Divulgacion de informacion importante
para planes individuales y familiares de Blue Shield

Desde el 1 de enero de 2019

Este formulario de divulgacién es solo un
resumen de lo que cubren y no cubren los
planes individuales y familiares (IFP, por sus
siglas en inglés) de Blue Shield of California y
Blue Shield of California Life & Health
Insurance Company (Blue Shield Life).
Ademads, incluye la siguiente informacion

general Util:
- A qguién llamar en caso de tener
preguntas.

-  Qué proveedores estdn disponibles
para usted.

* Qué deben pagar los miemibros.

 Cudndo puede terminar o cambiar
la cobertura.

« Cobomo enviar un reclamo.

La Evidencia de cobertura y acuerdo de
servicios de salud (EOC, por sus siglas en
inglés) o la Pdliza para individuos y

familias (Pdliza) divulgan los términos y las
condiciones de la coberturqa, y se deben
consultar para determinar las disposiciones
contractuales actuales. Tiene derecho a
revisar este documento antes de inscribirse y
puede pedirnos una copia llamando al

(888) 256-3650.

Servicios de salud para la reproduccion
Algunos hospitales y ofros proveedores
no brindan uno o mds de los servicios que se
mencionan a continuacion. Es posible que estos
servicios, que tanto usted como algun miembro
de su familia podrian necesitar, estén cubiertos
segun el contrato de su plan: planificacién
familiar; servicios de anticoncepcion, incluida la
anticoncepcién de emergencia; esterilizacion,
incluida la ligadura de trompas inmediatamente
después del parto; tratamientos por esterilidad; o
aborto.

Le recomendamos obtener mas

informacién antes de inscribirse.

Hable con su futuro médico, grupo

médico, asociacion de practica
independiente o clinica; o bien llame

al Servicio para Clientes de

Blue Shield al (888) 256-3650 si le

compro su cobertura directamente a

Blue Shield o al (855) 836-9705 si

compro su cobertura a través de

Covered Cadlifornia. Blue Shield se
compromete a garantizar que usted

pueda obtener los servicios de

atencidén de la salud que necesita.

Lea con cuidado todo el formulario de
divulgacion y la EOC o la Pdliza. Las personas
que tengan necesidades especiales deben leer
cuidadosamente las disposiciones que les
correspondan. Este folleto tiene una matriz de
cobertura y beneficios.
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Inscripcion y renovacion

Cobertura comprada a través de Covered California

Covered Cdlifornia, que es el mercado de beneficios de salud de California, determinard quiénes son
elegibles para la cobertura. Una persona elegible puede inscribirse en cualquier plan IFP de Blue Shield
gue se venda actualmente en el mercado durante un periodo de inscripcidn abierta o de inscripcion
especial. Llame a Covered California al (800) 300-1504 si tiene alguna pregunta sobre la inscripcién en
la cobertura (incluidos los subsidios y la elegibilidad) que corresponda a un plan de beneficios comprado
a través de Covered California.

Cobertura comprada directamente a Blue Shield

Una persona y sus dependientes pueden inscribirse en cualquier plan IFP de Blue Shield durante un
periodo de inscripcidén abierta o de inscripcidon especial. Cuando la cobertura se le compra
directamente a Blue Shield, Blue Shield determina quiénes son y siguen siendo elegibles para la
cobertura. Lliame a Blue Shield al (888) 256-3650 si tiene alguna pregunta sobre la inscripcion en la
cobertura de un plan de beneficios que se le comprd directamente a Blue Shield.

Inscripcion de nuevos dependientes

Los nifos recién nacidos y los nifos entregados en adopcidn recibirdn automdticamente la cobertura
de su plan durante un periodo de 31 dias, que empezard a partir del nacimiento o de la fecha en que
usted o su conyuge/pareja doméstica tengan el derecho a controlar las decisiones de atencién de la
salud de los ninos adoptados. Para seguir con la cobertura de los ninos después de este periodo inicial
de 31 dias, deberd agregarlos oficialmente a su plan en un plazo de 60 dics.

Puede agregar un nuevo cényuge o pareja doméstica a su cobertura dentro de los 60 dias siguientes all
matrimonio o a la creacién de la pareja doméstica.

Para agregar un nuevo dependiente, puede llamar al Servicio para Clientes de Blue Shield al
(888) 256-3650 si le comprd su cobertura directamente a Blue Shield o al (855) 836-9705 si comprd su
cobertura a través de Covered California.

Disposiciones de renovacion

La cobertura de salud de Blue Shield es de "renovacion garantizada”, o que significa que Blue Shield
no puede cancelarla y que seguird activa siempre y cuando sus primas se paguen con anticipacion,
salvo que se apliquen las condiciones de la seccidn “Cancelacidn de beneficios”. Blue Shield avisard
por escrito con 60 dias de anticipacién como minimo antes de hacer cambios en la EOC o la Pdliza, en
la cantidad de las primas o en la cobertura.

Ninguna persona tiene derecho a recibir los beneficios de ningun plan de salud de Blue Shield para los
servicios brindados después de que se haya cancelado la cobertura. Los beneficios de este plan solo
estardn disponibles para los servicios que se brinden mientras el plan esté activo y la persona que
reclama los beneficios esté efectivamente cubierta por la EOC o la Pdliza. Es posible que los beneficios
cambien durante el periodo de la cobertura o en el momento de su renovacion. Si los beneficios
cambian, esos cambios (incluida cualquier reduccidon o eliminacién de beneficios) se aplicardn a los
servicios brindados en la fecha de comienzo del cambio o después. No hay ningin derecho adquirido
para recibir los beneficios de ningun plan de Blue Shield, segun se indica en la EOC o la Pdliza.

Qué deben pagar los miembros

Pago anticipado de tarifas
Las tarifas mensuales de cada plan estdn en el folleto Tarifas mensuales para individuos y familias.
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Otros cargos

Usted es responsable de pagar cualquier deducible o deducible médico y de farmacias integrado,
copago o coseguro gque corresponda, hasta un cierto limite por ano civil. El deducible, el copago, el
coseguro y el gasto mdximo de bolsillo del plan se indican en el Resumen de beneficios. Lea la EOC o la
Pdliza para obtener mds detalles.

Deducible del plan

Si su plan tiene un deducible o un deducible médico y de farmacias integrado por ano civil, usted
pagard el 100% de los costos de los servicios que estén sujetos al deducible, hasta que alcance el
deducible.

La cantidad total que pague (hasta la cantidad permitida para determinado servicio cubierto) contard
para su deducible o su deducible médico y de farmacias integrado. Cuando usted alcance el deducible
del plan o el deducible médico y de farmacias integrado del plan, Blue Shield pagard la cantidad
permitida para los servicios cubiertos durante el resto del ano civil, menos el copago o el coseguro que
usted debe pagar por los servicios cubiertos segun su plan.

Algunos servicios cubiertos, como la atencion preventiva, nunca estdn sujetos al deducible o al
deducible médico y de farmacias integrado de un plan, de modo que Blue Shield paga los beneficios
por estos servicios cubiertos de inmediato.

Gastos de bolsillo maximos por aio civil

Para limitar la cantidad total que usted podria tener que pagar por determinados gastos médicos en un
ano civil, los planes médicos que ofrece Blue Shield incluyen un gasto de bolsillo mdximo por aio civil.
Tenga en cuenta que los copagos o los coseguros de algunos servicios cubiertos no cuentan para el
gasto de bolsillo maximo vy siguen aplicdndose después de que se haya alcanzado el gasto de bolsillo
mAaximo.

Si usted alcanza el gasto de bolsillo méximo por ano civil, Blue Shield pagard el 100% de la cantidad
permitida por los servicios cubiertos que reciba durante el resto del ano civil. Hay algunas excepciones,
y siguen aplicdndose todas las cantidades mdximas de beneficios especificas.

Hay ciertos beneficios de la cobertura de la vista infantil que requieren copagos y pagos por los cargos
que superen las cantidades mdaximas de beneficios, o que pueden estar sujetos a pagos mdaximos de
Blue Shield.

Cancelacion de beneficios

Cuando la cobertura se compra a través de Covered California

Covered California determinard quiénes son y siguen siendo elegibles para la cobertura. Si tiene algun
aviso o pregunta sobre la cancelacién o la terminacién de la cobertura, llame a Covered California al
(800) 300-1506.

Cuando la cobertura se le compra directamente a Blue Shield

Cuando la cobertura se le compra directamente a Blue Shield, Blue Shield determina quiénes son'y
siguen siendo elegibles para la cobertura. Si tiene algin aviso o pregunta sobre la cancelacién o la
terminacién de la cobertura, llame a Blue Shield at (888) 256-3650.

Cancelacion por parte del miembro

Los miembros pueden cancelar su cobertura con Blue Shield mediante un aviso por escrito con 30 dias
de anticipacion.
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Cancelacion por parte de Blue Shield

Blue Shield puede cancelar o rescindir la cobertura del plan de acuerdo con las leyes que correspondan,
segun lo que diga en la EOC o la Pdliza. Podemos cancelar la EOC o la Pdliza por falta de pago de las
primas. (Si usted estd hospitalizado o en tratamiento por un problema de salud y su plan se cancela, ya
no podrd recibir los beneficios del plan). Blue Shield tiene derecho a rescindir una EOC o una Pdliza si la
informacion de la solicitud, o la que fue brindada de otra forma a Blue Shield por el miembro o cualquier
persona autorizada a actuar en su nombre en relacién con la solicitud, es intencional y ampliamente
inexacta o estd incompleta. Lea la EOC o la Pdliza para obtener mds informaciéon. Blue Shield puede
cancelar la EOC o la Pdliza de cualquier suscriptor, junto con todas las EOC o las Pdlizas acordes al tipo
de plan, mediante un aviso por escrito con 90 dias de anticipacidn. Blue Shield puede cancelar la EOC
o la Pdliza mediante un aviso por escrito con 30 dias de anticipacién en determinadas circunstancias,
como las siguientes:

¢ Si el suscriptor se muda fuera del drea de servicio o de Cadlifornia.
¢ Sila cobertura se ha acordado mediante una asociacién de buena fe, y termina la membresia
del suscriptor en esa asociacion.

Blue Shield también puede cancelar la EOC o la Pdliza del suscriptor por un motivo justificado. La
cancelacién empezard inmediatamente después de que reciba un aviso por escrito. Esto puede pasar
en determinadas circunstancias; por ejemplo:

¢ Fraude o engano para obtener o intentar obtener beneficios de la EOC o la Pdliza.

e Aprobar infencionalmente un fraude o engano por parte de ofra persona; por ejemplo, dejar
que otro use sin limitaciones su tarjeta de identificacion o que trate de obtener beneficios de la
EOC o la Pdliza de alguna otra forma.

Informacion adicional sobre la cobertura

Sin exclusiones por problemas de salud preexistentes
En su cobertura de Blue Shield no hay disposiciones sobre periodos de espera ni por problemas de salud
preexistentes.

Proceso de revision del uso

Blue Shield informard a los miembros y a los proveedores del plan de salud sobre el proceso usado para
autorizar o rechazar los servicios de atencién de la salud segun el plan. Blue Shield ha documentado su
proceso de revision del uso. Para obtener mds informacién, lea su EOC o Pdliza; o bien, si desea pedir
una copia del documento sobre este proceso, llame al Servicio para Clientes de Blue Shield al
(888) 256-3650 si le comprd su cobertura directamente a Blue Shield o al (855) 836-9705 si comprd su
cobertura a través de Covered California.

Continvidad de la atencién

La continuidad de la atencidon con un proveedor no participante estd disponible para los miembros que
actualmente van de un proveedor que ya no estd en la red de Blue Shield o para los miembros con
cobertura nueva cuyo plan de salud anterior fue retirado del mercado.

Los miembros que cumplen con los requisitos de elegibilidad que se nombran arriba pueden pedir la
continuidad de la atencién si estdn siendo tratados por problemas de salud agudos, problemas de salud
cronicos graves, embarazos (incluida la atencion inmediata después del parto) o enfermedades
terminales. La continuidad de la atencién también puede pedirse para ninos de hasta 36 meses de edad
o para miembros que han recibido autorizacion para una cirugia u ofro procedimiento como parte de
un tratamiento documentado de parte de un proveedor que ya no participa en la red de proveedores
para el plan de beneficios.
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Para pedir la continuidad de la atencidn, visite www.blueshieldca.com y complete la Solicitud de
continuidad de la atencién. Blue Shield revisard el pedido. El proveedor no participante debe
aceptar la cantidad permitida de Blue Shield como pago total por la atencién continua. Si tiene
una autorizacion, el miembro puede seguir yendo del proveedor no participante por hasta 12
meses y pagar una tarifa de proveedor participante.

Proporcion de los servicios de atencién de la salud

Para los planes de salud individuales y familiares de Blue Shield en el ano 2014, la proporciéon entre el
valor de los servicios de salud brindados y la cantidad que Blue Shield y Blue Shield Life cobraron por las
cuotas o primas fue del 75.6%, lo que significa que, por cada ddlar de cuotas o primas cobrado,
Blue Shield pagd $0.76 por servicios de atencion de la salud. Esta proporcion se calculd después de haber
aplicado los descuentos de los proveedores.

Pago a los proveedores

SOLAMENTE para planes PPO: Los proveedores no reciben incentivos econdmicos ni bonificaciones de
Blue Shield. Si quiere saber mds sobre este sistema de pago, llame al Servicio para Clientes de Blue Shield
al (888) 256-3650 si le comprd su cobertura directamente a Blue Shield o al (855) 836-9705 si compro su
cobertura a través de Covered California.

SOLAMENTE para planes HMO: Por lo general, Blue Shield tiene contrato con grupos de médicos para
brindar servicios a los miembros. Se les paga una cantidad fija mensual a los grupos de médicos por
cada miembro que tiene un médico de atencidén primaria en el grupo. Este sistema de pago, llamado
capitacion, incluye incentivos para los grupos de médicos, para que todos los servicios brindados a los
miembros se administren de manera apropiada y segin el contrato.

Los miembros que deseen obtener mds informacion sobre este sistema de pago pueden llamar al
Departamento del Servicio para Clientes de Blue Shield o hablar con su proveedor del plan.

Beneficios de salud mental, de salud conductual y para pacientes con trastornos por el

uso de sustancias adictivas

Blue Shield tiene un contrato con un plan especializado de servicios de atencién de la salud para que
funcione como nuestro administrador de servicios de salud mental (MHSA, por sus siglas en inglés).
Excepto en el caso de servicios urgentes o de emergencia, los servicios de salud mental se les brindan a
nuestros miembros a través de la red de proveedores participantes del MHSA.

El MHSA debe autorizar previamente todos los servicios hospitalarios de salud mental, de salud
conductual y por frastornos por el uso de sustancias adictivas para pacientes internados que no sean de
emergencia y todos los otfros servicios de salud mental, de salud conductual y por frastornos por el uso
de sustancias adictivas para pacientes ambulatorios, excepto la terapia electroconvulsiva y las pruebas
psicolégicas.

Disposiciones de reembolso

Los proveedores participantes del MHSA aceptan el pago del MHSA mds su pago de cualquier
deducible o deducible médico y de farmacias integrado, y copago correspondientes o las cantidades
que superen las cantidades mdximas en ddlares especificados para los beneficios como pago total por
los servicios de salud mental cubiertos. Para encontrar un proveedor participante del MHSA, lea el
Directorio de proveedores de salud mental de Blue Shield of California que estd en el sitio web de Blue
Shield [http://www.blueshieldca.com/FAP] o llame gratis al (877) 263-9952.

Autorizacion previa de medicamentos seleccionados

Para las dosis y los medicamentos seleccionados, se requiere una autorizacién previa de Blue Shield
segun la necesidad médica, lo que incluye saber si el tfratamiento es apropiado vy la eficacia de
alternativas mds econdmicas. Su médico puede pedir una autorizacidon previa del Departamento de
Servicios de Farmacia de Blue Shield.

Atencion dental infantil

Blue Shield tiene contrato con un administrador de planes dentales (DPA, por sus siglas en inglés). Todos
los planes dentales infantiles serdn administrados por el DPA. Los beneficios dentales infantiles estdn
disponibles para los miembros hasta el Ultimo dia del mes en el que cumplen 19 anos. Los servicios
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dentales se les brindan a nuestros miembros a través de la red de proveedores participantes del DPA. El
DPA también actia como administrador de reclamaciones para procesar las reclamaciones que se
reciban de dentistas no participantes.

Todos los planes médicos individuales y familiares incluyen un beneficio dental infantil. Para coordinar los
beneficios, el plan médico es el plan de beneficios dentales principal y el plan dental infantil familiar es
el plan de beneficios dentales secundario.

Si tiene alguna pregunta sobre la informacion dental de este folleto, necesita ayuda o tiene algun
problema, puede llamar al Departamento del Servicio para Miembros del plan dental al siguiente
numero: 1-888-679-8928.

Consultas generales y sobre la elegibilidad:

En California......cceceeeevennnns 1-800-585-8111

Fuera de California............. 1-800-323-7201
Solucién de problemas o reclamos:

En California......cccceeveeeenne 1-800-585-8111

Fuera de Cadlifornia  1-800-323-7201

Antes de obtener servicios dentales

Usted es responsable de asegurarse de que el dentista que elija sea un dentista participante. Nota: La
situacion de un dentista participante puede cambiar. Es su obligacidn verificar que el dentista que elija
siga siendo un dentista participante, en caso de que haya habido algun cambio en la lista de dentistas
participantes. Se puede obtener una lista de los dentistas participantes de su drea llamando al DPA al 1-
888-679-8928. Usted también puede obtener acceso a una lista de dentistas participantes visitando el
sitio web de Blue Shield of California, http://www.blueshieldca.com. Ademds, usted es responsable de
seguir el proceso de precertificaciones del Programa de Beneficios Dentales, lo que incluye obtener o
garantizar que el dentista obtenga la precertificacion de los beneficios.

NOTA: El DPA contestard todos los pedidos de precertificacidon y autorizacidén previa en un plazo de 5
dias hdbiles después de recibir el pedido. En el caso de los servicios urgentes, cuando el proceso habitual
de toma de decisiones pueda poner seriamente en peligro la vida o la salud de un miembro, o cuando
el miembro tenga un dolor intenso, el DPA contestard dentro de las 72 horas siguientes a haber recibido
el pedido.

Si no se cumple con estas responsabilidades, podrian negarse los beneficios. Sin embargo, si se respeta
el proceso de precertificaciones, tanto usted como el dentista sabrdn con anticipacién qué servicios
estdn cubiertos y qué beneficios deben pagarse.

Servicios de atencién dental de emergencia

Una emergencia dental se define como "“un problema dental inesperado que se manifiesta mediante
sinfoas agudos de gravedad tal (incluso dolor intenso) que la falta de atencién dental inmediata
podria razonablemente ocasionar alguna de las siguientes situaciones: (1) poner en grave peligro la
salud del miembro; (2) generar trastornos graves en las funciones corporales; o (3) someter al miembro
a un sufrimiento excesivo”.

Si el miembro necesita un fratamiento de emergencia, de ser posible, primero debe llamar al DPA para
describir la emergencia y recibir instrucciones para una referencia. Si el DPA no fiene un dentista
contratado en el drea o el miembro no puede hablar con el DPA, el miembro debe llamar a un
dentista de su eleccion. El tratamiento de emergencia se refiere solamente a aquellos servicios
dentales necesarios para aliviar el dolor y el sufrimiento. Se reembolsard directamente al miembro por
este tratamiento hasta la cantidad mdéxima permitida segun los beneficios del plan.
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Atencion de la vista infantil

Para obtener informacién sobre los copagos del plan de la vista infantil, lea el Resumen de beneficios,
que se incluye como parte de este formulario de divulgacion. También puede consultar la EOC, que
recibird después de su inscripcion. Estos materiales ofrecen informacion mds detallada sobre los
beneficios y las coberturas que se incluyen en el plan de la vista infantil.

Los planes de la vista de Blue Shield son administrados por el administrador de planes de la vista (VPA,
por sus siglas en inglés) contratado. El VPA contratado es un plan de servicios de atencién de la vista
autorizado por el Departamento de Atencién de la Salud Administrada de California que tiene un
contrato con Blue Shield para administrar la entrega de productos para la vista y exdmenes de la vista
cubiertos por este plan de la vista a través de una red de proveedores participantes del VPA. El VPA
contratado también tiene contrato con Blue Shield para encargarse de la administracion y el
procesamiento de las reclamaciones por los servicios recibidos de proveedores no participantes del VPA.

Los beneficios de la vista infantiles estén disponibles para los miembros hasta el Ultimo dia del mes en el
que cumplen 19 anos. Los servicios de la vista se les brindan a nuestros miembros a través de la red de
proveedores participantes.

Un proveedor participante del VPA le enviard una reclamacion al VPA por los servicios cubiertos a través
de Internet o mediante un formulario de reclamacién. Los proveedores participantes del VPA aceptardn
el pago de Blue Shield of California por los servicios cubiertos como pago fotal, excepto en los casos
indicados en el Resumen de beneficios.

Para obtener informacidén sobre sus beneficios de atencidn de la vista infantil, lea la informacion de sus
beneficios o llame al Servicio para Clientes de Blue Shield of California al (877) 601-9083.

Los proveedores del plan de la vista no reciben incentivos econdmicos ni bonificaciones de Blue Shield.

Coberturas y beneficios principales

Los beneficios de estos planes, como la atencién aguda y subaguda, solo se brindan para los servicios
gue son médicamente necesarios. Segin lo que dice en la EOC o la Pdliza, tal vez se necesite una
autorizacion previa.

Lea el Resumen de beneficios para obtener un resumen de los servicios y elementos que cubre cada
plan. Ademds, para obtener informacion mds detallada sobre los beneficios y la cobertura que incluye
su plan de beneficios, lea la EOC o la Pdliza que recibird después de su inscripcion o que puede pedir
antes de la inscripcioén.

Informacidn especifica sobre los planes Trio HMO de
Blue Shield

La siguiente informacién solo corresponde a los planes Trio HMO de Blue Shield.

Eleccion de médicos y proveedores

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER DE QUIEN O DE QUE GRUPO DE PROVEEDORES SE PUEDE
OBTENER ATENCION DE LA SALUD.

Una organizacién para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en inglés) les ofrece a los
miembros una variedad de proveedores dentro de una red contratada de médicos, hospitales y
profesionales no médicos de atencidén de la salud. Cada miembro podrd elegir a un médico de atencién
primaria del Directorio del plan Trio HMO de Blue Shield, que incluye a médicos generales, médicos
familiares, internistas, obstetras, ginecdlogos y pediatras. Cada miembro de una misma familia puede
elegir a un médico de atencidén primaria distinto.

Todos los servicios cubiertos deben ser brindados o coordinados por el médico de atencidén primaria del
miembro, excepto lo siguiente:

1. Servicios recibidos durante una visita de Trio+ Specialist.

D-8



2. Servicios de obstetricia y ginecologia (OB/GYN, por sus siglas en inglés) brindados por un obstetra, un
ginecdlogo o un médico familiar del mismo grupo médico o asociacién de prdctica independiente
(IPA, por sus siglas en inglés) que el médico de atencidn primaria.

Servicios de emergencia.

Servicios urgentes fuera del drea de servicio del médico de atencidn primaria.

5. Servicios de salud mental, tfratamiento de salud conductual y servicios para pacientes con trastornos
por el uso de sustancias adictivas.*

*  Los servicios de salud mental, el tratamiento de salud conductual y los servicios para pacientes con
frastornos por el uso de sustancias adictivas deben ser coordinados y brindados por el MHSA. Lea los
pdrrafos sobre servicios de salud mental, salud conductual y para pacientes con trastornos por el uso
de sustancias adictivas, que aparecen mds adelante en esta seccidn.

Cuando sea necesario, el médico de atencion primaria del miembro se encargard de obtener una

autorizacién previa para los servicios. Las decisiones sobre los pedidos de autorizacidn previa para los

servicios se tomardn como se indica a continuacion:

Para servicios urgentes, lo antes posible segun el problema de salud del miembro, sin superar las 72 horas

desde que se recibid el pedido.

Para otros servicios, dentro de los 5 dias hdbiles desde que se recibid el pedido. El proveedor a cargo

recibird un aviso con la decision dentro de las 24 horas, y se les enviard un aviso escrito al proveedor vy all

miembro dentro de los 2 dias hdbiles después de que se haya tomado la decisién.

hw

Planes HMO con unared ACO

Los planes Trio HMO les ofrecen a los miemlbros una seleccién limitada de IPA y grupos médicos para
elegir. Las IPA y los grupos médicos de Trio participan en relaciones de colaboracion entre
organizaciones responsables de la atencién (ACO, por sus siglas en inglés) y Blue Shield.

Antes de inscribirse en este plan de salud, es importante que los miembros revisen la lista de proveedores
gue hay en el Directorio de hospitales y médicos de Trio HMO. En varias dreas, tal vez haya solo un (1)
grupo médico o IPA de los que se pueda elegir un médico de atencidn primaria o recibir servicios
cubiertos.

Referencia a servicios de especialistas

Si el médico de atencidn primaria determina que los servicios de especialistas son médicamente
necesarios, hard una referencia a un proveedor del plan designado y pedird la autorizacién necesaria.
Generalmente, el médico de atencion primaria referird al miembro a un especialista u otro proveedor
de atencion de la salud del mismo grupo médico o IPA. El especialista u otro proveedor de atencion
de la salud le enviard un informe al médico de atencidn primaria.

Si ningUn proveedor del plan estd disponible para brindar los servicios necesarios, el médico de atencién
primaria referird al miembro a un proveedor que no es del plan después de obtener la autorizacion.

Un miembro que tiene un problema de salud o una enfermedad que puede ser mortal, degenerativa o
discapacitante y que necesita atencidon médica especializada durante mucho tiempo puede ser
elegible para recibir una referencia permanente a un especialista. Para recibir mds informacidén sobre
las referencias permanentes, llame al Servicio para Clientes.

Los miembros que tienen dudas sobre su diagndstico o que creen que tener mds informacién sobre su
problema de salud seria Util para determinar el plan de tratamiento mds apropiado pueden pedirle a su
médico de atencidn primaria que los refieran a otro médico para obtener una segunda opinidn médica.
El médico de atencidén primaria del miembro también puede ofrecer una referencia a otro médico para
obtener una segunda opinidn. La ley estatal exige que los planes de salud les revelen a sus miembros, a
pedido del interesado, los plazos para contestar un pedido de segunda opinidn médica. Para pedir una
copia de la informacién de los plazos, llame al Servicio para Clientes.

Si la segunda opinidn tiene que ver con la atencidn brindada por el médico de atencidn primaria del
miembro, la segunda opinién serd dada por un médico del mismo grupo médico o IPA. Si la segunda
opinidon tiene que ver con la atencién recibida de un especialista, la segunda opinidn puede ser dada
por cualquier especialista de Blue Shield de la misma especialidad o de una especialidad equivalente.
Todas las consultas por segundas opiniones deben estar autorizadas por el grupo médico o la IPA.
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Trio+ Specialist

Con Trio+ Specialist, un miembro puede organizar una visita al consultorio de un especialista del plan
del mismo grupo médico o IPA del médico de atencidn primaria sin una referencia del médico de
atencién primaria. Este beneficio estd sujeto a las limitaciones descritas en la EOC. Las cantidades del
coseguro y el copago correspondientes para las visitas de Trio+ Specialist estdn en el Resumen de
beneficios, que se incluye como parte de este formulario de divulgacion.

Responsabilidad de pago del suscriptor
Por la mayoria de los servicios cubiertos, un miembro paga un copago al momento de recibir el servicio.
Algunos servicios cubiertos fienen cobertura sin costos compartidos para el miembro.

El médico de atencién primaria del miembro brindard u organizard los servicios cubiertos, excepto los
servicios de emergencia o los servicios de atencidn urgente cuando el miembro esté fuera del drea de
servicio. Cuando sea necesario, el médico de atencién primaria del miembro también se encargard de
obtener una autorizacién previa para los servicios.

El miembro es responsable de pagar cualquier servicio que no tenga cobertura o que no esté autorizado
ni sea brindado por proveedores del plan (excepto los servicios de emergencia o los servicios de
atencién urgente cuando el miembro estd fuera del drea de servicio).

Disposiciones de reembolso

Excepto en los casos que se indican, los miembros no necesitan enviar formularios de reclamacién. Los
miembros pagan un copago o coseguro al momento de recibir los servicios. El coseguro se calcula seguin
la tarifa negociada con el proveedor del plan. Algunos servicios tienen cobertura sin cargo para el
miembro.

Silos servicios urgentes o de emergencia no se reciben de un proveedor de Blue Shield of California, tal
vez el miembro deba pagarle al proveedor el costo entero del servicio y pedirle el reembolso a Blue
Shield. Debe enviarle a Blue Shield un formulario de reclamacién completo y su historia clinica dentro del
ano de haber recibido el servicio. Las reclamaciones por los servicios urgentes o de emergencia se
revisardn retrospectivamente para saber si tienen cobertura.

Blue Shield estd relacionado de varias maneras con otros licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield.
Generalmente, estas relaciones se llaman acuerdos entre planes. Los servicios cubiertos recibidos fuera
de California pueden ser procesados mediante un acuerdo entre planes, como el programa Blue Shield
Global Core o BlueCard®. Para obtener informaciéon sobre estos programas, lea la seccién de la EOC
llamada Acuerdos entre planes.

Centros de atencidn

El plan Trio HMO de Blue Shield tiene una red de médicos, hospitales, agencias participantes de cuidados
para pacientes terminales y profesionales no médicos de atencién de la salud en el drea de servicio del
médico de atencidn primaria del miembro. La red especifica asociada con el plan Trio HMO se indica
enla EOC y el Resumen de beneficios del plan de salud.

Liame al Servicio para Clientes para recibir informacidén sobre los profesionales no médicos de atencion
de la salud que estdn en el drea de servicio de su médico de atencidn primaria.

El directorio de proveedores del plan Trio HMO se puede obtener entrando al sitio web de Blue Shield,
[hitp://www.blueshieldca.com/FAP], o llamando al Departamento del Servicio para Clientes.

Servicios para la atencién de emergencia

Se brindardn beneficios en cualquier parte del mundo para el tratamiento de un problema médico de

emergencia.

1. A un miembro que razonablemente crea que tiene un problema médico de emergencia o un
problema de salud mental que necesita una respuesta de emergencia se le recomienda usar de
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manera apropiada el sistema de respuesta de emergencia “911" (donde esté disponible) o ir al
hospital mdas cercano para obtener atencién inmediata.

2. En el caso de la atencidon de emergencia médicamente necesaria, el miembro solamente es
responsable del deducible, copago o coseguro correspondiente, como se muestra en el Resumen
de beneficios, y no es responsable de ningUn cargo permitido que Blue Shield esté obligado a pagar.

3. Un miembro debe avisarle al médico de atenciéon primaria dentro de las 24 horas de haber recibido
los servicios de emergencia o tan pronto como sea razonablemente posible después de la
estabilizacion médica. Blue Shield revisard los servicios retrospectivamente para determinar si eran
servicios para atender un problema médico de emergencia.

4. SOLAMENTE para planes PPO: Si el miembro razonablemente deberia haber sabido que no hubo un
problema médico de emergencia, los servicios serdn pagados a los niveles de Proveedor
Parficipante o No Participante correspondientes.

5. SOLAMENTE para planes HMO: Si el miembro razonablemente deberia haber sabido que no hubo un
problema médico de emergencia, los servicios no serdn cubiertos.

6. Para obtener atencién urgente dentro del drea de servicio del médico de atencién primaria, el
miembro debe llamar a su médico de atencién primaria.

Administracion del uso

La ley estatal exige que los planes de salud informen a los miembros y a los proveedores del plan de
salud sobre el proceso usado para autorizar o rechazar los servicios de atencién de la salud segun el
plan de salud.

Blue Shield tiene la documentacion de este proceso, tal como lo exige la Seccidn 1363.5 del California
Health and Safety Code (Cddigo de Salud y Seguridad de California).

Para pedir una copia del documento que describe este Programa de Administracién del Uso, llame al
Servicio para Clientes.
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
[El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y codigos postales de esos condados, que estan en la tabla
de abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacion del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de
este folleto.

Condado de Contra Costa Condado de Contra Costa Condado de Kern
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan

aqui) aqui) continuacion aqui) continuacion
94505 94597 93272
94506 94598 93276
94507 94801 93280
94509 94802 93283
94511 94803 93285
94513 94804 93287
94514 94805 93301
94516 94806 93302
94517 94807 93303
94518 94808 93304
94519 94820 93305
94520 94850 93306

Condado de El Dorado
(solo los cédigos postales que estan

94521 aqui) 93307
94522 95664 93308
94523 95672 93309
94524 95682 93311
94525 95762 93312

Condado de Kern
(solo los cédigos postales que estan

94526 aqui) 93313
94527 93203 93314
94528 93205 93380
94529 93206 93383
94530 93215 93384
94531 93216 93385
94547 93219 93386
94548 93220 93387
94549 93222 93388
94553 93224 93389
94556 93225 93390
94561 93226 93501
94563 93240 93510
94564 93241 93502
94565 93249 93504
94569 93250 93505
94570 93251 93516
94572 93252 93518
94575 93255 93519
94582 93256 93531
94583 93260 93560
94595 93263 93561
94596 93268 93563
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cédigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.
Condado de Kern Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion aqui) continuacion aqui) continuacion
93596 90039 90079
Condado de Los Angeles
(solo los cddigos postales que estan
aqui) 90040 90080
90001 90041 90081
90002 90042 90082
90003 90043 90083
90004 90044 90084
90005 90045 90086
90006 90046 90087
90007 90047 90088
90008 90048 90089
90009 90049 90090
90010 90050 90091
90011 90051 90093
90012 90052 90094
90013 90053 90095
90014 90054 90096
90015 90055 90099
90016 90056 90189
90017 90057 90201
90018 90058 90202
90019 90059 90209
90020 90060 90210
90021 90061 90211
90022 90062 90212
90023 90063 90213
90024 90064 90220
90025 90065 90221
90026 90066 90222
90027 90067 90223
90028 90068 90224
90029 90069 90230
90030 90070 90231
90031 90071 90232
90032 90072 90233
90033 90073 90239
90034 90074 90240
90035 90075 90241
90036 90076 90242
90037 90077 90245
90038 90078 90247
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.

Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) aqui) aqui)
continuacion continuacion continuacion
90248 90401 90662
90249 90402 90670
90250 90403 90671
90251 90404 90701
90254 90405 90702
90255 90406 90703
90260 90407 90706
90261 90408 90707
90262 90409 90710
90263 90410 90711
90264 90411 90712
90265 90501 90713
90266 90502 90714
90267 90503 90715
90270 90504 90716
90272 90505 90717
90274 90506 90723
90275 90507 90731
90277 90508 90732
90278 90509 90733
90280 90510 90734
90290 90601 90744
90291 90602 90745
90292 90603 90746
90293 90604 90747
90294 90605 90748
90295 90606 90749
90296 90607 90755
90301 90608 90801
90302 90609 90802
90303 90610 90803
90304 90637 90804
90305 90638 90805
90306 90639 90806
90307 90640 90807
90308 90650 90808
90309 90651 90809
90310 90652 90810
90311 90660 90813
90312 90661 90814
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.

Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) aqui) aqui)
continuacion continuacion continuacion
90815 91077 91222
90822 91101 91224
90831 91102 91225
90832 91103 91226
90833 91104 91301
90834 91105 91302
90835 91106 91303
90840 91107 91304
90842 91108 91305
90844 91109 91306
90846 91110 91307
90847 91114 91308
90848 91115 91309
90853 91116 91310
90895 91117 91311
90899 91118 91313
91001 91121 91316
91003 91123 91321
91006 91124 91322
91007 91125 91324
91008 91126 91325
91009 91129 91326
91010 91182 91327
91011 91184 91328
91012 91185 91329
91016 91188 91330
91017 91189 91331
91020 91199 91333
91021 91201 91334
91023 91202 91335
91024 91203 91337
91025 91204 91340
91030 91205 91341
91031 91206 91342
91040 91207 91343
91041 91208 91344
91042 91209 91345
91043 91210 91346
91046 91214 91350
91066 91221 91351
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.

Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles Condado de Los Angeles
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) aqui) aqui)
continuacion continuacion continuacion
91352 91423 91711
91353 91426 91714
91354 91436 91715
91355 91470 91716
91356 91482 91722
91357 91495 91723
91364 91496 91724
91365 91499 91731
91367 91501 91732
91371 91502 91733
91372 91503 91734
91376 91504 91735
91380 91505 91740
91381 91506 91741
91382 91507 91744
91383 91508 91745
91384 91510 91746
91385 91521 91747
91386 91522 91748
91387 91523 91749
91390 91526 91750
91392 91601 91754
91393 91602 91755
91394 91603 91756
91395 91604 91765
91396 91605 91766
91401 91606 91767
91402 91607 91768
91403 91608 91769
91404 91609 91770
91405 91610 91771
91406 91611 91772
91407 91612 91773
91408 91614 91775
91409 91615 91776
91410 91616 91778
91411 91617 91780
91412 91618 91788
91413 91702 91789
91416 91706 91790
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.
Condado de Los Angeles Condado de Orange Condado de Orange
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion aqui) continuacion aqui) continuacion
91791 92618 92685
91792 92619 92688
91793 92620 92690
91801 92623 92691
91802 92624 92692
91803 92625 92693
91804 92626 92694
91896 92627 92697
91899 92628 92698
93510 92629 92701
93563 92630 92702
Condado de Orange
(solo los cddigos postales que estan
aqui) 92637 92703
90620 92646 92704
90621 92647 92705
90622 92648 92706
90623 92649 92707
90624 92650 92708
90630 92651 92711
90631 92652 92712
90632 92653 92728
90633 92654 92735
90680 92655 92780
90720 92656 92781
90721 92657 92782
90740 92658 92799
90742 92659 92801
90743 92660 92802
92602 92661 92803
92603 92662 92804
92604 92663 92805
92605 92672 92806
92606 92673 92807
92607 92674 92808
92609 92675 92809
92610 92676 92811
92612 92677 92812
92614 92678 92814
92615 92679 92815
92616 92683 92816
92617 92684 92817
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de
este folleto.

Condado de Orange Condado de Placer Condado de Riverside
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion aqui) continuacion aqui) continuacion
92821 95602 92532
92822 95603 92536
92823 95604 92543
92825 95648 92544
92831 95650 92545
92832 95658 92546
92833 95661 92548
92834 95663 92551
92835 95677 92552
92836 95678 92553
92837 95713 92554
92838 95746 92555
92840 95747 92556
92841 95765 92557

Condado de Riverside
(solo los cédigos postales que estan

92842 aqui) 92562
92843 91752 92563
92844 92220 92564
92845 92223 92567
92846 92230 92570
92850 92320 92571
92856 92501 92572
92857 92502 92581
92859 92503 92582
92861 92504 92583
92862 92505 92584
92863 92506 92585
92864 92507 92586
92865 92508 92587
92866 92509 92589
92867 92513 92590
92868 92514 92591
92869 92515 92592
92870 92516 92593
92871 92517 92595
92885 92518 92596
92886 92519 92599
92887 92521 92860
92899 92522 92877
----- 92530 92878
----- 92531 92879
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cédigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.
Condado de Riverside Condado de Sacramento Condado de Sacramento
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion aqui) continuacion aqui) continuacion
92880 94271 95662
92881 94273 95670
02882 94274 95671
Condado de Sacramento
(solo los cddigos postales que estan
aqui) 94277 95673
94203 94278 95683
94204 94279 95693
94205 94280 95741
94206 94282 95742
94207 94283 95757
94208 94284 95758
94209 94285 95759
94211 94286 95763
94229 94287 95811
94230 94288 95812
94232 94289 95813
94234 94290 95814
94235 94291 95815
94236 94293 95816
94237 94294 95817
94239 94295 95818
94240 94296 95819
94244 94297 95820
94245 94298 95821
94246 94299 95822
94247 95608 95823
94248 95609 95824
94249 95610 95825
94250 95611 95826
94252 95615 95827
94254 95621 95828
94256 95624 95829
94257 95626 95830
94258 95628 95831
94259 95630 95832
94261 95632 95833
94262 95638 95834
94263 95639 95835
94267 95652 95836
94268 95655 95837
94269 95660 95838
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de
este folleto.

Condado de Sacramento Condado de San Bernardino Condado de San Bernardino
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion aqui) continuacion aqui) continuacion
95840 92316 92386
95841 92317 92391
95842 92318 92392
95843 92321 92393
95851 92322 92394
95852 92324 92395
95853 92325 92397
95860 92329 92399
95864 92331 92401
95865 92333 92402
95866 92334 92403
95867 92335 92404
95894 92336 92405
95899 92337 92406

Condado de San Bernardino
(solo los cddigos postales que estan

aqui) 92339 92407
91701 92340 92408
91708 92341 92410
91709 92342 92411
91710 92344 92413
91729 92345 92415
91730 92346 92418
91737 92350 92423
91739 92352 92427

Condado de San Diego
(solo los cddigos postales que estan

91743 92354 aqui)
91758 92356 91901
91759 92357 91902
91761 92358 91903
91762 92359 91905
91763 92368 91906
91764 92369 91908
91784 92371 91909
91785 92372 91910
91786 92373 91911
92301 92374 91912
92305 92375 91913
92307 92376 91914
92308 92377 91915
92313 92378 91916
92314 92382 91917
92315 92385 91921
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.

Condado de San Diego Condado de San Diego Condado de San Diego
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) aqui) aqui)
continuacion continuacion continuacion
91931 92027 92086
91932 92028 92088
91933 92029 92091
91934 92030 92092
91935 92033 92093
91941 92036 92096
91942 92037 92101
91943 92038 92102
91944 92039 92103
91945 92040 92104
91946 92046 92105
91948 92049 92106
91950 92051 92107
91951 92052 92108
91962 92054 92109
91963 92055 92110
91976 92056 92111
91977 92057 92112
91978 92058 92113
91979 92059 92114
91980 92060 92115
91987 92061 92116
92003 92064 92117
92004 92065 92118
92007 92066 92119
92008 92067 92120
92009 92068 92121
92010 92069 92122
92011 92070 92123
92013 92071 92124
92014 92072 92126
92018 92074 92127
92019 92075 92128
92020 92078 92129
92021 92079 92130
92022 92081 92131
92023 92082 92132
92024 92083 92134
92025 92084 92135
92026 92085 92136
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de
este folleto.

Condado de San Diego Condado de San Diego Condado de San Francisco
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion aqui) continuacion aqui) continuacion
92137 92193 94141
92138 92195 94142
92139 92196 94143
92140 92197 94144
92142 92198 94145
92143 92199 94146

Condado de San Francisco
(solo los cédigos postales que estan

92145 aqui) 94147
92147 94102 94151
92149 94103 94158
92150 94104 94159
92152 94105 94160
92153 94107 94161
92154 94108 94163
92155 94109 94164
92158 94110 94172
92159 94111 94177
92160 94112 94188

Condado de San Joaquin
(solo los cddigos postales que estan

92161 94114 aqui)
92163 94115 95201
92165 94116 95202
92166 94117 95203
92167 94118 95204
92168 94119 95205
92169 94120 95206
92170 94121 95207
92171 94122 95208
92172 94123 95209
92173 94124 95210
92174 94125 95211
92175 94126 95212
92176 94127 95213
92177 94129 95215
92178 94130 95219
92179 94131 95220
92182 94132 95227
92186 94133 95230
92187 94134 95231
92190 94137 95234
92191 94139 95236
92192 94140 95237
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de

este folleto.

Condado de San Joaquin
(solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion

Condado de Santa Clara
(solo los cédigos postales que estan
aqui) continuacion

Condado de Santa Clara
(solo los cddigos postales que estan
aqui) continuacion

95240 94305 95113
95241 94306 95115
95242 94309 95116
95253 95002 95117
95258 95008 95118
95267 95009 95119
95269 95011 95120
95296 95013 95121
95297 95014 95122
95304 95015 95123
95320 95020 95124
95330 95021 95125
95336 95026 95126
95337 95030 95127
95366 95031 95128
95376 95032 95129
95377 95035 95130
95378 95036 95131
95385 95037 95132
95391 95038 95133
95686 95042 95134
Condado de Santa Clara
(solo los cddigos postales que estan
aqui) 95044 95135
94022 95046 95136
94023 95050 95138
94024 95051 95139
94035 95052 95140
94039 95053 95141
94040 95054 95148
94041 95055 95150
94042 95056 95151
94043 95070 95152
94085 95071 95153
94086 95101 95154
94087 95103 95155
94088 95106 95156
94089 95108 95157
94301 95109 95158
94302 95110 95159
94303 95111 95160
94304 95112 95161
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TABLA DEL AREA DE SERVICIO DE TRIO HMO
El area de servicio de Trio HMO tiene solamente los siguientes condados y cddigos postales de esos condados, que estan en la tabla de
abajo. Nota: El area de servicio de Trio HMO puede cambiar. Para verificar la informacién del area de servicio, puede entrar al sitio
web de Blue Shield, http://www.blueshieldca.com, o llamar a Shield Concierge al nimero de teléfono que esta en la parte de atras de
este folleto.

Condado de Santa Clara Condado de Stanislaus Condado de Yolo
(solo los cddigos postales que estan (solo los cédigos postales que estan (solo los cddigos postales que estan
aqui) aqui) aqui)
continuacion
95164 95307 95605
95170 95313 95606
95172 95316 95607
95173 95319 95612
95190 95323 95616
95191 95326 95617
95192 95328 95618
95193 95329 95627
95194 95350 95637
95196 95351 95645

Condado de Santa Cruz
(solo los cddigos postales que estan

aqui) 95352 95653
95001 95353 95679
95003 95354 95691
95005 95355 95694
95006 95356 95695
95007 95357 95697
95010 95358 95698
95017 95360 95776
95018 95361 95798
95019 95363 95799
95033 95367 95937
95041 %38
95060 %5380 0
95061 %532 0
95062 95382 0
95063 95386 0
95064 95387 0
95065 95397 0
95066 | e
95067 | e
95073 1 e
95076 | e
95077 | e e

Los suscriptores deben vivir en el area de servicio del plan para poder inscribirse y seguir siendo elegibles para la cobertura.]
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Planes PPO de Blue Shield

Esta informacién solo corresponde a los planes PPO de Blue Shield.

Eleccion de médicos y proveedores

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER DE QUIEN O DE QUE GRUPO DE PROVEEDORES SE PUEDE OBTENER
ATENCION DE LA SALUD.

El plan PPO de Blue Shield estd pensado para que pueda obtener servicios de los proveedores participantes de
Blue Shield y los proveedores participantes del MHSA. Sin embargo, tiene la opcién de recibir la mayoria de los
servicios de parte de proveedores no participantes. Los servicios cubiertos que se obtfienen de proveedores
no participantes generalmente tienen un costo compartido mds alto para usted. Algunos servicios no tienen
cobertura, a menos que los reciba de proveedores participantes, que estdn en nuestros directorios de
proveedores y en Internet, en la seccidn Find a Provider (Buscar un proveedor) de blueshieldca.com.

Red de proveedores de Blue Shield y centros de atencion

Actualizamos periédicamente nuestros directorios de proveedores para reflejar los cambios en nuestras redes
de proveedores. El miembro tiene la obligacién de verificar si el proveedor elegido es un proveedor participante
o un proveedor participante del MHSA antes de obtener la cobertura.

Para ver las listas mds actuales, consulte nuestros directorios en linea en la’seccién Find a Provider (Buscar un
proveedor) de blueshieldca.com. También puede pedile un directorio a su representante de cuentas
autorizado de Blue Shield, o bien puede llamar al Servicio para Clientes de Blue Shield al (888) 256-3650 si le
compro su cobertura directamente a Blue Shield o al (855) 836-9705 si comprd su cobertura a través de
Covered Cadlifornia.

Proveedores participantes

Los proveedores participantes aceptan el pago de Blue Shield, mds su pago de los deducibles que
correspondan o los deducibles médicos y de farmacias integrados y los copagos o coseguros, o de las
cantidades que superen las cantidades mdaximas en ddélares especificadas para los beneficios, como pago total
por los servicios cubiertos.

Disposiciones de reembolso

Cuando use proveedores participantes, por lo general, no tendrd que pagar los servicios en el momento de la
visita. La mayoria de los proveedores participantes facturardn directamente a Blue Shield y después le hardn
una factura a usted por la cantidad que le corresponda pagar. Aplicaremos la cantidad apropiada para
cualquier deducible o deducible médico y de farmacias integrado que corresponda. Para la atencion de la
vista infantil, el pago que supere los beneficios cubiertos generalmente se cobrard al momento de brindar el
servicio.

Proveedores no participantes

El pago de Blue Shield para los proveedores no participantes puede ser bastante menor que la cantidad
facturada. Usted es responsable de pagar la diferencia entre la canfidad que nosotfros pagamos y la cantidad
facturada por los proveedores no participantes. En algunos casos, cubrimos los servicios solo si los brinda un
proveedor participante; por lo tanto, usar un proveedor no participante podria hacer que Blue Shield no pague
O pague Menos Por esos Servicios.

Para garantizar que los proveedores no participantes no les facturen a los inscritos el saldo de cantidades poco
razonables, el pago minimo de Blue Shield para los proveedores no participantes debe ser igual a una de las
siguientes cantidades (la que sea mayor): (1) la tarifa media negociada por confrato para los servicios; (2) la
cantidad determinada segin el método que Blue Shield usa generalmente para calcular los pagos a los
proveedores no parficipantes; o (3) la cantidad que paga Medicare.
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Disposiciones de reembolso

Cuando use proveedores no participantes, deberd pagarle el costo total de su atencién directamente al
proveedor, ya sea en el momento de la visita o cuando el proveedor se lo facture. Una vez que reciba la factura,
simplemente enviele una copia a Blue Shield junto con un formulario de reclamacion. Aplicaremos la cantidad
apropiada al deducible de su plan o al deducible médico y de farmacias integrado o bien, en el caso de que
usted ya haya alcanzado el deducible de su plan o el deducible médico y de farmacias integrado, le
reembolsaremos el porcentaje correspondiente de la cantidad permitida de Blue Shield.

Como obtener servicios de emergencia en todo el mundo

Los servicios de emergencia tienen cobertura mundial con todos los planes de Blue Shield. Una emergencia se
define como un problema médico de emergencia, incluido un problema médico psiquidtrico de emergencia,
gue se manifiesta mediante sintomas agudos de gravedad tal (incluso dolor intenso) que la falta de atencidén
médica inmediata podria razonablemente ocasionar alguna de las siguientes situaciones:

e Poner en grave peligro su vida o su salud.
e Generar frastornos graves en sus funciones corporales.
¢ Provocar disfunciones graves en cualquier parte u érgano del cuerpo.

En el caso de los servicios de emergencia de un proveedor parficipante o no participante, el miembro es
Unicamente responsable del deducible que corresponda o el deducible médico y de farmacias integrado,
Ccopago o coseguro, segun se indica en el Resumen de beneficios, y no es responsable de ninguna cantidad
permitida que Blue Shield esté obligado a pagar.

Como obtener servicios de atencién urgente fuera de California

Blue Shield estd relacionado de varias maneras con ofros licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield.
Generalmente, estas relaciones se llaman acuerdos entre planes. Los servicios cubiertos recibidos fuera de
California pueden ser procesados mediante un acuerdo entre planes, como el programa Blue Shield Global
Core o BlueCard®. Para obtenerinformacién sobre estos programas, lea la seccién de la EOC llamada Acuerdos
entre planes.

Tenga en cuenta que no es necesario obtener servicios de atencién urgente o de emergencia Unicamente por
medio de los proveedores de BlueCard.

Exclusiones y limitaciones generales de los beneficios
Para todos los planes de salud individuales y familiares de Blue Shield.

No se brindan beneficios para lo siguiente:

1. Exdmenes fisicos de rutina, inmunizaciones y vacunaciones que se administren de cualquier modo
solamente para conseguir un vigje, un permiso, un empleo, un seguro o una orden judicial, o para
obtener la libertad condicional o bajo palabra. Esta exclusion no se aplicard a los servicios médicamente
necesarios que Blue Shield debe cubrir por ley en caso de enfermedades mentales graves o tfrastornos
emocionales infantiles graves.

2. Hospitalizacion principalmente para radiografias, andlisis de laboratorio o cualquier otro estudio de
diagnéstico para pacientes ambulatorios o para observacion médica.

3. Articulos vy servicios para el cuidado de rutina de los pies que no sean médicamente necesarios, como
la extraccidon de callos, el emparejamiento o la escision de callosidades y el recorte de las unas de los
pies, excepto en los casos en que |0s servicios puedan brindarse mediante una agencia participante de
cuidados para pacientes terminales; tfratamiento (excepto la cirugia) de problemas de salud crénicos
de los pies (p. ej., arcos débiles o vencidos); pie plano o pronado; dolor o calambre en los pies; calzado
especial necesario para las deformidades de los pies (p. €j., plantillas o soportes de arco que no estén
hechos a medida o que sean de venta libre), salvo que se indique especificamente en las secciones
Beneficios de ortética y Beneficios para la atencidon de la diabetes; juanetes; tfraumatismo muscular
debido a un esfuerzo; o cualquier tipo de masajes para los pies.

4. Servicios relacionados con la hospitalizaciéon o el confinamiento en un centro para el control del dolor
con el propdsito de tratar o curar el dolor cronico, excepto en los casos en que los servicios puedan
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

brindarse mediante una agencia participante de cuidados para pacientes terminales o a tfravés de un
programa de atencién paliativa ofrecido por Blue Shield.

Servicios en el hogar, hospitalizacion o confinamiento en un centro de salud principalmente destinado
al descanso, el cuidado custodial, los cuidados de mantenimiento o la atencidon domiciliaria, salvo que
se indigue en la seccidon Beneficios del programa de cuidados para pacientes terminales (lea los
beneficios del programa de cuidados para pacientes terminales para conocer las excepciones).
Servicios relacionados con la enfermeria privada de turno, salvo que se indique en las secciones
Beneficios de atencién de la salud en el hogar y Beneficios de terapia inyectable en el hogar e infusidon
en el hogar, y salvo que se brinden a través de una agencia participante de cuidados para pacientes
terminales.

Alimentos y suplementos nutricionales de venta libre o con receta, salvo que se indique en las secciones
Beneficios de terapia inyectable en el hogar e infusién en el hogar, Beneficios de productos alimenticios
especiales y férmulas relacionadas con la fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés), o salvo que se
brinden a través de una agencia participante de cuidados para pacientes terminales.

Instrumentos para audifonos, ex&dmenes para determinar el tipo apropiado de audifonos, revisiones del
dispositivo, evaluaciones electroacUsticas de audifonos y otros equipos auxiliares.

Exdmenes de la vista y refracciones, lentes y armazones para anteojos, opciones de lentes vy
tratamientos, lentes de contacto para miembros de 19 anos de edad o mds, y dispositivos de ayuda
visual asistidos por video o equipos de aumento por video para cualquier propdsito.

Cirugia para corregir los errores de refraccidon (como la queratotomia radial y la queratoplastia refractiva,
enfre ofras).

Cualquier tipo de comunicador, equipo para mejorar la voz, prétesis para la voz, equipo electronico
para generar la voz o cualquier ofro dispositivo de ayuda para el habla, salvo que se indique
especificamente en la seccidn Beneficios de aparatos protésicos.

Atencion o servicios dentales relacionados con el tratamiento, la prevencion o el alivio del dolor, o la
disfuncién de la articulacion temporomandibular y/o de los muUsculos de la masticacion, salvo que se
indigue especificamente en la seccién Beneficios de tratamiento médico de los dientes, las encias, las
articulaciones de la mandibula o los huesos de la mandibula y en Beneficios de hospital (servicios de los
centros de atencién).

Servicios y elementos relacionados con el fratamiento de dientes y encias de miembros de 19 aios en
adelante (excepto los tumores, la preparacion de la mandibula del miembro para la radioterapia para
tratar el cdncer en la cabeza o el cuello, y los servicios dentales y de ortodoncia que son una parte
importante de la cirugia reconstructiva para los procedimientos de paladar hendido) y las estructuras
periodontales relacionadas, incluidos, entre ofros, los servicios de diagndstico, preventivos, de
ortodoncia y ofros servicios como limpieza dental, blanqueo de dientes, radiografias, imdgenes, servicios
de laboratorio, tratamiento tépico con flor (excepto cuando se usa junto con la radioterapia para la
cavidad oral), empastes y fratamiento del conducto radicular; tratamiento de las enfermedades
periodontales o cirugia periodontal por problemas inflamatorias; extraccién de dientes; implantes
dentales, correctores dentales, coronas, ortesis y protesis dentales; salvo que se indique especificamente
en la seccién Beneficios de tratamiento médico de los dientes, las encias, las articulaciones de la
mandibula o los huesos de la mandibula, en Beneficios dentales infantiles y en Beneficios de hospital
(servicios de los centros de atencién).

Cirugia estética, excepto el tratamiento médicamente necesario de las complicaciones resultantes (por
ejemplo, infecciones o hemorragias).

Cirugia reconstructiva cuando hay otro procedimiento quirirgico cubierto mds apropiado o cuando la
cirugia reconstructiva propuesta solo ofrece una mejoria minima en la apariencia del miembro. Esta
exclusion no se aplicard a la reconstruccion de mamas cuando se haga después de una mastectomia,
incluida la cirugia en cualquiera de las mamas para lograr o restaurar la simetria.

Tratamiento para las disfunciones o deficiencias sexuales, a menos que se brinden para el fratamiento
de problemas de salud con base orgdnica.

Servicios relacionados con el tratamiento de la esterilidad, incluida la causa de la esterilidad, o cualquier
forma de tecnologia de reproduccidén asistida, incluidas, entre otras, la reversion de la esterilizacion
quirdrgica o cualquier complicacién que resulte de eso, excepto el fratamiento médicamente necesario
de las complicaciones médicas.
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Cualquier servicio relacionado con la tecnologia de reproduccidn asistida; por ejemplo: recoleccién o
estimulacion del évulo humano, fecundacién in vitro, procedimiento de transferencia intratubdrica de
gametos (GIFT, por sus siglas en inglés), inseminacién artificial (incluidos los medicamentos, las pruebas
de laboratorio y los servicios de radiologia relacionados), servicios o medicamentos para tratar el nUmero
bajo de espermatozoides, o servicios relacionados con los procedimientos brindados a una madre
sustituta que, de lo contrario, no es elegible para recibir atencién cubierta por embarazo y maternidad
mediante un plan de salud de Blue Shield.

Servicios relacionados con los servicios de cirugia baridtrica, salvo que se indique especificamente en la
seccion Beneficios de cirugia barigtrica.

Equipo de control y dispositivos de pruebas para el hogar, salvo que se indique especificamente en la
seccidén Beneficios de equipo médico duradero.

. Pruebas genéticas, salvo que se indique en las secciones Beneficios de radiografias, iméagenes, patologia

y laboratorio para pacientes ambulatorios, y Beneficios de atencion por embarazo y maternidad.
Beneficios de salud preventiva brindados por proveedores no participantes.
Servicios brindados en un hospital por médicos practicantes, residentes, internos y otros profesionales en
formacién, sin la supervision de un médico a cargo asociado con un programa de educacién clinica
acreditado.
Servicios brindados por un pariente cercano o por un miembro que habitualmente vive en el hogar del
miembro.
Servicios (excepto los servicios recibidos bajo el fratamiento de salud conductual que estd en la seccidn
Beneficios de salud mental, salud conductual y para pacientes con trastornos por el uso de sustancias
adictivas) brindados por una persona o una entidad que:
e no tenga licencia ni certificacion vdlida del estado para brindar servicios de atencién de la salud;
¢ no ejerza dentro del campo de aplicacién de esa licencia o certificacion; o
e no tenga el certificado de las Clinical Laboratory Improvement Amendments (CLIA, Enmiendas para
el mejoramiento de laboratorios clinicos), que se necesita para hacer las pruebas de laboratorio.
Terapia de masajes que no sea terapia fisica ni un componente de un plan de tratamiento de servicios
de rehabilitacion de modalidad multiple.
Servicios relacionados con la terapia vocacional, educativa, recreativa, de artes pldsticas, de danza,
de musica o de lectura; programas para controlar el peso; programas de ejercicios fisicos; o
asesoramiento nutricional, salvo que se indique especificamente en las secciones Beneficios para la
atencién de la diabetes o Servicios de salud preventiva. Esta exclusidon no se aplicard a los servicios
médicamente necesarios que Blue Shield debe cubrir porley en caso de enfermedades mentales graves
o trastornos emocionales infantiles graves.
Terapia o rehabilitacion para pacientes con problemas de aprendizaje o de conducta o para la
formacién de habilidades sociales, o pruebas de inteligencia o de problemas de aprendizaje. Esta
exclusion no se aplicard a los servicios médicamente necesarios que Blue Shield debe cubrir por ley en
caso de enfermedades mentales graves o trastornos emocionales infantiles graves.
Servicios de naturaleza experimental o de investigacion, excepto los servicios para los miembros que
hayan sido aceptados para participar en un ensayo clinico aprobado, tal como se indica en la seccidn
Beneficios del ensayo clinico para el tratamiento del cdncer o de enfermedades que pueden ser
mortales.
Fadrmacos, medicamentos, suplementos, pruebas, vacunas, dispositivos, materiales radioactivos vy
cualquier otro servicio que no pueda comercializarse legalmente sin la aprobacién de la Food and Drug
Administration (FDA, Administracion de Medicamentos y Aimentos) de los Estados Unidos, a menos que
se indique lo conftrario; sin embargo, los fdrmacos y medicamentos que hayan recibido la aprobacién
de la FDA para su comercializacién para uno o mds usos no se rechazardn cuando se los recete para
uNn Uso gque no sea el indicado en la etiqueta, siempre y cuando se cumplan las condiciones que estdn
en la Seccidn 1367.21 del California Health & Safety Code (Cddigo de Salud y Seguridad de Californial).
Elementos o equipos médicos de venta sin receta (venta libre), como monitores de saturacién de
oxigeno, rodilleras ortopédicas profildcticas vy sillas de bano, que se pueden comprar sin la receta de un
proveedor autorizado (aunque un proveedor autorizado haga una receta para un articulo de venta
libre), salvo que se indique especificamente en las secciones Beneficios de salud preventiva, Beneficios
de atencién de la salud en el hogar, Beneficios de terapia inyectable en el hogar e infusidén en el hogar,



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

Beneficios del programa de cuidados para pacientes terminales, Beneficios para la atencion de la
diabetes, Beneficios de equipo médico duradero y Beneficios de aparatos protésicos.

Articulos para la comodidad del paciente, como teléfonos, televisores, bandejas para huéspedes y
articulos de higiene personal.

Elementos desechables de uso hogareno, como vendas, gasa, cinta adhesiva, antisépticos, apdsitos,
vendas eldsticas, y panales, almohadillas protectoras y otros elementos para la incontinencia, salvo que
se indique especificamente en las secciones Beneficios de equipo médico duradero, Beneficios de
atencién de la salud en el hogar, Beneficios del programa de cuidados para pacientes terminales o
Beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

Servicios que el miembro no tiene la obligaciéon legal de pagar o servicios por los que no se cobra ningun
cargo.

Servicios relacionados con cualqguier lesion o enfermedad que ocurra durante un empleo (o0 como
consecuencia de este) por el que se recibe un salario, sueldo o ganancia, en caso de que esa lesidon o
enfermedad esté cubierta por alguna ley de compensacion por accidentes de trabajo, ley sobre
enfermedades del frabajo u ofras leyes similares. Sin embargo, si Blue Shield paga por estos servicios,
podrd fijar un derecho de retencion sobre otros beneficios hasta alcanzar la cantidad pagada por Blue
Shield para el fratamiento de esa lesidn o enfermedad.

Manipulacion y ajuste de la columna vertebral, salvo que se indique especificamente en Beneficios
profesionales (del médico) (que no sean Beneficios de salud mental, de salud conductual y para
pacientes con trastornos por el uso de sustancias adictivas), que estd en la seccidn Beneficios del plan.
Transporte en automaovil, taxi, autobus, furgoneta para camillas, furgoneta para sillas de ruedas y
cualquier otro tipo de transporte (que no sea una furgoneta de transporte psiquidtrico ni una
ambulancia con licencia).

Servicios de salud mental y tratamientos de salud conductual para pacientes internados, otros servicios
de salud mental y fratamientos de salud conductual para pacientes ambulatorios, y servicios para
pacientes ambulatorios con trastornos por el uso de sustancias adictivas, a menos que estén
autorizados por el MHSA.

Medicamentos enviados por un médico o el consultorio de un médico para uso ambulatorio.

Servicios que no se indiguen especificamente como un beneficio. Esta exclusidon no se aplicard a los
servicios médicamente necesarios que Blue Shield debe cubrir por ley en caso de enfermedades
mentales graves o frastornos emocionales infantiles graves.

Oftros servicios excluidos de los planes Trio HMO

Ademds de las exclusiones indicadas anteriormente, el plan Trio HMO no brinda beneficios para lo
siguiente:

1.

Servicios (incluidos los servicios de cuidados para pacientes terminales brindados por una agencia
participante de cuidados para pacientes terminales) que no sean brindados, recetados, referidos ni
autorizados como se describe aqui, excepto las visitas de Trio+ Specialist, los servicios de OB/GYN
brindados por un obstetra, un ginecdlogo o un médico familiar del mismo grupo médico o IPA que el
médico de atencidon primaria, los servicios de emergencia o los servicios urgentes, como se indica en
Beneficios de la sala de emergencias y Beneficios de servicios urgentes, en la seccidn Beneficios del plan.

Exclusiones y limitaciones generales de la cobertura de medicamentos

recetados para pacientes ambulatorios

No se ofrecerdn beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, a menos que cumplan
con los requisitos que estdn en la EOC (lea la seccién Beneficios de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios) y sean recetados por el médico del miembro. (Tenga en cuenta que determinados servicios
excluidos a continuacién pueden estar cubiertos por otros beneficios. Lea la seccién correspondiente de la EOC
o la Pdliza para determinar si los medicamentos estdn cubiertos por esos beneficios). No se brindan beneficios
para lo siguiente:

1.

Cualqguier medicamento que el miembro reciba mientras esté internado o esté en el consultorio de un
médico, en un centro de enfermeria especializada o en un centro de atencién para pacientes
ambulatorios. Lea las secciones de la EOC o la Pdliza llamadas Beneficios profesionales (del médico) y
Beneficios de hospital (servicios de los centros de atencién).
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12.
13.

16.
17.

20.
21.
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Medicamentos para llevar al hogar que se hayan recibido de un hospital, un centro de enfermeria
especializada o un centro de atencion similar. Lea las secciones de la EOC o la Pdliza llamadas
Beneficios de hospital y Beneficios de un centro de enfermeria especializada.

Medicamentos que estdn disponibles sin la necesidad de una receta (son de venta libre), incluidos los
medicamentos para los que hay un medicamento de venta libre que tiene el mismo ingrediente activo
y la misma dosis que el medicamento recetado, a menos que se indiqguen como cubiertos por este
beneficio de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios.

Medicamentos que no estdn incluidos en el formulario. Estos medicamentos pueden tener cobertura si
son médicamente necesarios vy si se le envia un pedido de excepcidn a Blue Shield. Lea la seccidn de
esta Evidencia de cobertura llamada Proceso de autorizacién previa y de pedido de excepciones.
Medicamentos que el miembro no tiene la obligacion legal de pagar o por los que no se cobra ningln
cargo.

Medicamentos que se definen como experimentales o de investigacion.

Dispositivos o elementos médicos, excepto lo que se indica como cubierto en este documento. Lea las
secciones de su EOC o Pdliza llamadas Beneficios de aparatos protésicos, Beneficios de equipo médico
duradero y Beneficios de ortdtica. Esta exclusion también se aplica a los preparados recetados para la
piel que estdn aprobados por la FDA como dispositivos médicos.

Sangre o productos de la sangre. Lea la seccién de la EOC o la Pdliza llamada Beneficios de hospital
(servicios de los centros de atencidn).

Medicamentos que se recetan con fines estéticos. Esto incluye los medicamentos para retrasar o revertir
los efectos del envejecimiento de la piel o para tratar la pérdida del cabello, entre otros.

Alimentos medicinales y productos alimenticios o nutritivos. Lea las secciones de la EOC o la Pdliza
llamadas Beneficios de atencién de la salud en el hogar, Beneficios de terapia inyectable en el hogar
e infusidn en el hogar y Beneficios de productos alimenticios especiales y férmulas relacionadas con la
fenilcetonuria.

Medicamentos que no califiqguen como seguros para la autoadministracion. Estos medicamentos pueden
estar cubiertos en las secciones de la EOC o la Pdliza llamadas Beneficios de atenciéon de la salud en el
hogar, Beneficios de terapia inyectable en el hogar e infusidon en el hogar, Beneficios del programa de
cuidados para pacientes terminales y Beneficios de planificaciéon familiar.

Todos los medicamentos para el fratamiento de la esterilidad.

Supresores del apetito o medicamentos para la pérdida de peso. Estos medicamentos pueden tener
cobertura si son médicamente necesarios para el tratamiento de la obesidad mérbida. En estos casos,
se necesita autorizacién previa de Blue Shield.

Dispositivos o medicamentos anticonceptivos que no cumplen con todos estos requisitos: (1) estar
aprobados por la FDA, (2) estar ordenados por un médico o proveedor de atencién de la salud, (3) ser
comprados generalmente en una farmacia para pacientes ambulatorios y (4) ser autoadministrables.
Medicamentos compuestos que no cumplen con todos estos requisitos: (1) que incluyan al menos un
farmaco, (2) gue no haya alternativas médicamente apropiadas disponibles para la venta ni
aprobadas por la FDA, (3) que sean autoadministrables y (4) que la literatura médica respalde su uso
para el diagndstico requerido.

Reemplazo de medicamentos perdidos, robados o destruidos.

Si el miembro se inscribe en un programa de cuidados para pacientes terminales a través de una
agencia participante de cuidados para pacientes terminales, los medicamentos que son
médicamente necesarios para aliviar y controlar las enfermedades terminales y los problemas de salud
relacionados. Estos medicamentos estdn excluidos de la cobertura en la seccidn Beneficios de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, y estdn cubiertos en la seccidn de la Evidencia
de cobertura llamada Beneficios del programa de cuidados para pacientes terminales.
Medicamentos recetados para el fratamiento de problemas dentales. Esta exclusidén no se aplicard (1)
a los antibidticos recetados para tratar una infeccion, (2) a los medicamentos recetados para fratar el
dolor ni (3) al tfratamiento con medicamentos relacionado con las cirugias para tratar problemas que
afectan al maxilar superior o inferior o a las articulaciones dseas relacionadas.

Medicamentos que se obtienen en una farmacia no autorizada por el State Board of Pharmacy
(Consejo Estatal de Farmacias) o que estdn en una lista de exclusion del Gobierno, a menos que sea
una emergencia cubierta.

Inmunizaciones y vacunaciones solamente para hacer vigjes.

Medicamentos empaquetados en prdcticos kits que incluyen articulos de venta sin receta para la
comodidad personal, a menos que el medicamento no esté disponible de otra manera sin esos



articulos. Esta exclusidn no se aplicard a los articulos usados para la administraciéon de medicamentos
contra la diabetes o el asma.

22. Medicamentos recetados reempaquetados (medicamentos que son reempaquetados por una
entidad que no es el fabricante original).

Otros medicamentos excluidos de la cobertura de medicamentos recetados para pacientes

ambulatorios de Trio HMO

Blue Shield no brinda la cobertura de los beneficios de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
de planes HMO en el siguiente caso. El miembro puede recibir cobertura de ofros beneficios para determinados
servicios que se excluyen abajo. Para determinar si el plan cubre los medicamentos segun esos beneficios, lea
la seccidn Exclusiones y limitaciones generales de la cobertura de medicamentos recetados para pacientes
ambulatorios, que estd mds arriba, y las secciones correspondientes de la Evidencia de cobertura y acuerdo de
servicios de salud.

1.  Medicamentos que se obtienen de una farmacia no participante. Esta exclusion no se aplica a los
medicamentos obtenidos para una emergencia cubierta. Tampoco se aplica a los medicamentos
obtenidos para un servicio urgentemente necesario, siempre y cuando no se haya podido tener acceso
de manera razonable a una farmacia participante para obtenerlos.

Importante: El formulario de medicamentos de Blue Shield es una lista hecha por el Pharmacy and Therapeutics
Committee (Comité de Farmacia y Terapéutica) de Blue Shield, que incluye los medicamentos genéricos y de
marca preferidos. El formulario estd pensado para ayudar a los médicos y proveedores de atencién de la salud
a recetar medicamentos que sean médicamente necesarios y tengan una buena relacion precio-calidad. El
formulario se actualiza periddicamente. Los miembros deben mostrar siempre su tarjeta de identificacién de
Blue Shield para obtener beneficios en una farmacia participante (de la red). Salvo en casos de emergencias
cubiertas, los medicamentos recetados de farmacias no parficipantes no tienen cobertura. Llame al
(800) 351-2445 para saber si un medicamento en particular estd en el formulario de medicamentos de Blue
Shield o para pedir una copia del formulario. Para obtener la informacién mds reciente, puede consultar el
formulario en el sitio web de Blue Shield, blueshieldca.com.

Exclusiones y limitaciones especificas de los planes dentales infantiles
1. Servicios dentales que superen los limites especificados en la seccién de la EOC llamada Limitaciones.
2. Servicios dentales que se reciben en un centro de atencién de emergencia por problemas que no son

de emergencia, en los casos en que el miembro razonablemente deberia haber sabido que no hubo

una situacién de emergencia.

Cargos hospitalarios de cualquier fipo.

Pérdida o robo de protesis dentales o puentes.

Extraccién quirdrgica de implantes.

Servicios de un dentista pedidtrico o infantil para un miembro, excepto cuando un miembro menor de

edad no puede ser fratado por su proveedor dental, en caso de servicios dentales médicamente

necesarios, o cuando su proveedor dental es un dentista pedidtrico o infantil.

7. La ortodoncia que no es médicamente necesaria no califica como beneficio cubierto.

8. Tratamiento de una maloclusidn que no cause dificultades para masticar o hablar, o en el
funcionamiento dental general.

. Tratamiento en curso (después de la colocacién de las bandas) al empezar la elegibilidad.

10. Servicios de ortodoncia quirdrgicos (incluye la extraccién de dientes) relacionados con el tratamiento
de ortodoncia.

11. Terapia miofuncional.

12. Cambios en el tratamiento debido a un accidente.

13. Tratamiento para el tfrastorno o la disfuncién de la articulacion temporomandibular (TMJ, por sus siglas
eninglés).

14. Aparatos de ortodoncia especiales que califiquen como estéticos; por ejemplo, alineadores Invisalign,
correctores dentales linguales o invisibles, correctores dentales de zafiro o fransparentes, o correctores
dentales de cerdmica.

15. Elreemplazo de aparatos perdidos o robados, o su reparacidn si se rompen sin la culpa del ortodoncista.

o AW
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16. Reembolso de cualquier servicio después de los 24 meses de tratamiento por el que no se ha enviado
una reclamacion.

17. Si por alguna razén un miembro pierde la cobertura y sigue recibiendo un tratamiento de ortodoncia
dentro del periodo de tratamiento de 24 meses, el miembro (y no el administrador de planes dentales)
serd responsable de pagar el resto del costo del tratamiento, segun los cargos facturados por el
ortodoncista participante, proporcionales a la cantidad de meses que falten.

Limitaciones especificas:

1. Las restauraciones se limitan a lo siguiente:

a) Restauraciones de amalgama, resina compuesta, acrilico, material sintético o pldastico para el
tfratamiento de caries. Si se puede restaurar el diente con esos materiales, cualquier otra restauracion,
como una corona o funda, califica como opcional.

b) Lasrestauraciones con resina compuesta o acrilico en dientes posteriores son servicios opcionales vy, si se
brindan, se pagard la tarifa equivalente de restauracién con amalgama.

c) Restauraciones con resina de microrrelleno que no fienen fines estéticos.

d) El reemplazo de una restauracién tiene cobertura solo cuando la restauracién es defectuosa (por
ejemplo, si hay fracturas o caries recurrentes) y cuando el reemplazo califica como servicio dental
médicamente necesario.

2. La cirugia bucodental se limita a lo siguiente:

a) Laextraccion quirlrgica de dientes impactados es un servicio cubierto Unicamente cuando hay pruebas
gue demuestran la patologia.

3. Endodoncia: El retratamiento de conductos radiculares es un servicio cubierto solamente si hay signos
clinicos o radiograficos que determinen la formacion de un absceso o si el paciente tiene sintomas. La
extraccion o el retratamiento de puntos de plata, sobreobturaciones, subobturaciones, obturaciones
incompletas o instrumentos rotos alojados en un canal no son un servicio cubierto si no hay una patologia.

4. Periodoncia: El raspado y alisado radicular periodontal y el curetaje subgingival se limitan al fratamiento de
cinco cuadrantes en cualquier periodo de 12 meses consecutivos.

5. Coronas y puentes fijos. Se autorizan cinco unidades de coronas o puentes por arco. A partir de la sexta
unidad, el fratamiento califica como reconstruccion completa de la boca.

a) Coronas, incluso aquellas hechas de acrilico, metal y acrilico, porcelana, metal y porcelana, metal,
acero inoxidable y coronas tres cuartos o con recubrimiento de oro. También se incluyen las
reconstrucciones con espigas y las espigas relacionadas. Las coronas se limitan a lo siguiente:

i. El reemplazo de cada unidad se limita a una vez cada 36 meses consecutivos, salvo que la corona
ya no sea funcional, segun lo determine el administrador de planes dentales.

i. Solamente las coronas de acrilico y las coronas de acero inoxidable son un beneficio para ninos
menores de 12 anos de edad. Si se eligen ofros tipos de coronas como beneficio opcional para ninos
menores de 12 anos, el nivel del beneficio dental cubierto serd el de una corona acrilica.

iii. Las coronas tendrdn cobertura solo si no hay suficiente calidad retentiva en el diente para recibir un
empaste; por ejemplo, si las paredes bucales o linguales estdn fracturadas o cariadas de tal manera
gue no sostendrian un empaste.

iv. Las carillas dentales posteriores al segundo diente bicUspide califican como opcionales. Se cubre
una asignacion para una corona completa de material fundido.

b) Los puentes fijos que son de porcelana fundida sobre metal o de pldstico que simula ser oro se limitan a
lo siguiente:

i Se usardn puentes fijos solamente cuando un puente parcial no pueda solucionar de manera
satfisfactoria el problema. El tratamiento califica como opcional si se usa un puente fijo cuando uno
parcial podria solucionar de manera satisfactoria el problema.

ii. Un puente fijo tfiene cobertura cuando es necesario para reemplazar un diente anterior permanente
faltante en una persona de 16 anos de edad o mds y cuando la salud bucodental y el estado dental
general del paciente lo permiten. En menores de 16 anos, califica como un tratamiento dental
opcional. Si se hace en un miembro menor de 16 anos, el interesado debe pagar la diferencia del
costo entre el puente fijo y un mantenedor de espacio.

iii. Los puentes fijos que se usan para reemplazar dientes posteriores faltantes califican como
opcionales cuando los dientes pilares estdn sanos y se los quiere coronar solo para que apoye el
pontico.

iv. Los puentes fijos son opcionales cuando se usan con una prétesis dental parcial en el mismo arco.
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V. El reemplazo de un puente fijo solamente fiene cobertura cuando no puede repararse bien.

6. Protesis removibles.

a)

Las proétesis dentales (maxilar completa, mandibular completa, superior parcial, inferior parcial, dientes,
ganchos y reductores de presion) se limitan a lo siguiente:

i. Las protesis dentales parciales no se reemplazardn en un plazo de 36 meses consecutivos, a menos
que (1) sea necesario debido a la pérdida de dientes naturales, cuando no es posible agregar o
reemplazar dientes en la prétesis dental parcial actual, o que (2) la prétesis dental esté en mal estado
y no pueda mejorarse.

ii. Los beneficios de las protesis dentales parciales se limitan a los cargos de una protesis dental

moldeada de cromo o acrilico, si esto restaura satisfactoriamente un arco. Si el paciente y el dentista
eligen un aparato mds elaborado o preciso y no es necesario restaurar satisfactoriamente un arco,
el paciente serd responsable de todos los cargos adicionales.

iii. Una prétesis dental parcial removible califica como restauracion adecuada cuando faltan dientes

en ambos lados del arco dental. Otros tfratamientos de esos casos califican como opcionales.

iv. Las protesis dentales superiores o inferiores completas no se reemplazardn en un plazo de 36 meses

consecutivos, a menos que la prétesis dental actual esté en mal estado y no pueda mejorarse con
una reparacién o un revestimiento.

V. Los beneficios de prétesis dentales completas se limitardn al nivel de beneficios de un procedimiento

b)

c)
d)
e

estandar. Si el paciente y el dentista eligen un tratamiento mds personalizado o especializado, el
interesado serd responsable de todos los cargos adicionales.
Las reparaciones de base o los revestimientos en el consultorio o en el laboratorio se limitan a uno por
arco en cualquier periodo de 12 meses consecutivos.
El acondicionamiento de tejidos se limita a dos por protesis dental.
Los implantes califican como servicio opcional.
Las proétesis provisorias son un servicio cubierto solamente cuando se usan como mantenedores de
espacio anteriores en ninos.

Limitaciones y exclusiones de ortodoncia del plan dental infantil

El tratamiento de ortodoncia médicamente necesario se limita a las siguientes situaciones relacionadas con
cualquier problema médico identificable. Se debe hacer un examen de ortodoncia inicial (D0140) llamado
evaluacién bucodental limitada. En este examen hay que completar y enviar la planilla del indice de desviacién
labio-lingual invalidante (HLD, por sus siglas en inglés) junto con el formulario de pedido de referencia a un
especialista. Esta planilla es la herramienta de medicién preliminar que se usa para determinar si el paciente
califica para recibir servicios de ortodoncia médicamente necesarios.

Para calificar de inmediato, debe tener estos problemas bucodentales:

p—

Malformaciones por labio leporino o paladar hendido.

Anomalias craneofaciales; por ejemplo, sindrome de Crouzon, sindrome de Treacher Collins, sindrome
de Pierre Robin, afrofia hemifacial, hipertrofia hemifacial y otras malformaciones craneofaciales graves
gue generen una maloclusion fisicamente invalidante, segun lo que determinen nuestros consultores
dentales.

Sobremordida verfical profunda, en la que los incisivos inferiores danan el tejido blando del paladar, lo
gue produce laceracién del tejido y/o pérdida de insercion clinica. (El simple contacto no califica como
sobremordida vertical profunda).

Mordida cruzada de los dientes anteriores individuales, cuando se produce pérdida de insercidn clinica
y recesién del margen gingival (p. ej., reduccién del tejido gingival labial en los incisivos inferiores). El
fratamiento de mordida cruzada bilateral posterior no es un beneficio del programa.

Una desviacion traumdtica severa se debe justificar adjuntando una descripcion del problema.
Sobremordida horizontal mayor a 9 mm o protrusién mandibular (sobremordida horizontal invertida)
mayor a 3.5 mm.

El resto de los problemas bucodentales deben alcanzar 26 puntos o mds para calificar (segun el indice HLD).
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Se excluyen los siguientes problemas:

e Dientes amontonados (tforcidos).

e Espacio excesivo entre dientes.

e Problemas de articulacién temporomandibular (TMJ) o discrepancias horizontales y verticales
(sobremordidas).

Tratamiento en curso anterior a la fecha de comienzo de esta cobertura.

Extracciones necesarias con fines de orfodoncia.

Servicios de ortodoncia quirdrgicos o reposicionamiento mandibular.

Terapia miofuncional.

Macroglosia.

Desequilibrios hormonales.

Retratamiento de ortodoncia si el tratamiento inicial se hizo con este plan, o si se quieren hacer cambios
en el fratamiento de ortodoncia que se necesiten por algun tipo de accidente.

Aparatos para la expansion del paladar.

e Servicios brindados por laboratorios externos.

e Reparacién o reemplazo de aparatos perdidos, robados o rotos por descuido del miembro.

Exclusiones y limitaciones generales de los planes de la vista infantiles de Blue Shield

1.

ANl

8.

9.

Ortéptica o entrenamiento visual, dispositivos para la visidn subnormal o lentes de venta sin receta para
anteojos cuando no se indican cambios en la receta.

Reemplazo o reparacion de lentes o armazones perdidos o rotos, salvo que se indique en la Pdliza.
Cualqguier examen de la vista exigido por un empleador como condicién de empleo.

Tratamientos médicos o quirdrgicos de los ojos.

Lentes de contacto, a menos que se indiquen especificamente.

Servicios relacionados con cualquier lesion o enfermedad que ocurra durante un empleo (0 como
consecuencia de este) por el que se recibe un salario, sueldo o ganancia, en caso de que esa lesidon o
enfermedad esté cubierta por alguna ley de compensaciéon por accidentes de trabajo, ley sobre
enfermedades del trabajo u otfras leyes similares. Sin embargo, si Blue Shield paga por estos servicios, fijard
un derecho de retencién sobre otros beneficios hasta alcanzar la cantidad pagada por Blue Shield para el
tratamiento de la lesidon o enfermedad.

Servicios exigidos por cualquier programa o agencia del Gobierno federal o estatal, o subdivisidon
relacionada.

Servicios y materiales que el miembro no tiene la obligaciéon legal de pagar o servicios o materiales por los
gue no se cobra ninglUn cargo.

Servicios que no se indiguen especificamente como beneficios.

10. El beneficio de examen completo no incluye las tarifas por evaluacion y ajustes de lentes de contacto.

Planes dentales de Blue Shield

Informacion sobre los planes dentales
Los beneficios de los planes Dental PPO, Dental HMO vy Specialty Duos™M Dental* son independientes de los
beneficios médicos de los planes de salud de Blue Shield:

Los beneficios de los planes dentales PPO, HMO vy Specialty Duo no estdn sujetos a los requisitos de
deducibles o del deducible médico y de farmacias integrado del plan de salud, y no se acumulan para el
coseguro mdaximo o copago mdximo por ano civil del plan de salud.
El DPA de Blue Shield administrard los beneficios dentales de los planes dentales PPO y HMO.
Si usted o Blue Shield cancelan su cobertura dental por alguna razdn, usted puede pedir la rehabilitacion.
Puede obtener acceso a un directorio de dentistas participantes entrando al sitio web de Blue Shield,
blueshieldca.com, y haciendo clic en la seccidén Find A Provider (Buscar un proveedor). También puede
obtener los nombres de los dentistas participantes disponibles en su drea llamando al DPA al (888) 679-8928.
Para los planes dentales PPO y Specialty Duo:

o El plan dental PPO de Blue Shield of California estd especificamente pensado para que usted use

dentistas participantes. Los dentistas participantes aceptan el pago del DPA, mds su pago de los
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deducibles y copagos que correspondan, como pago fotal por los servicios cubiertos. Esto no se
aplica alos dentistas no participantes.

Si se atiende con un dentista no participante, se le reembolsard hasta la cantidad mdxima
predeterminada por los servicios cubiertos. Su reembolso puede ser bastante menor que la cantidad
facturada. El suscriptor es responsable de todas las diferencias entre la cantidad que le reembolsan
a usted y la cantidad facturada por los dentistas no participantes. Por lo tanto, le conviene obtener
servicios dentales de dentistas participantes.

Los proveedores participantes deben enviar las reclamaciones de pago después de que se hayan
brindado los servicios. Estos pagos van directamente al proveedor partficipante. Usted o sus
proveedores no participantes deben enviar las reclamaciones de reembolso después de que se
hayan brindado los servicios. Si recibe servicios de proveedores no participantes, tiene la opcién de
que le envien los pagos directamente al proveedor no participante o de que se los envien
directamente a usted. El DPA le avisard cudl es la determinacion en un plazo de 30 dias después de
haber recibido la reclamacion.

o Paralos planes dentales HMO:

o

El plan dental HMO de Blue Shield of California tiene un contrato con el DPA para brindarles servicios
a nuestros miembros. Al DPA se le paga una tarifa mensual por cada miembro. Este sistema de pago
incluye incentivos para el DPA, para que todos los servicios cubiertos brindados a los miembros se
administren de manera apropiada y segun este contrato. Si quiere saber mds sobre este sistema de
pago, llame al Servicio para Miembros de planes dentales al (888) 679-8928 o hable con el proveedor
de su plan.

El DPA es responsable de brindar los servicios cubiertos y referir al miembro a los proveedores y
especialistas del plan. Su proveedor dental debe obtener la autorizacidon del DPA antes de referirlo
a proveedores que no sean del centro dental.

Usted o un dependiente pueden cambiar de proveedores dentales sin causa justificada en los
siguientes casos:

1. Cuando el cambio de direccidén de su casa o lugar de trabdgjo no deja que usted o un
dependiente sigan yendo al mismo proveedor dental.

2. Una (1) vez mds durante el aino civil.

Sidesea cambiar de proveedor dental en cualquiera de los casos anteriores, puede llamar al Servicio
para Miembros de planes dentales al (888) 679-8928. Antes de cambiar de proveedor dental, debe
pagar cualquier saldo pendiente de copagos que le deba a su proveedor dental actual. El cambio
empezard el primer dia del mes siguiente al aviso de aprobaciéon por parte del plan.

El proveedor dental debe brindar o coordinar todos los servicios de atencidn dental especializados.
La referencia por parte de un proveedor dental no garantiza la cobertura de los servicios por los que
el miembro es referido. Se aplicardn el beneficio y las limitaciones, exclusiones y disposiciones de
elegibilidad. Los miembros pueden ser referidos a un especialista del plan que sea del centro dental.
Sin embargo, también se los puede referir a un especialista del plan que no sea del centro dental si
el tipo de servicio especializado que necesitan no estd disponible en el centro dental.

Si el proveedor dental determina que los servicios de atencién dental especializados son necesarios,
se completard un formulario de referencia vy, después, usted podrd organizar una cita con el
especialista. Cuando no haya ningun proveedor del plan disponible para brindar el servicio que
usted necesita, el proveedor dental lo referird a un proveedor que no es del plan después de obtener
autorizacion del DPA. Su proveedor dental se encargard de este procedimiento de autorizacion por
usted.

* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

Exclusiones y limitaciones generales de los planes dentales

Para todos los planes dentales de Blue Shield, incluido el plan Specialty Duo Dental*
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El siguiente es un resumen de los servicios y elementos que no estdn cubiertos por los planes dentales de
Blue Shield. Si desea obtener una lista completa de las exclusiones y limitaciones de la cobertura dental, lea la
EOC o la Péliza de su plan dental.

Exclusiones generales

LN -

0o 00N

10.
1.
12.

14.

Servicios que no se indican como cubiertos en la EOC, la Pdliza o el Resumen de beneficios del miembro.
Servicios que deberd pagar el plan de salud de Blue Shield del miembro.

Servicios que empezaron antes de la fecha de comienzo de la cobertura del paciente.

Servicios o elementos brindados en un hospital o en cualquier otro lugar que no sea un consultorio dental.
Servicios innecesarios, de investigacion, experimentales, estéticos u optativos; servicios que no tienen un
prondstico favorable, segin lo determine el administrador de planes dentales.

Servicios brindados por un pariente cercano o alguna persona gue viva en el hogar del miembro;
servicios que el miembro no estd obligado a pagar o servicios brindados sin cargo.

Servicios pagados por una agencia del Gobierno.

Implantes, excepto cuando estdn cubiertos en planes especificos.

Vestibuloplastia, cirugia ortogndtica, tratamiento de fracturas mandibulares o sindrome de la
articulacién temporomandibular (TMJ).

Tratamiento de anomalias congénitas o malformaciones del desarrollo.

Tratamiento de cdnceres, quistes, tumores y neoplasias.

Terapia miofuncional, procedimientos de biorretroalimentacion, protectores bucales deportivos,
aditamentos de precision o semiprecision y duplicacién de prétesis dental.

. Tratamiento de lesiones accidentales o autoinfligidas, incluida la reduccién de fracturas y dislocaciones.

Una lesidn accidental es un problema o una lesién provocados por un medio externo, violento o
accidental y no por una enfermedad dental (por ejemplo, una lesidén causada por una caida o un
accidente automovilistico).

Anestesia general o sedacion intravenosa o por inhalacién, salvo que sea médicamente necesaria.

* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

15.
16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
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Medicamentos recetados o de venta sin receta.

Reemplazo de aparatos (protesis dentales, mantenedores de espacio, coronas, etc.) por pérdida o robo
en un plazo de cinco anos desde la colocacion.

Extraccidén de muelas del juicio, a menos que sea una necesidad dental.

Cualquier servicio que no sea una necesidad dental, segin lo determinado por Blue Shield o el
administrador de planes dentales y conforme a lo descrito en la EOC, la Pdliza o el Resumen de
beneficios.

Servicios dentales tfemporales. Los cargos por servicios dentales temporales son una parte importante del
servicio dental final y no se pagardn por separado.

Ferulizacion periodontal de dientes con cualquier método; por ejemplo, coronas, empastes, aparatos o
cualquier otro método que se use para inmovilizar o unir dientes.

Servicios brindados por una persona o una entidad que no tenga licencia ni certificacién del estado
para brindar servicios de atencién de la salud, o que no trabaje dentro del drea de aplicacién de esa
licencia o certificacion, salvo que se indique especificamente en este documento.

Cualquier servicio, procedimiento o elemento para el que no haya un prondstico razonablemente
favorable de éxito a largo plazo, segun lo determine un administrador de planes dentales contratado y
sus consultores dentales.

Servicios o aparatos que alteren la dimensidn vertical; por ejemplo, rehabilitacién de toda la boca,
ferulizaciéon, empastes para restaurar la estructura dental perdida por desgaste, erosidn o abrasién,
aparatos o cualqguier otro método.

Procedimientos principalmente estéticos, como el blangqueamiento dental, la colocacién de carillas
dentales, las coronas, el uso de porcelana en las coronas de los molares, la personalizacién o
caracterizacion de las coronas, los puentes y las protesis dentales.

Cargos por andlisis de bacterias y saliva cuando se hacen los procedimientos de control de caries D0601,
D0602 y D0603.



Limitaciones generales

El examen bucodental periddico, la profilaxis de ruting, el fratamiento con flUor, las radiografias de aleta
de mordida (mdximo de cuatro por caso) y las recementaciones (si la corona fue brindada por otro
dentista que no es el original; no es elegible si el dentista hace la recementacién de un servicio que haya
brindado dentro de un periodo de 12 meses) son servicios que tienen cobertura cada é meses.

Los revestimientos (completos o parciales) de protesis dentales y las pruebas de deteccidén de cdncer
bucodental (beneficio que solamente se aplica a los planes Dental PPO y Specialty Duo Dental*) son
servicios que fienen cobertura cada 12 meses.

La cirugia de colgajo gingival por cuadrante, los moldes para diagndstico, los selladores vy las placas
oclusales son servicios que tienen cobertura cada 24 meses.

El desbridamiento de toda la boca, la cirugia mucogingival por drea, la cirugia ésea por cuadrante, la
gingivectomia por cuadrante, la gingivectomia por diente, los injertos éseos con fines periodontales, la
regeneracion de tejidos guiada con fines periodontales, las series de radiografias de toda la boca y las
radiografias panordmicas son servicios que tienen cobertura cada 36 meses.

* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

5.

12.
13.
14.

Los recubrimientos y las coronas individuales; las reconstrucciones de perno mundn individuales; la
reconstruccién de coronas, incluidas las espigas; el perno munédn prefabricado; el perno mundn colado,
ademds de la corona; las protesis dentales completas; las prétesis dentales parciales; los pdnticos (de
puentes) de proétesis dentales parciales fijas; los pilares (de puentes) de prétesis dentales parciales fijas y
las reconstrucciones de perno mundn de pilares son servicios que tienen cobertura cada cinco anos.
Los mantenedores de espacio solo son elegibles para los miembros de hasta 15 anos de edad (para los
planes Dental PPO y Specialty Duo) o de hasta 11 anos de edad (para los planes Dental HMO y
Enhanced Dental HMO $0) cuando se usan para mantener el espacio por la pérdida prematura de los
primeros y segundos molares de leche o cuando los primeros molares permanentes no han salido o
no saldrdn nunca.

Los selladores solo son elegibles para los miembros (uno por diente cada dos anos) de hasta 15 anos de
edad (para el plan Dental HMO) o de hasta 11 anos de edad (para los planes Dental PPO vy
Specialty Duo) en los primeros y segundos molares permanentes.

Los servicios de cirugia bucodental se limitan a la extraccion de dientes, la preparacién de la boca para
las protesis dentales, la frenectomia y el alargamiento de corona.

Puede aplicarse una disposicion sobre beneficios alternativos (ABP, por sus siglas en inglés) si un problema
dental se puede tratar mediante un procedimiento profesionalmente aceptable que sea menos costoso
gue el tratamiento que recomendd el dentista. Por ejemplo, se puede aplicar un beneficio alternativo
de una proétesis dental parcial cuando faltan dientes en ambos lados de la boca o cuando faltan mds
de tres dientes en un cuadrante o en la regidn anterior. La ABP no obliga al miembro a hacerse el
tratamiento menos costoso. Sin embargo, si el miembro y el dentista eligen el tfratamiento mds costoso,
el miembro serd responsable de pagar los cargos adicionales que superen los permitidos por la ABP.

. La sedacién general intfravenosa o por inhalacién tiene cobertura para lo siguiente:

A. Tres 0 mds extracciones quirlrgicas.

B. Una o mds impactaciones.

C. Alveoloplastia de arco o de toda la boca.

D. Recuperacion radicular quirdrgica desde el seno maxilar.

E. Problema médico que contraindique la anestesia local.

F. Ninos menores de siete (7) anos de edad.

(La sedacion general o infravenosa no es un beneficio cubierto por razones de odontofobial).

. Las restauraciones, las coronas, las incrustaciones y los recubrimientos tienen cobertura solo si son

necesarios para tratar dientes enfermos o fracturados por accidente.

Se cubre un solo fratamiento de conducto radicular por diente durante la vida del asegurado.

Se cubre un solo refratamiento de conducto radicular por diente durante la vida del asegurado.

La terapia pulpar tiene cobertura hasta los 5 anos de edad en los dientes anteriores primarios y hasta los
11 anos de edad en los dientes posteriores primarios.

. En el caso de las cirugias mucogingivales, un lugar o sitio equivale a dos dientes o espacios unidos

consecutivos.
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16.

17.

El raspado y alisado radicular tiene cobertura una vez por cada uno de los cuatro cuadrantes de la
boca en un periodo de 24 meses. El raspado y alisado radicular estd limitado a dos cuadrantes de la
boca por visita.

La Cone Beam CT (tomografia computada de haz cénico) (D0367) es un beneficio solamente cuando
se hace un implante. No se puede usar este procedimiento para ortodoncia ni periodoncia. Este es un
beneficio que se obtiene por Unica vez y se limita solamente a la proyeccién de los maxilares superior e
inferior.

. Usted debe tener 21 afos o mds para ser elegible y recibir beneficios de implantes dentales debido al

continuo crecimiento y desarrollo de los maxilares y la zona media de la cara. Si faltan dientes en ambos
lados de la boca, o si faltan mds de tres (3) dientes en un cuadrante o en la regidén anterior, el miembro
obtendrd un beneficio alternativo de una protesis dental parcial. Si el miembro elige un procedimiento
diferente, el pago se basard en el beneficio de la protesis dental parcial.

* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

Exclusiones y limitaciones especificas de los planes Dental HMO

Ademds de las exclusiones generales enumeradas anteriormente en esta seccidn, se excluye lo siguiente:

1.

w

o

11

15.
16.

18.

Servicios que no hayan sido brindados, recetados ni autorizados por el proveedor dental del miembro,
salvo que hayan sido autorizados por el plan o que sean necesarios durante una emergencia, segun lo
que dice en el contrato.

Metales preciosos.

Servicios de especialistas en prétesis dentales (prostodoncistas) y procedimientos de restauracion
protésica fija para la rehabilitacién o reconstruccidén bucodental completa.

Segundas opiniones no autorizadas.

Visitas en el hogar para obtener servicios dentales.

Implantes dentales (Enhanced Dental HMO $0 solamente): insercién o extracciéon quirlrgica, trasplantes,
aumento de la cresta o preservacién de los alvéolos, y cualquier aparato o corona relacionados con los
implantes.

Duplicados de prétesis dentales, dispositivos protésicos o cualquier otro aparato.

Tratamiento de una maloclusidon que no cause dificultades para masticar o hablar, o en el
funcionamiento dental general.

Tratamiento en curso (después de la colocacién de las bandas) al empezar la elegibilidad.

. Servicios de ortodoncia quirdrgicos (incluye la extraccién de dientes) relacionados con el tratamiento

de ortodoncia.

. Terapia miofuncional.
12.
13.
14.

Cambios en el tfratamiento debido a un accidente.

Tratamiento para el trastorno o la disfuncion de la articulacién temporomandibular (TMJ).

Aparatos de ortodoncia especiales que califiquen como estéticos; por ejemplo, alineadores Invisalign,
correctores dentales linguales o invisibles, correctores dentales de zafiro o tfransparentes, o correctores
dentales de cerdmica.

El reemplazo de aparatos perdidos o robados, o su reparacién si se rompen sin la culpa del ortodoncista.
Reembolso de cualquier servicio después de los 24 meses de tratamiento por el que no se ha enviado
una reclamacion.

. Si por alguna razén un miembro pierde la cobertura y sigue recibiendo un tratamiento de ortodoncia

dentro del periodo de tratamiento de 24 meses, el miembro (y no el administrador de planes dentales)
serd responsable de pagar el resto del costo del tratamiento, segun los cargos facturados por el
ortodoncista participante, proporcionales a la cantidad de meses que falten.

Si el miembro elige usar el sistema Invisalign, deberd pagar los costos adicionales que superen lo que
Blue Shield pagard por el tratamiento de ortodoncia “estdndar” (es decir, correctores y bandas).

Limitaciones especificas:

1.
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La referencia a un dentista de atencidn especializada se limita a la ortodoncia, a la cirugia bucodental,
a la periodoncia, a la endodoncia y a la pediatria.



2.

La referencia a un dentista de atencion infantil especializada estd cubierta hasta los seis (6) anos de
edad y depende de la necesidad dental. Sin embargo, se pueden tener en cuenta excepciones
individuales con aprobacién previa en el caso de discapacidades fisicas o mentales, o en el caso de los
ninos mayores de seis (6) anos que estén comprometidos desde el punto de vista médico cuando un
médico asi lo confirme.

El pago del tratamiento de ortodoncia se hace a plazos. Si por alguna razdn se cancelan los servicios de
ortodoncia o se cancela la cobertura antes de completar el tratamiento de ortfodoncia aprobado, la
responsabilidad del administrador de planes dentales contratado terminard y los pagos se hardn hasta
el mes de cancelacion.

En el caso de una emergencia dental con dolor o un problema que necesite fratamiento inmediato y que
ocurra a mds de 50 millas (80 kilbmetros) del hogar del miembro, el plan cubre los procedimientos dentales
necesarios de diagndstico y tfratamiento que sean brindados por un dentista fuera de la red hasta alcanzar
la diferencia entre el cargo del dentista fuera de lared y el copago del miembro, hasta un méximo de $50
por cada visita de emergencia.

Exclusiones y limitaciones especificas de los planes Dental PPO

Ademds de las exclusiones y limitaciones generales enumeradas anteriormente en esta seccidn, se excluye lo

siguiente:

SCOALON

1.
12.

13.
14.

17.
18.

20.

Cualqguier restauracion de incrustaciones.

Coronas o recubrimientos colocados como pilares multiples.

Aparatos protésicos relacionados con la periodoncia.

Cargos por faltar a una cita.

Materiales para injertos éseos alopldsticos.

Injertos éseos para la preservacidon de los alvéolos después de una extraccién dental o durante la
preparacién de implantes (o menos que su plan brinde beneficios de implantes especiales; lea el
Resumen de beneficios para saber si tiene beneficios de implantes).

Cargos por servicios relacionados con la ortodoncia cuando los brinda un proveedor no participante.
Tratamiento de una maloclusion que no cause dificultades para masticar o hablar, o en el
funcionamiento dental general.

Tratamiento en curso (después de la colocacién de las bandas) al empezar la elegibilidad.

. Servicios de ortodoncia quirdrgicos (incluye la extraccion de dientes) relacionados con el tfratamiento

de ortodoncia.

Tratamiento para el trastorno o la disfuncion de la articulacién temporomandibular (TMJ).

Aparatos de ortodoncia especiales que califiquen como estéticos; por ejemplo, correctores dentales
linguales o invisibles, correctores dentales de zafiro o transparentes, o correctores dentales de cerdmica.
El reemplazo de aparatos perdidos o robados, o su reparacién si se rompen sin la culpa del ortodoncista.
Tratamientos que superen los 24 meses, excepto los tratamientos previamente aprobados por Blue Shield
como servicios dentales médicamente necesarios.

. Si por alguna razén un miembro pierde la cobertura y sigue recibiendo un tratamiento de ortodoncia

dentro del periodo de tratamiento de 24 meses, el miembro (y no el administrador de planes dentales
contratado) serd responsable de pagar el resto del costo del tratamiento, segun los cargos facturados
por el ortodoncista participante, proporcionales a la cantidad de meses que falten.

. Si el asegurado recupera la cobertura después de la cancelacion, no tendrd beneficios de ortodoncia

para el tratamiento que haya empezado antes de la fecha de comienzo de la recuperacion.

Hay un periodo de espera de 12 meses antes de empezar el tratamiento de ortodoncia.

Si el miembro elige usar el sistema Invisalign, deberd pagar los costos adicionales que superen lo que
Blue Shield pagard por el tratamiento de ortodoncia “estdndar” (es decir, correctores y bandas).

. Los beneficios para la colocacién inicial no superardn el 20% de la cantidad del beneficio mdximo

vitalicio para ortodoncia. Las visitas de seguimiento periddicas se pagardn mensualmente durante el
tiempo que dure el tfratamiento de ortodoncia segun lo programado. Los gastos permitidos para la
colocacién inicial, las visitas de seguimiento periddicas y los procedimientos que se brinden en relacién
con el tratamiento de ortodoncia estdn sujetos al nivel de coseguro de ortodoncia y a la cantidad del
beneficio mdximo vitalicio.

Los beneficios de ortodoncia terminan cuando se cancela la cobertura.
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Exclusiones especificas del plan Specialty Duo Dental*

1. Cualquier restauracion de incrustaciones.

2. Materiales para injertos éseos alopldsticos.

3. Injertos &seos para la preservacion de los alvéolos después de una extraccion dental o durante la
preparacion de implantes.

Planes de la vista de Blue Shield

Informacidén de los planes de la vista

Todos los planes de la vista, incluido Specialty Duo Vision*

Los beneficios de los planes Ultimate Vision 15/25/150* y Specialty Duo Vision* son independientes de los
beneficios médicos de los planes de salud de Blue Shield:

* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

e Los beneficios de los planes Ultimate Vision y Specialty Duo Vision no estdn sujetos a los requisitos de
deducibles o del deducible médico y de farmacias integrado del plan de salud, y no se acumulan para
el gasto mdximo de bolsillo por ano civil del plan de salud.

e Todos los planes de la vista serdn administrados por el VPA.

e Si usted o Blue Shield cancelan su cobertura de la vista por alguna razén, usted puede pedir la
rehabilitacién.

Puede obtener servicios de una lista de proveedores participantes llamando al Servicio para Clientes al
(877) 601-92083 o entrando a nuestro sitio web, blueshieldca.com. Los proveedores parficipantes reciben el pago
directamente del plan.

También puede obtener servicios de proveedores no participantes. Si usa un proveedor no participante, deberd
pagar la factura del proveedor en el momento en que reciba el servicio. Para pedir un reembolso, inicie sesidn
en blueshieldca.com.

Un proveedor participante enviard una reclamacion al VPA por los servicios cubiertos a través de Internet o
mediante un formulario de reclamacion. Los proveedores participantes aceptardn el pago de
Blue Shield of California por los servicios cubierfos como pago totfal, salvo que se indique ofra cosa en el
Resumen de beneficios. Cuando un proveedor no participante brinda servicios cubiertos, usted o el proveedor
no participante deben enviar un Formulario de informe de los servicios de la vista (formulario de reclamacion C-
4669-61), que se puede obtener en nuestro sitio web, blueshieldca.com. Este formulario debe completarse
entero y enviarse con todos los recibos correspondientes a la siguiente direccién:

Blue Shield of California
[P.O. Box 25208]

[Santa Ana, CA]
[92799-5208]

Los servicios cubiertos que brinda un proveedor no participante se reembolsan hasta la cantidad permitida
indicada en el Resumen de beneficios. Blue Shield of California le enviard los pagos directamente a usted. Usted
es responsable de pagar la diferencia entre los cargos del proveedor no participante y la cantidad permitida
indicada en el Resumen de beneficios, ademds de los copagos que correspondan y los cargos por armazones
o lentes que superen la cantidad permitida.
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Para obtener informacidén sobre sus beneficios, lea la informacién de sus beneficios o llame al Servicio para
Clientes de Blue Shield of California al (877) 601-9083.

Los proveedores del plan de la vista no reciben incentivos econdmicos ni bonificaciones de Blue Shield.
Exclusiones y limitaciones generales de todos los planes de la vista de Blue Shield, incluido el

plan Specialty Duo Vision

1. Ortoptica o entrenamiento visual, dispositivos para la vision subnormal o lentes de venta sin receta para

anteojos cuando no se indican cambios en la receta.

Reemplazo o reparacion de lentes o armazones perdidos o rotos, salvo que se indique en la Pdliza.

Cualqguier examen de la vista exigido por un empleador como condicién de empleo.

Tratamientos médicos o quirdrgicos de los ojos.

Lentes de contacto, a menos que se indiquen especificamente.

Servicios relacionados con cualquier lesion o enfermedad que ocurra durante un empleo (0 como

consecuencia de este) por el que se recibe un salario, sueldo o ganancia, en caso de que esa lesidon o

enfermedad esté cubierta por alguna ley de compensaciéon por accidentes de trabajo, ley sobre

enfermedades del trabajo u otfras leyes similares. Sin embargo, si Blue Shield paga por estos servicios, fijard

un derecho de retencién sobre otros beneficios hasta alcanzar la cantidad pagada por Blue Shield para el

tratamiento de la lesidon o enfermedad.

7. Servicios exigidos por cualquier programa o agencia del Gobierno federal o estatal, o subdivisidn
relacionada.

8. Servicios y materiales que el miembro no tiene la obligacién legal de pagar o servicios o materiales por los
gue no se cobra ningln cargo.

9. Servicios que no se indiquen especificamente como beneficios.

10. El beneficio de examen completo no incluye las tarifas por evaluacién y ajustes de lentes de contacto.

AR SAE S

* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life).

Proceso de reclamos

Blue Shield of California y Blue Shield of California Life & Health Insurance Company han creado un
procedimiento de reclamos para recibir, resolver y seguir los reclamos que los miembros le envian a Blue Shield.
Para obtener mds informacion sobre este proceso, lea la seccidn “Proceso de reclamos” en la EOC o la Pdliza
del plan.

Revision médica independiente externa

La ley estatal exige que Blue Shield les revele a sus miembros la disponibilidad de un proceso de revisidn
independiente externa cuando el reclamo de un miembro sea por una reclamacién o por servicios con
cobertura rechazada en forma total o parcial por Blue Shield o un proveedor contfratante por pensar que esos
servicios no son médicamente necesarios o que son para hacer experimentos o investigaciones. De acuerdo
con las leyes de California, los miembros de un plan (dental o de la vista) de beneficios médicos o especializados
de Blue Shield of California pueden pedirle al Department of Managed Health Care (Deparfamento de
Atencion de la Salud Administrada) que el asunto pase a una agencia independiente para su revision externa.
Los miembros de un plan de seguro médico o un plan de seguro especializado (dental, de la vista o
Specialty Duo) de Blue Shield Life pueden pedir una revision independiente externa por medio del California
Department of Insurance (Departamento de Seguros de California). En su tarjeta de identificaciéon (ID) de
miembro estd la informacion que le dejard determinar cudl es la compania que asegura su cobertura.

Revision del Departamento de Atencion de la Salud Administrada

Esta informacidn es para todos los planes asegurados por Blue Shield of California:

El Departamento de Atencion de la Salud Administrada de California es el responsable de regular los planes de
servicios de atencién de la salud. Si usted tiene un reclamo contra su plan de salud, primero debe hablar con
su plan de salud al niUmero de teléfono que estd en su tarjeta de identificacién de miembro de Blue Shield,
llamar al (888) 256-3650 si le comprd su cobertura directamente de Blue Shield o al (855) 836-9705 si comprd su
cobertura a través de Covered Cadlifornia y usar el proceso de reclamos de su plan de salud antes de hablar
con el departamento. El uso de este procedimiento de reclamos no le prohibe usar algun posible derecho o
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recurso legal que pueda tener disponible. Puede llamar al departamento si necesita ayuda con un reclamo de
una emergencia, un reclamo que su plan de salud no ha resuelto de manera satisfactoria o un reclamo que ha
guedado sin resolver durante mds de 30 dias. Ademds, es posible que usted sea elegible para una revisiéon
médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si usted es elegible para una IMR, obtendrd una revisiéon
imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud segun la necesidad médica de un servicio o
tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para tratamientos que son de naturaleza experimental o de
investigacion, y las disputas sobre pagos por servicios médicos urgentes o de emergencia. El departamento
también tiene un nuUmero de teléfono gratis, (888) HMO-2219, y una linea TTY, (877) 688-9891, para las personas
con problemas para escuchar o hablar. El sitio web del departamento (www.hmohelp.ca.gov) tiene formularios
de quejas, formularios para pedir una IMR e instrucciones por Internet.

Revisién del Departamento de Seguros

Esta informacién es para todos los planes asegurados por Blue Shield of California Life & Health
Insurance Company: El Departamento de Seguros de Cadlifornia es responsable de regular los seguros de salud.
La Consumer Communications Bureau (Agencia de Comunicaciones del Consumidor) del departamento tiene
un numero de teléfono gratis, (800) 927-HELP (4357), o una linea TTY, (800) 482-4833, que se usan para recibir
quejas relacionadas con el seguro de salud del asegurado o de su proveedor. Si usted tiene alguna queja conira
su aseguradora, primero debe hablar con la aseguradora y usar el proceso de reclamos que le ofrece. Si
necesita ayuda del departamento con respecto a una queja o un reclamo que la aseguradora no haya resuelto
de manera satisfactoria, puede llamar gratis al nOmero de teléfono del departamento, de lunes a viernes
(excepto los dias feriados), de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. También puede enviar una queja por escrito a la siguiente
direccion: California Department of Insurance, Consumer Communications Bureau, 300 S. Spring Street, South
Tower, Los Angeles, California 90013. O bien, puede hacerlo entrando a www.insurance.ca.gov.

Confidencialidad y privacidad

Blue Shield protege la privacidad de la informacion personal que lo identifica individualmente, incluida la
informacion protegida sobre su salud. La informacién personal que lo identifica individualmente incluye datos
de la salud, econdmicos y demogrdficos, como el nombre, la direccién y el nUmero de Seguro Social. Blue Shield
no divulgard esta informacion sin su autorizacion, a menos que lo apruebe o lo exija la ley.

ESTA DISPONIBLE Y SE ENTREGARA A PEDIDO DEL INTERESADO LA DECLARACION QUE DESCRIBE LASIPOLiTICAS Y
LOS PROCEDIMIENTOS DE BLUE SHIELD PARA MANTENER LA CONFIDENCIALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS.

Para obtener el “Aviso de prdcticas de privacidad” de Blue Shield, puede llamar al Servicio para Clientes al
numero que estd en la parte de atrds de la EOC o la Pdliza, o entrar al sitio web de Blue Shield, blueshieldca.com,
e imprimir una copia.

Los miembros que piensen que Blue Shield tal vez no haya respetado los derechos de privacidad o los miembros
gue no estén de acuerdo con una decisidon que Blue Shield tomd sobre el acceso a la informacién personal que
los identifica individualmente pueden escribir por correo postal a la siguiente direccidn.

Direccién postal:

Blue Shield of California Privacy Office
P.O. Box 272540

Chico, CA 95927-2540

A16359-SP
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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 - RMILUBAELEE - BHE0 I AT#ENESER
- MEBRFBEE - BRI ESIEEABlue Shield IDFEE LX) E8/ZEREINVES - StERBIT
& (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vij c6 thé doc Ia thw 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 ngdn 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 itog? 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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YUCBINC B Yupnpubnud &p Juppuy wyu tudwlp: Gpb ny, wuyw dkip Yoqukip dkq: dnip whunp &
twl jupnnutup unwbwg wyju twdwlp dkp 1Eqyny: Owpwynipmniut widdwn k: vugpnud Bup
wiudhowy bu quiuquhwnpt] Zwdwnpyubnh vywuwpdwt pwduh hkpwinuwhwdwpny, npp wyyws &
Akn Blue Shield ID pupwp kwnlih dwund, Jud (866) 346-7198 hwdwipny: (Armenian)

BAXHO: He morkeTe npoyecTb gaHHOe NMcbMo? Mbl MOMOXKeM BaM, eC/i HeobxoAMMO. Bbl TaKxKe MoxKeTe
MO/IYYMTb 3TO MMCbMO HamnmcaHHoe Ha BalleM PoAHOM fA3blKe. Mo3BoHUTE B Cay»K6Y KANEHTCKOM/UneHCKoM
noaAepXKu nNpsamo cekyac no tesiepoHy, ykazaHHOMY c3aau naeHTMdUKaLMoHHoM KapToel Blue Shield, nam no
TenedpoHy (866) 346-7198, n Bam nomoryT coseplueHHo BecnnatHo. (Russian)

HE isﬁﬁ'%  ZOFEERLENTEETN? bLimteZ ENTERWVWGA, 8D, B
YR — ?‘6A%%$ﬁﬂb\tbi?‘ Fo, BEHRORBERB CEMNZFREBEDTHZ L LT
ECd, BEOYVR—F2FLHAIND5E1L. Blue ShieldI DI — FOEEICEHIN TWAHESE/BE
B — B RADOEFEES. £721L. (866)346-7198IZBEFE 2 BT < 2 &V, (Japanese)

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

HIZRYTS: ot 3HI A U39 § ug Aee I A odl 3 oA § uge feg Hee e wil iR forast e ydu 59
AR | 3HI fag U39 we! 37 feg B It & Y3 59 Hee J1 He3 9 Hee YU3 996 8¢ 3d3
Blue Shield ID ad3 © filg i3 Hag/aneHad Adfer 28Ida 99 3, 7 (866) 346-7198 3 'S aJ| (Punjabi)

EJFTII!‘&B’IS'% IBEAGIUESIS: sizigis? iW0SsSmnoGis IR MANGEIANWHAS AN ST
E/M1SY RAHGSSUTSOSMSINMUNIUIESRETEN U USSWIsNUSSSSIY
gt giinmMmugisimsiusgiuniunueSs/Hea SN sTRueSISTUTSRUMNIEN M Blue Shield
JUh'JJj‘Fi YUMBiwiiiue (866) 346-7198 (Khmer)
\M&cd#\é}tﬁicuﬂﬁﬁ;‘)ﬁ‘;uﬂmwuu@)@jm@‘ﬁ;\)ﬁckﬁujelui?uw\ \ME;\‘)E&LEMSJA: ?é-d\
cilall e o saall glac 91 an/eDleall 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 gqaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198.
(Hmong)

dhdny: anusnuaavnsaduilldvae i vmnlild Tsawemnuesane s

At Isuaaminuavuililumnwasans wndosmsauthowmds lay ldden T
Tusesinsiarnsusmeand/aundgnmauss lnsdnw lutnsuszansh Blue Shield vaimas niolns
(866) 346-7198 (Thai)

HECAYUT: AT 31T $H T 1 UG Hehel 82 ATS 81, Al H S UG H AT Heg o [T Forely sxfered shr yaer
Y Hehcl & | 31T S8 U= T HTAT 15T 3 ITecT oY Hehel & | To¥:9[eh Heg ITocl $¥el o foIT 3791 Blue Shield
ID 1S & NS T I Fav/mEca AiaT Cllbiel AeT, T (866) 346-7198 TWHIT Y| (Hindi)

S9S9en: trimmmoéwﬁoowge@ﬁ&? Fr8900ld, woncSazavroldugdugoesulitanuyld.
m")Dé’gmbﬁoé?ﬁccuﬁomﬁeﬁcﬁnwﬁmasauiwld’.:%‘)i)’uaoméoec@sccuuécseé‘), NTIVI
twmcBlnzey@re03nInsrn9gn/ner nhHcdlvsrSuegdIwiv 098N Blue Shield 209U,
DnlumacD(866) 346-7198. (Laotian)
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