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Su Resumen de Beneficios 
 
 

 

 
 

 
Anthem® Blue Cross 
Su plan: Anthem Prudent Buyer PPO HSA/H 2000/3400/5000 20/40 
Su red: Prudent Buyer PPO 
 
Visitas con proveedores de atención virtual únicamente Costo través de nuestra aplicación móvil y nuestro sitio 

web 
Atención primaria y servicios médicos de urgencia/agudos Sin cargo después de alcanzar el deducible 
Servicios para trastornos de salud mental y de abuso de 
sustancias 

Sin cargo después de alcanzar el deducible 

Atención de especialistas 20% de coseguro después de alcanzar el deducible 
 
 
 

Beneficios Médicos Cubiertos 
Sus costos si usted 
usa Proveedor Dentro 
de la Red 

Sus costos si usted 
usa Proveedor Fuera 
de la Red 

Deducible general 
          Cobertura solo para suscriptores 
 
          Cobertura para suscriptores y familias 

 
$2,000 individual 
 
$3,400 miembro / 
$5,000 familia 

 
$6,000 individual 
 
$6,000 miembro / 
$12,000 familia 

Límite general de gastos de bolsillo 
          Cobertura solo para suscriptores 
 
          Cobertura para suscriptores y familias 

  
$4,250 individual 
 
$4,250 miembro / 
$8,500 familia 

 
$12,750 individual 
 
$12,750 miembro / 
$25,500 familia 

El deducible individual y el límite de gastos de bolsillo se aplican a una persona inscrita en la cobertura solo para suscriptores. 
El deducible por familia y el límite de gastos de bolsillo están integrados, lo que significa que los costos compartidos de un 
familiar se aplicarán al deducible miembro y al límite de gastos de bolsillo miembro; además, los montos para todos los 
familiares cubiertos se aplican tanto al deducible por familia como al límite de gastos de bolsillo por familia. Ningún miembro 
pagará más del deducible miembro o el límite de gastos de bolsillo miembro. 
Todos los deducibles, copagos y coseguros médicos y para medicamentos recetados se cuentan para alcanzar el límite de 
gastos de bolsillo. 
Los deducibles y los montos de límite de gastos de bolsillo dentro de la red y fuera de la red son independientes y no se 
acumulan entre sí.  

Visitas al médico (virtuales y en el consultorio) Le recomendamos que seleccione un médico de atención primaria (PCP).  

Atención primaria (médico de atención primaria, PCP), y servicios de 
trastornos de salud mental y uso de sustancias virtual y en el 
consultorio 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
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Beneficios Médicos Cubiertos 
Sus costos si usted 
usa Proveedor Dentro 
de la Red 

Sus costos si usted 
usa Proveedor Fuera 
de la Red 

Proveedor especialista virtual y en el consultorio 20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Visitas a otros profesionales de la salud   

Servicios de médico por maternidad (atención prenatal/posparto y 
parto) 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Clínica médica en establecimientos minoristas para atención de rutina 
y tratamiento de enfermedades comunes; por lo general, se encuentran 
en las principales farmacias o tiendas minoristas. 
  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Terapia de manipulación 
La cobertura se limita a 30 visitas por periodo de beneficio.  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Acupuntura 
La cobertura se limita a 20 visitas por periodo de beneficio.  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Otros servicios en un consultorio   
Pruebas de alergia 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Medicamentos recetados Provistos en el consultorio 
Costo compartido máximo por miembro de $250 por medicamento.  

30% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Cirugía 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios preventivos / chequeos / inmunizaciones Sin cargo 40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Atención preventiva para afecciones crónicas según las pautas del 
Servicio de Rentas Internas (IRS) 

Sin cargo El costo compartido se 
determina en función 
del entorno en el que se 
reciben los servicios. 

Servicios de diagnóstico Laboratorio   
Consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
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Beneficios Médicos Cubiertos 
Sus costos si usted 
usa Proveedor Dentro 
de la Red 

Sus costos si usted 
usa Proveedor Fuera 
de la Red 

Centro laboratorio independiente 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios de diagnóstico Radiografía   

Consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Laboratorio independiente Centro de radiología 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios de diagnóstico Servicios avanzados de diagnóstico por 
imágenes por ejemplo: tomografía por emisión de positrones (PET), 
resonancia magnética nuclear (MRI), tomografía axial computarizada 
(CAT) 
 

  

Consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Laboratorio independiente Centro de radiología 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Atención urgente y de emergencia   
Atención urgente incluye servicios del médico. Es posible que se 
apliquen cargos adicionales según la atención brindada. 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios de la sala de emergencias 
   

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Cubierto dentro de la 
red 

Servicios médicos de la sala de emergencias y otros servicios 
  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Cubierto dentro de la 
red 
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Beneficios Médicos Cubiertos 
Sus costos si usted 
usa Proveedor Dentro 
de la Red 

Sus costos si usted 
usa Proveedor Fuera 
de la Red 

Ambulancia 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Cubierto dentro de la 
red 

Servicios para trastornos de salud mental y de abuso de sustancias 
para pacientes ambulatorios en un centro 

  

Tarifas del centro 
  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios médicos 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Cirugía para pacientes ambulatorios   
Tarifas del centro   
Hospital 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Centro quirúrgico ambulatorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Médico y otros servicios que incluyen tarifas del cirujano   
Hospital 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Hospital (Incluidos los servicios de maternidad y para trastornos de 
salud mental y de abuso de sustancias) 
El pago máximo de Anthem es de hasta $1,000 por día para admisiones 
para pacientes hospitalizados que no sean de emergencia para 
proveedores fuera de la red.  

  

Tarifas del centro 20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Médico y otros servicios que incluyen tarifas del cirujano 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Atención médica a domicilio 
La cobertura se limita a 100 visitas por periodo de beneficio.  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios de terapia   
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Beneficios Médicos Cubiertos 
Sus costos si usted 
usa Proveedor Dentro 
de la Red 

Sus costos si usted 
usa Proveedor Fuera 
de la Red 

Servicios de rehabilitación y recuperación de las habilidades 
incluidas terapias física, ocupacional y del habla. 
 

  

Consultorio 20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios 20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Rehabilitación pulmonar servicios hospitalarios para pacientes 
ambulatorios y servicios en el consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
 

Rehabilitación cardíaca servicios hospitalarios para pacientes 
ambulatorios y servicios en el consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Diálisis/Hemodiálisis servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios 
y servicios en el consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
  

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Quimio/Radioterapia servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios 
y servicios en el consultorio 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
  

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Atención de enfermería especializada (en un centro) 
La cobertura para los servicios de rehabilitación para pacientes internados 
y los servicios de enfermería especializada se limita a 150 días 
combinados por periodo de beneficio.  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Centro para pacientes internados terminales 20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Dispositivos, equipos y servicios adicionales   

Equipo Médico Duradero 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

Dispositivos prostéticos 
 

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 
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Beneficios Médicos Cubiertos 
Sus costos si usted 
usa Proveedor Dentro 
de la Red 

Sus costos si usted 
usa Proveedor Fuera 
de la Red 

Pelucas 
La cobertura de para pelucas tiene un límite de 1 artículo después del 
tratamiento contra el cáncer por periodo de beneficio.  

20% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

40% de coseguro 
después de alcanzar el 
deducible 

 
 

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 

Deducible de farmacia Combinado con el 
deducible médico 
dentro de la red 

Combinado con fuera 
de la red deducible 
para la atención 
médica  

Límite de gastos de bolsillo de farmacia Combinado con el 
límite de gastos de 
bolsillo para atención 
médica dentro de la 
red 

Combinado con el 
límite de gastos de 
bolsillo para atención 
médica fuera de la red 

Cobertura de medicamentos recetados 
La red: Base Network 
Lista de medicamentos: CA Essential DMHC No se cubrirán los medicamentos que no estén incluidos en la lista de 
medicamentos de CA Essential DMHC.  

Límites en cuanto a los días de suministro: 
Farmacia minorista suministro para 30 días en (las distribuciones de costos se indican a continuación) 
Farmacia Retail 90 suministro para 90 días (se aplica 3 veces los costos compartidos del suministro para 30 días que se 
cobran en las farmacias minoristas de Dentro de la red indicadas a continuación). 
Farmacia con entrega a domicilio Suministro para 90 días (a continuación, se indican los costos compartidos máximos). Los 
medicamentos de mantenimiento están disponibles a través de nuestra farmacia con entrega a domicilio. Deberá llamarnos al 
número que se figura en su tarjeta de identificación para inscribirse cuando utilice el servicio por primera vez.  
Farmacias de especialidades Suministro para 30 días (se aplican los costos compartidos que se indican a continuación para 
venta minorista y entrega a domicilio). Es posible que solicitemos que nuestra farmacia especializada designada lleve ciertos 
medicamentos que requieran un manejo especial, coordinación con el proveedor o información del paciente.  

Medicamentos de atención preventiva El deducible, copago o coseguro no aplica a medicamentos recetados en la lista de 
medicamentos de PreventiveRX Plus cuando usa una farmacia dentro de la red. 

Nivel 1a - Normalmente medicamentos genéricos de bajo costo $5 copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (venta 
minorista) y $10 
copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (entrega a 
domicilio) 

40% de coseguro 
hasta $250 por receta 
después de que se 
alcanza el deducible 
(venta minorista) y Sin 
cobertura (entrega a 
domicilio) 



Página 7 de 11 

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 1b - Normalmente medicamentos genéricos $15 copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (venta 
minorista) y $30 
copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (entrega a 
domicilio) 

40% de coseguro 
hasta $250 por receta 
después de que se 
alcanza el deducible 
(venta minorista) y Sin 
cobertura (entrega a 
domicilio) 

Nivel 2 - Normalmente medicamentos de marca preferidos $40 copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (venta 
minorista) y $100 
copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (entrega a 
domicilio) 

40% de coseguro 
hasta $250 por receta 
después de que se 
alcanza el deducible 
(venta minorista) y Sin 
cobertura (entrega a 
domicilio) 

Nivel 3 - Normalmente medicamentos de marca no preferidos 
 

$60 copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (venta 
minorista) y $150 
copago por receta 
después de alcanzar el 
deducible (entrega a 
domicilio) 

40% de coseguro 
hasta $250 por receta 
después de que se 
alcanza el deducible 
(venta minorista) y Sin 
cobertura (entrega a 
domicilio) 

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

30% de coseguro 
hasta $250 por receta 
después de que se 
alcanza el deducible 
(venta minorista y 
entrega a domicilio) 

40% de coseguro 
hasta $250 por receta 
después de que se 
alcanza el deducible 
(venta minorista) y Sin 
cobertura (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 descripción de la cobertura de la atención 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 atención pediátrica de la vista cuentan para su límite 
de gastos de bolsillo.  

Examen de la vista para niños (hasta la edad 19) 
Se limita a 1 examen por periodo de beneficios. 

Sin cargo Copago de $0 hasta 
alcanzar la cantidad 
máxima aprobada 

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

Sin cargo Reembolso de hasta 
$42 
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Notas: 
• Si tiene una visita al consultorio de su médico de atención primaria, especialista o atención de urgencia en un centro para 

pacientes ambulatorios (por ejemplo, un hospital o un centro quirúrgico ambulatorio), los beneficios de los Servicios 
cubiertos se pagarán según los “Servicios prestados en un centro para pacientes ambulatorios”. 

• Los costos pueden variar según el centro que brinda el servicio. Se puede aplicar otra distribución de costos según los 
servicios prestados. Consulte su Certificado de cobertura para obtener más detalles. 

• Los límites para la fisioterapia, la terapia ocupacional y la terapia del habla, si los hubiera para este plan, no se aplicarán 
si recibe atención como parte del beneficio para trastornos de salud mental y de abuso de sustancias. 

• Las pruebas y tratamientos del centro para pacientes ambulatorios están limitados a $350 por admisión para proveedores 
fuera de la red. Incluye: servicios de diagnóstico; radiografías; cirugía; rehabilitación; habilitación; terapia cardíaca; cirugía 
en centros quirúrgicos ambulatorios. 

• El diagnóstico por imágenes avanzado está limitado a $800 por servicio para proveedores fuera de la red. 
• La cobertura incluye los servicios estándar de conservación de la fertilidad como un servicio de atención de la salud 

básica que incluye, entre otros, inyecciones, criopreservación y almacenamiento para miembros masculinos y femeninos 
cuando un tratamiento necesario por motivos médicos puede causar infertilidad iatrogénica. La distribución de costos de 
los miembros para los servicios de conservación 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 están sujetas a cambios y a la aprobación de la 
California Department of Managed Health Care (DMHC). 

 
 

 
Este resumen de beneficios es una breve descripción de la cobertura, diseñado para ayudarlo en el proceso de 
selección. En él no se reflejan todos y cada uno de los beneficios, exclusiones y limitaciones que corresponden a la 
cobertura. Para obtener más 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), prevalecerá.  
 
 
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
 

 

http://www.anthem.com/ca
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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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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. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

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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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, así como ayudas y servicios auxiliares 
gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de 
origen, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación 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 número de teléfono de 
Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificación (TTY/TDD: 711) o visite nuestro sitio 
web. Si cree que fallamos en algún aspecto o para obtener más información 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 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

