blue § of california

Clausula adicional sobre los Medicamentos California Small Manufacturing
. . Health and Welfare Trust, que opera

Recetados para Pacientes Ambulatorios bajo el nombre de CSMT
Desde el 1 de junio de 2025

PPO

Custom Enhanced Rx $10/30/55 with $100 Pharmacy Deductible
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 Ao Calendario (CYPD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro
cada Ano Calendario antes de que Blue Shield pague los Medicamentos cubierfos 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  $100

Beneficios de Medicamentos Su pago
Recetados# 5

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

Medicamentos recetados en
farmacia al por menor

Por receta, hasta 30 dias de
suministro.

Dispositivos y Medicamentos Copago de Nivel 1, Nivel 2

Anficonceptivos 0 o Nivel 3 que corresponda
Medicamentos de Nivel 1 $10/receta 25 % mds $10/receta
Medicamentos de Nivel 2 $30/receta v 25 % mads $30/receta v
Medicamentos de Nivel 3 $55/receta v 25 % mads $55/receta v
. . 30 % hasta 30 % hasta $250/receta mds
Medicamentos de Nivel 4 $250/receta v 25 % del precio de compra v
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Beneficios de Medicamentos Su pago
Recetados# 5
Cuando se usan Se aplica  Cuando se usan Farmacias  Se aplica
Farmacias el CYPD! No Participantes? el CYPD!

Medicamentos recetados en
farmacia al por menor

Por receta, para 90 dias de
suministro.

Dispositivos y Medicamentos

Participantes?

Anficonceptivos %0 Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 1 $30/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 2 $90/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $165/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 4 30 % hasta v Sin cobertura
$750/receta
Medicamentos recetados en
farmacia de servicio por correo
Por receta, para 31 a 90 dias de
suministro.
D|sposmvos y. Medicamentos $0 Sin cobertura
Anticonceptivos
Medicamentos de Nivel 1 $20/receta Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 2 $60/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $110/receta v Sin cobertura
. . 30 % hasta .
Medicamentos de Nivel 4 $500/receta v Sin cobertura

Notas

1

Deducible de Farmacias por Ahno 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 Ano 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 mds arriba.

Cualquier Copago, Coseguro y CYPD que corresponda y que usted pague cuenta para los Gastos de Bolsillo M&ximos
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 Aho
Calendario. Dichos Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios no estdn indicados con una marca de




Notas

verificaciéon (v ) enla columna “Se aplica el CYPD” del cuadro de Beneficios de Medicamentos Recetados que estd
mds arriba.

2 Uso de Farmacias Participantes:

Las Farmacias Participantes tienen un confrato 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 https://www.blueshieldca.com/wellness/drugs/formulary#heading?2.

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 reclamacion completo
para pedir un reembolso. El reembolso dependerd 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 estdndar
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.

5 Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:

Cobertura de un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento Biosimilar o Genérico equivalente. Si usted,
el Médico o el Proveedor de Atencién de la Salud seleccionan un Medicamento de Marca cuando hay un
Medicamento Biosimilar o 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 el Medicamento Biosimilar o Genérico
equivalente, ademds del Copago o el Coseguro que corresponda segun el nivel del Medicamento de Marca. Esta
diferencia de precio no contard para ningun Deducible médico ni Deducible de Farmacias por Afo Calendario, ni
para los Gastos de Bolsillo Mdximos por Ao Calendario. Si usted o su Médico creen que un Medicamento de Marca
es Médicamente Necesario, pueden pedir una Evaluaciéon 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.

Lea la seccién sobre la forma de obtener Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una Farmacia
Participante si necesita mds informacion sobre cémo puede estar cubierto un anticonceptivo de marca sin un
Copago ni un Coseguro.

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 estdn disponibles solamente en Farmacias
Especializadas de la Red, hasta 30 dias de suministro.

Medicamentos Orales Anticancerigenos. Usted paga hasta $250 por los Medicamentos Orales Anticancerigenos que
consiga en una Farmacia Participante, hasta 30 dias de suministro. Los Medicamentos Orales Anticancerigenos
conseguidos en una Farmacia Participante no estdn sujetos a ningun Deducible.



https://www.blueshieldca.com/wellness/drugs/formulary#heading2

Notas

Farmacia al por menor. Puede conseguir un suministro de hasta 90 dias para los Medicamentos de mantenimiento
en una Farmacia Participante cuando usted paga el Copago o el Coseguro que corresponda por cada suministro
para 30 dias.

Medicamentos del servicio por correo. Usted paga el Copago o Coseguro de farmacia al por menor que
corresponda para 30 dias al obtener en la farmacia de servicio por correo un suministro para 30 dias o menos.

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



