
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Notas

4 Uso de Proveedores No Participantes:

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

. cualquier cargo que sea mayor que la Asignacién mencionada, que es el Beneficio mdximo.

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

Nondiscrimination and Language Assistance Services
Blue Shield complies with applicable state and federal civil rights laws. We also offer language
assistance services at no additional cost.

View our nondiscrimination notice and language assistance notice: blueshieldca.com/notices.
You can also call for language assistance services: (866) 346-7198 (TTY: 711).

If you are unable to access the website above and would like to receive a copy of the
nondiscrimination notice and language assistance notice, please call Customer Service at
(888)256-3650(TTY: 711).

Servicios de asistencia en idiomas y avisos de no discriminacién

Blue Shield cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables. También,
ofrecemos servicios de asistencia en idiomas sin costo adicional.

Vea nuestro aviso de no discriminacion y nuestro aviso de asistencia en idiomas en
blueshieldca.com/notices. Para obtener servicios de asistencia en idiomas, también puede llamar al
(866) 346-7198 (TTY: 711).

Si no puede acceder al sitio web que aparece arriba y desea recibir una copia del aviso de no
discriminacién y del aviso de asistencia en idiomas, llame a Servicio al Cliente al

(888) 256-3650 (TTY: 71).
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