Su Resumen de Beneficios Anthem &

Anthem® Blue Cross
Su plan: Anthem CaliforniaCare HMO Classic 30/50/500 admit/250 OP
Su red: California Care HMO

Visitas con proveedores de atencion virtual nicamente Costo través de nuestra aplicacion movil y nuestro sitio

web

Atencion primaria y servicios médicos de urgencia/agudos | Sin cargo

Servicios para trastornos de salud mental y de abuso de Sin cargo
sustancias

Atencion de especialistas $50 copago por visita

Sus costos si usted usa Proveedor Dentro de

Beneficios Médicos Cubiertos

la Red

Deducible general $0 persona

Limite general de gastos de bolsillo $2,500 por una persona /
$5,000 familia

Para obtener los beneficios de este plan, debe usar proveedores dentro de la red. Los servicios brindados por proveedores
fuera de la red no estan cubiertos, salvo en caso de emergencia o atencidn de urgencia, servicios autorizados, o cuando
asi lo disponga la ley. En caso de no saber si hemos aprobado algun servicio autorizado, pongase en contacto con nosotros

El limite de gastos de bolsillo por familia esta integrado, lo que significa que cada persona cubierta tiene un limite de gastos de
bolsillo por individual. Ademas, los costos compartidos para todos los familiares cubiertos se aplican al limite de gastos de
bolsillo por familia; sin embargo, ningin miembro pagara mas del limite de gastos de bolsillo por individual.

Todos los deducibles, copagos y coseguros médicos y para medicamentos recetados se cuentan para alcanzar el limite de
gastos de bolsillo.

Visitas al médico (virtuales y en el consultorio) Su plan requiere que seleccione un médico de atencion primaria (PCP). Es
necesaria una referencia de su médico de atencion primaria (PCP) para recibir atencion de un especialista y de la mayoria de
los proveedores para ciertos servicios cubiertos.

Atencion primaria (médico de atencion primaria, PCP), y servicios de | $30 copago por visita
trastornos de salud mental y uso de sustancias virtual y en el
consultorio

Proveedor especialista virtual y en el consultorio $50 copago por visita

Visitas a otros profesionales de la salud

Servicios de maternidad
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Sus costos si usted usa Proveedor Dentro de

Beneficios Médicos Cubiertos

la Red
Atencion prenatal y posparto $30 copago por visita
Parto $500 copago por embarazo

Clinica médica en establecimientos minoristas para atencion de rutina | $30 copago por visita
y tratamiento de enfermedades comunes; por lo general, se encuentran en
las principales farmacias o tiendas minoristas.

Terapia de manipulacion $30 copago por visita
La cobertura se limita a 20 visitas por periodo de beneficio.

Acupuntura $30 copago por visita
La cobertura se limita a 20 visitas por periodo de beneficio.

Otros servicios en un consultorio

Pruebas de alergia $30 copago por visita
Medicamentos recetados Provistos en el consultorio 30% de coseguro
Costo compartido maximo por miembro de $250 por medicamento.

Cirugia $30 copago por cirugia
Servicios preventivos / chequeos / inmunizaciones Sin cargo

Atencion preventiva para afecciones cronicas segun las pautas del Sin cargo

Servicio de Rentas Internas (IRS)

Servicios de diagndstico Laboratorio

Consultorio Sin cargo
Centro laboratorio independiente Sin cargo
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Sin cargo

Servicios de diagnéstico Radiografia

Consultorio Sin cargo
Laboratorio independiente Centro de radiologia Sin cargo
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Sin cargo
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Beneficios Médicos Cubiertos

Sus costos si usted usa Proveedor Dentro de

la Red

Servicios de diagnéstico Servicios avanzados de diagnéstico por
imagenes por ejemplo: tomografia por emision de positrones (PET),
resonancia magnética nuclear (MRI), tomografia axial computarizada
(CAT)

Consultorio
Laboratorio independiente Centro de radiologia

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

$125 copago por dia
$125 copago por dia

$125 copago por dia

Atencion urgente y de emergencia

Atencion urgente incluye servicios del médico. Es posible que se
apliquen cargos adicionales segun la atencion brindada.

Servicios de la sala de emergencias
Su copago se cancelara si usted es admitido.

Servicios médicos de la sala de emergencias y otros servicios

Ambulancia

Proveedores Dentro de la Red y Fuera de la
Red:

$30 copago por visita

Proveedores Dentro de la Red y Fuera de la
Red:

$200 copago por visita

Proveedores Dentro de la Red y Fuera de la
Red:
Sin cargo

Proveedores Dentro de la Red y Fuera de la
Red:

$150 copago por viaje
Servicios para trastornos de salud mental y de abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios en un centro
Tarifas del centro Sin cargo
Servicios médicos Sin cargo
Cirugia para pacientes ambulatorios
Tarifas del centro
Hospital $250 copago por visita
Centro quirtrgico ambulatorio $250 copago por visita
Médico y otros servicios que incluyen tarifas del cirujano
Hospital Sin cargo
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Beneficios Médicos Cubiertos

Sus costos si usted usa Proveedor Dentro de

la Red

Hospital (Incluidos los servicios de maternidad y para trastornos de
salud mental y de abuso de sustancias)

Si vuelve a ser admitido dentro de 72 horas por la misma afeccion, no se
requiere copago adicional en el centro. Si se le transfiere de un centro a
otro, solo aplicara un copago.

Tarifas del centro $500 copago por admision
Médico y otros servicios que incluyen tarifas del cirujano Sin cargo

Atencidon médica a domicilio $30 copago por visita
La cobertura se limita a 100 visitas por periodo de beneficio.

Servicios de terapia

Servicios de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades incluidas

terapias fisica, ocupacional y del habla.

La cobertura para fisioterapia y terapia ocupacional tiene un limite de 40

visitas combinados por periodo de beneficio. La cobertura para terapia del

habla tiene un limite de 20 visitas por periodo de beneficio.

Consultorio $30 copago por visita
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $50 copago por visita
Rehabilitacion pulmonar

Consultorio $30 copago por visita
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $50 copago por visita
Rehabilitacion cardiaca

La cobertura se limita a 36 visitas por periodo de beneficio.

Consultorio $30 copago por visita
Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios $50 copago por visita
Dialisis/Hemodialisis servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios | $50 copago por visita
y servicios en el consultorio

Quimio/Radioterapia servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios | $50 copago por visita
y servicios en el consultorio

Atencion de enfermeria especializada (en un centro) Sin cargo

La cobertura para los servicios de rehabilitacion para pacientes internados

y los servicios de enfermeria especializada se limita a 150 dias

combinados por periodo de beneficio.

Centro para pacientes internados terminales Sin cargo
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Beneficios Médicos Cubiertos

Sus costos si usted usa Proveedor Dentro de

la Red

Dispositivos, equipos y servicios adicionales

Equipo Médico Duradero

20% de coseguro

Dispositivos prostéticos

Sin cargo

Pelucas
La cobertura de para pelucas tiene un limite de 1 articulo después del
tratamiento contra el cancer por periodo de beneficio.

Sin cargo

Sus costos si usted

Sus costos si usted

Beneficios de Medicamentos Recetados Cubiertos

usa una Farmacia
Dentro de la Red

usa una Farmacia
Fuera de la Red

Deducible de farmacia

No se aplica

Sin cobertura

Limite de gastos de bolsillo de farmacia

Combinado con el
limite de gastos de
bolsillo para atencion
médica dentro de la
red

Sin cobertura

Cobertura de medicamentos recetados
La red: Base Network

Lista de medicamentos: CA Essential DMHC No se cubriran los medicamentos que no estén incluidos en la lista de

medicamentos de CA Essential DMHC.

Limites en cuanto a los dias de suministro:

Farmacia minorista suministro para 30 dias en (las distribuciones de costos se indican a continuacion)

Farmacia Retail 90 suministro para 90 dias (se aplica 3 veces los costos compartidos del suministro para 30 dias que se
cobran en las farmacias minoristas de Dentro de la red indicadas a continuacion).

Farmacia con entrega a domicilio Suministro para 90 dias (a continuacion, se indican los costos compartidos maximos). Los
medicamentos de mantenimiento estan disponibles a través de nuestra farmacia con entrega a domicilio. Debera llamarnos al
numero que se figura en su tarjeta de identificacion para inscribirse cuando utilice el servicio por primera vez.

Farmacias de especialidades Suministro para 30 dias (se aplican los costos compartidos que se indican a continuacion para
venta minorista y entrega a domicilio). Es posible que solicitemos que nuestra farmacia especializada designada lleve ciertos

medicamentos que requieran un manejo especial, coordinacion con el proveedor o informacion del paciente.

Nivel 1a - Normalmente medicamentos genéricos de bajo costo

Nivel 1b - Normalmente medicamentos genéricos

$5 copago por receta
(venta minorista) y $10
copago por receta
(entrega a domicilio)

$20 copago por receta
(venta minorista) y $40
copago por receta
(entrega a domicilio)

Sin cobertura (venta
minorista y entrega a
domicilio)

Sin cobertura (venta
minorista y entrega a
domicilio)
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Beneficios de Medicamentos Recetados Cubiertos

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Dentro de la Red

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Fuera de la Red

Nivel 2 - Normalmente medicamentos de marca preferidos

$40 copago por receta
(venta minorista) y
$100 copago por
receta (entrega a
domicilio)

Sin cobertura (venta
minorista y entrega a
domicilio)

Nivel 3 - Normalmente medicamentos de marca no preferidos

$60 copago por receta
(venta minorista) y
$150 copago por
receta (entrega a
domicilio)

Sin cobertura (venta
minorista y entrega a
domicilio)

Nivel 4 - Normalmente medicamentos especializados (de marca 'y
genéricos)

30% de coseguro
hasta $250 por receta
(venta minorista y
entrega a domicilio)

Sin cobertura (venta
minorista y entrega a
domicilio)

Beneficios de la vista cubiertos

Sus costos si usted

usa Proveedor Dentro

de la Red

Sus costos si usted
usa Proveedor Fuera
de la Red

Este documento es una breve descripcion de la cobertura de la atencion de la vista. Para recibir el beneficio Dentro de la red,
usted debe ir a un Proveedor de Blue View Vision. Solo los servicios de atencion pediatrica de la vista cuentan para su limite

de gastos de bolsillo.

Examen de la vista para nifios (hasta la edad 19) Sin cargo Sin cobertura
Se limita a 1 examen por periodo de beneficios.
Examen de la vista para adultos (edad 19 y mayores) Sin cargo Sin cobertura

Se limita a 1 examen por periodo de beneficios.

Notas:

o Sitiene una visita al consultorio de su médico de atencion primaria, especialista 0 atencion de urgencia en un centro para
pacientes ambulatorios (por ejemplo, un hospital 0 un centro quirirgico ambulatorio), los beneficios de los Servicios
cubiertos se pagaran segun los “Servicios prestados en un centro para pacientes ambulatorios”.

e Los costos pueden variar segun el centro que brinda el servicio. Se puede aplicar otra distribucién de costos segun los
servicios prestados. Consulte su Certificado de cobertura para obtener mas detalles.

e Los limites para la fisioterapia, la terapia ocupacional y la terapia del habla, si los hubiera para este plan, no se aplicaran
si recibe atencion como parte del beneficio para trastornos de salud mental y de abuso de sustancias.

e La cobertura incluye los servicios estandar de conservacion de la fertilidad como un servicio de atencién de la salud

béasica que incluye, entre otros, inyecciones, criopreservacion y almacenamiento para miembros masculinos y femeninos
cuando un tratamiento necesario por motivos médicos puede causar infertilidad iatrogénica. La distribucién de costos de
los miembros para los servicios de conservacion de la fertilidad se basa en el tipo de proveedor y el servicio prestado.
Las afirmaciones sobre los beneficios que se incluyen en este documento estan sujetas a cambios y a la aprobacion de la
California Department of Managed Health Care (DMHC).
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Este resumen de beneficios es una breve descripcion de la cobertura, disefiado para ayudario en el proceso de
seleccion. En él no se reflejan todos y cada uno de los beneficios, exclusiones y limitaciones que corresponden a la
cobertura. Para obtener mas detalles, limitaciones y exclusiones importantes, consulte la Evidencia de Cobertura
(EOC) formal. Si hubiese alguna diferencia entre este resumen y el La Evidencia de Cobertura (EOC), el Evidencia de
Cobertura (EOC), prevalecera.

Los beneficios del plan Anthem Blue Cross HMO estan cubiertos unicamente cuando el médico de atencion primaria
proporciona o coordina los servicios y el grupo médico participante o la Asociacion de Précticas Independientes (IPA) los
autoriza, excepto los servicios de un ginecologo obstetra recibidos dentro del grupo médico del miembro o IPA, y los
servicios para trastornos de salud mental y de abuso de sustancias. Los beneficios estan sujetos a todos los términos, las
condiciones, las limitaciones y las exclusiones de la EOC.

Anthem Blue Cross is the trade name of Blue Cross of California. Independent licensee of the Blue Cross Association. ® ANTHEM is a registered trademark of Anthem
Insurance Companies, Inc. The Blue Cross name and symbol are registered marks of the Blue Cross Association.

Preguntas: (855) 333-5730 o visite www.anthem.com/ca
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Get help in your language

Language Assistance Services

Curious to know what all this says?

We would be too. Here’s the English version:
IMPORTANT: Can you read this letter? If not,
we can have somebody help you read it. You
may also be able to get this letter written in
your language. For free help, please call right
away at 1-888-254-2721. (TTY/TDD:711)

Separate from our language
assistance program, we make
documents available in alternative
formats for members with visual
impairments. If you need a copy
of this document in an alternate
format, please call the customer
service telephone number on the
back of your ID card.

Spanish

IMPORTANTE: ¢ Puede leer esta carta?

Si no, podemos pedirle a alguien que le
ayude a leerla. También es posible que pueda
solicitar que le enviemos esta carta escrita

en su idioma. Para obtener ayuda gratuita,
llame de inmediato al 1-888-254-2721
(TTY/TDD: 711).

Arabic
L€y NS J,di O Al 1) Al Sl sha a;bat_dz.lu.j Ja (,La.
L_}nLa.ﬂJ‘lL)S.nJJ.JB LQJG'!)S@JJJCLAALAUML}A&_M:JLJ‘
saclius Ao Jpaall olialy 4 oi€a alle Hll oda e J gaall
A e sl e Juatl o dilaa
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Armenian

NhTURMNRE3NRL. Ywpnnwln'ud Gp
Jwpnuw) wju bwdwyp: GRrL ny, UGup wnnn
Gup wnwewpyt| nplLE JGYh ogunipyniup® atiq
hwdwn wju Jupnwnt hwdwp: “nwp Jwpnn
Gp Lwl wju bwdwyp unwuwy é6n |Ggyny:
Uuygbawn oqunipywl hwdwp puunpned Gup
wldhpwuwtu quugqwhuwnpt® 1-888-254-2721.
(TTY/TDD: 711)

Chinese
HY  WREEILENE ? WRARE - BRI LA
ﬂ"‘rﬁo Wia_fLMWEU\ SRR S B EN: -

TR > SRR 1-888-254-2721.
(TTY/TDD:711)

Farsi
paer Ll (e i) g3 ol Al 1) Sl 52 R1 el e L
optll 51 ) (andi ama) s 0 il A O 4 Lad SaS A
Opiped (Seaa Coal il g Gl 4l 1) 4 & pea (S 540 01
Oliasa il 5 i (gl il 0 S 8L e Ll s L
aled 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711) Lol
a8,

Hindi

HE<IUT: AT AT Ig I IS Foha &7 T g,
AEHA T N FN N A I TFTE TE
OF 31T 9T AT F & forar Fd §1 Feew
HETIT % oI, F9AT LT 1-888-254-2721

O3 ol FY| (EEETE/EEE711)

Hmong

TSEEM CEEB: Koj puas nyeem tau daim
ntawv no? Yog tias tsis tau, peb muaj gee
tus neeg pab nyeem nws rau koj. Koj los kuj
yuav tau txais ib daim ntawv sau ua kom yam

lus. Rau kev pab dawb, thov hu tam sim ntawm
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Japanese

HE  ZOXEEZHRZEDNTEETN?

ML Z ENTE WG E, T 52N
A[RETCTY, F£7o. HAGE T:ﬂéﬂt:m}t

%?&%ﬁﬁf‘?—%tﬂi HZ LT EET, HEE
DR H A B fE'/\ 1-888-254-2721
(TTY/TDD:711) (2 ZHE#E#E< 7230,

Khmner

s 1%@%‘%{15%{1@&31_‘1@19:@91@?
10HSIS IDRMGE SRS S
HESRHGS S U SOUEIIS (It an
IURHSNEIRN EURSWisNW
SNEASIY UUSINNUARMUEIMUIiug
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Anthem Blue Cross is the trade name of Blue Cross of California. Independent licensee of the Blue Cross Association.

Anthem is a registered trademark of Anthem Insurance Companies, Inc.

#CA-DMHC-001#
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=0l= = “:|II
SLILh fde= HI '.: E%OI

otdl B2, 1-888-254-2721H © =2 Hi=
toll =& AIQ. (TTY/TDD: 711)

o e ;or
R TS

Punjabi

st AT o fgat ug e I? Add odt, 3T wA
farg uge €9 3Tt Hee a9 Aae | 3
far fIat & wruet I {9 < 18y Hee J
He3 Hee 341, [ddur 999 393 oA '3 I8

Tagalog

MAHALAGA: Mababasa mo ba ang

sulat na ito? Kung hindi, mayroon kaming
makakatulong sa iyo na basahin ito.
Maaari mo ring makuha ang sulat na ito
nang nakasulat sa iyong wika. Para sa
libreng tulong, mangyaring tumawag
kaagad sa 1-888-254-2721.

(TTY/TDD: 711)

Thai

drdny: AndNITnauAaeil lavsaly
vananauaainuii 1ile 1sramnsavaln
Wasdnaugaanainle AnEINIsa5avTa
aamnuiiidoulunisivasnos latmui

WnnaIn1sANTILdany lifian g
Tsansust laviuiii 1-888-254-2721.
(TTY/TDD: 711)

Viethamese

QUAN TRONG: Quy vi c6 doc dworc |4 thw
nay khéng? Néu khéng, chiing toi c6 thé
nh& ai do giup quy vi doc. Quy vi cling cé
thé yéu cau thw nay viét bang ngén ngi
ctia quy vi. D& dwoc tro gitp mién phi,
hay goi ngay dén sb 1-888-254-2721.
(TTY/TDD: 711)

9 1-888-254-27211 (TTY/TDD: 711)

Russian

BAXXHAA NHOOPMALUWA: MoxeTe nn
Bbl NpoYnTaTh AaHHoe Nucemo? Ecnn Her,
Hall crneunanucT NoMoXeT BaMm B 3TOM.
Bbl Taoke MmoxeTe nony4nTb AaHHoe
nNMCbMO Ha BawleM \3bike. [1na nonyyeHus

HecnnaTHoM NOMOLLM 3BOHWUTE MO HOMepy
1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Es importante que lo tratemos de manera justa

Respetamos las leyes federales y estatales de derechos civiles en nuestras actividades y programas de
salud. Los miembros pueden obtener modificaciones razonables, asi como ayudas y servicios auxiliares
gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de
origen, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad o
discapacidad. Para quienes el inglés no es su idioma primario (o tienen un nivel de dominio del inglés
limitado), ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas, de manera oportuna, a través de
intérpretes y otros idiomas escritos. ¢ Le interesan estos servicios? Llame al numero de teléfono de
Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion (TTY/TDD: 711) o visite nuestro sitio
web. Si cree que fallamos en algun aspecto o para obtener mas informacién sobre los procedimientos
de reclamo, puede enviar una queja por correo a: Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, Richmond,
VA 23279, o si considera que lo discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, sexo,
edad o discapacidad, puede enviar una queja directamente a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. a 200 Independence Avenue, SW; Room
509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201. También puede llamar al 1-800-368-1019 (TDD: 1-800-
537-7697) o visitar https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Anthem Blue Cross is the trade name of Blue Cross of California. Independent licensee of the Blue Cross Association.

Anthem is a registered trademark of Anthem Insurance Companies, Inc. #CA-DMHC-001#
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