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Cuando se siente bien,
es imparable.

Cuando elige Blue Shield of California, tiene a su alcance
cobertura de salud de calidad, amplias redes de
proveedores y una gran variedad de programas y servicios
que le agregan valor a su plan. Blue Shield le ofrece:

Redes de proveedores de alta
calidad, que incluyen médicos
y centros de atencion

Innovadores disenos de planes,
con beneficios completos

Recursos y programas de eficacia
comprobada que agregan valor

® 8 B

En este folleto, encontrard la informacion necesaria para
elegir el plan de salud adecuado para usted y su familia.
Cuando elige Blue Shield, es imparable.

Para tener acceso a las divulgaciones de informacion
de los planes médicos, visite
blueshieldca.com/largegroupdisclosures.

Para tener acceso a las divulgaciones de informacion
de los planes dentales, visite
blueshieldca.com/largegroupdisclosures/dental.

Para tener acceso a las divulgaciones de informacion
de los planes de la vista, visite
blueshieldca.com/largegroupdisclosures/vision.
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nuestros programas y servicios, asi como sobre la manera en que funcionan los
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elija un plan

iEmpiece aquil En esta seccién, puede
examinar sus opciones de beneficios
de Blue Shield.
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blue @ of california

Resumen de Beneficios Plan grupal
Plan PPO Savings
Full PPO Savings Embedded Deductible 5500

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Plan de Blue
Shield of California. Es solo un resumen y forma parte de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés).!
Para obtener detalles, lea ambos documentos con cuidado.

Red de Proveedores Médicos: Red de Full PPO

Este Plan usa una red especifica de Proveedores de Atencién de la Salud llamada red de proveedores de Full PPO.
Los proveedores de esta red se llaman Proveedores Participantes. Paga menos por los Servicios Cubiertos cuando se
atiende con un Proveedor Participante que cuando se atiende con un Proveedor No Participante. Puede encontrar
Proveedores Participantes de esta red en blueshieldca.com.

Red de farmacias: Rx Ultra

Formulario de Medicamentos: Plus Formulary

Deducibles por Aho Calendario (CYD)?2

El Deducible por Afo Calendario (CYD, por sus siglas en inglés) es la cantidad que paga un Miembro cada Ano
Calendario antes de que Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan. Blue Shield paga algunos Servicios
Cubiertos antes de que se llegue al Deducible por Aho Calendario, como se ve en el cuadro de Beneficios que estd
abagjo.

Cuando se usan Proveedores
Participantes?® o No Participantes#

Deducible médico y de farmacias por Ao Calendario Cobertura individual ~ $5,500

Este Plan combina el Deducible médico y el Deducible Cobertura familiar ~ $5,500: por persona
de farmacias en un Unico Deducible por Ao $11,000: por Familia
Calendario '

Gastos de Bolsillo Mdximos por Ao Calendarios

Los Gastos de Bolsillo M&ximos son la cantidad mdéxima que pagard un

Miembro cada Ahno Calendario por los Servicios Cubiertos. Las excepciones Sin Limite de Dinero Anual ni
estdn en la seccién Notas al final de este Resumen de Beneficios. Durante la Membresia
Cuando se usan Cuando se usan En este Plan, no hay un limite de

Proveedores Proveedores No dinero anual ni durante la

Participantes? Participantes4 membresia en la cantidad que
Coberfura individual  $6,650 $10,000 pagara Blue Shield por los

B Servicios Cubiertos.
Cobertura familiar $6,650: por persona $10,000: por persona
$13,300: por Familia $20,000: por Familia

HRA: $3,000 por persona / $6,000 por Familia

A46397-SP (1/22) 1 blueshieldca.com
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Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el
CYD?

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el
CYD?

Servicios de Salud Preventivos’

Servicios de Salud Preventivos $0 Sin cobertura
Programa de Deteccion Prenatal de California $0 $0
Servicios del médico
Visita al consultorio para recibir atencién primaria 20% v 50% v
\e/issgcejccij(;”csir)gsulforio para recibir atencién de un 20% 9 50% y
Visita del médico en el hogar 20% v 50% v
Aroncion pora Padientes Ambaroros 20% ‘ 0% ‘
arencion pera paciertes imemades 20% ‘ 0% ‘
Oftros servicios profesionales
Visita al consultorio de otfro profesional 20% v 50% v
Se incluyen enfermeros calificados para ejercer
ciertas funciones del médico (nurse practitioners),
auxiliares médicos y terapeutas.
Servicios de acupuntura 20% v 50% v
Hasta 20 visitas por Miembro, por Aho Calendario.
Servicios de quiroprdctica 20% v 50% v
Hasta 20 visitas por Miembro, por Aho Calendario.
Consulta mediante Teladoc $0 v Sin cobertura
Planificacion familiar
. Asesoramiento, consultas y educacion $0 Sin cobertura
. Anticonceptivo inyectable, colocacion del
Jotoame. dpouo e PP 0
procedimiento relacionado
. Ligadura de tfrompas $0 Sin cobertura
. Vasectomia 20% v Sin cobertura
Servicios de podologia 20% v 50% v
Atencién por embarazo y maternidad
;/E‘L)c;snglfézlonsulfono del médico: atencién prenatal 20% y 50% y
Servicios del médico para interrumpir el embarazo 20% v 50% v

2
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Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el
CYD?

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el
CYD?

Servicios de emergencia

- . $150/visita $150/visita
Servicios de la sala de emergencias mds 20% v mas 20% v
Si es admitido en el Hospital, no se aplica este
pago para los servicios de la sala de
emergencias. En cambio, se aplica el pago
correspondiente a Proveedores Participantes que
aparece en los Servicios de un centro de
atencion para pacientes internados/Servicios
hospitalarios y estadia en un hospital.

Servicios del Médico en la sala de emergencias 20% v 20% v
Servicios de un centro de atencién urgente 20% v 50% v
Servicios de ambulancia 20% v 20% v

Este pago es para transporte autorizado o de
emergencia.
Servicios de un Centro de Atencién para Pacientes
Ambulatorios
50%
Centro Quirdrgico Ambulatorio 10% v SU.Je.TO c un v
Beneficio mdximo
de $350/dia
50%
Departamento para Pacientes Ambulatorios de un 20% y Sujeto aun y
Hospital: cirugia ° Beneficio mdximo
de $350/dia
. ) 50%
Departamento para Pacientes Ambulatorios de un .
o ) - Sujeto aun
Hospital: tratamiento de una enfermedad o lesion, 20% v - . v
radioterapia, quimioterapia y suministros necesarios Beneficio maximo
pia- 9 piay de $350/dlia
Servicios de un centro de atencién para pacientes
internados
50%
Servicios hospitalarios y estadia en un hospital 20% v Su!ejro “ un v
Beneficio mdximo
de $600/dia

3
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Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el
CYD?

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el
CYD?

Servicios de trasplante

Este pago es para todos los frasplantes cubiertos,

excepto los trasplantes de tejido y de rindn. Para
los servicios de trasplante de tejido y de rindn, se
aplica el pago de los Servicios de un centro de
atencion para pacientes internados/Servicios
hospitalarios y estadia en un hospital.

. Servicios para pacientes internados de un
centro de frasplantes especiales

. Servicios para pacientes internados por parte
de un médico

20%

20%

Sin cobertura

Sin cobertura

Servicios de cirugia baridtrica, en condados de
California designados

Este pago es para los servicios de cirugia baridtrica
que reciben las personas que viven en condados de
California designados. Para los servicios de cirugia
baridtrica que reciben las personas que viven en

condados de California no designados, se aplican los
pagos de los Servicios de un centro de atencion para
pacientes internados/Servicios hospitalarios y estadia
en un hospital y los Servicios quirdrgicos y para
pacientes internados por parte del médico cuando
se frata de servicios para pacientes internados; en
cambio, cuando se trata de servicios para pacientes
ambulatorios, se aplican los pagos de los servicios de
un Centro de Atencidon para Pacientes Ambulatorios y
los Servicios para pacientes ambulatorios por parte
de un Médico.

Servicios de un centro de atencidn para pacientes

intfernados 20%

Servicios de un Centro de Atencidn para Pacientes

Ambulatorios 20%

Servicios del médico 20%

4
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Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?

Se
aplica
el
CYD?

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes4

Se
aplica
el
CYD?

Servicios de diagnéstico mediante radiogrdfias,
imdgenes, patologia y laboratorio

Este pago es para los Servicios Cubierfos que son
Servicios de Salud de diagndstico no Preventivos y
procedimientos radiolégicos de diagndstico, como
tomografias computarizadas, imdgenes por
resonancia magnética, angiografias por resonancia
magnética y tomografias por emision de positrones
(CT, MRI, MRA y PET, respectivamente, por sus siglas
en inglés). Para conocer los pagos para los Servicios
Cubiertos que son Servicios de Salud Preventivos, vea
Servicios de Salud Preventivos.

Servicios de laboratorio

Se incluye prueba de Papanicolaou (Pap) de
diagndstico.

. Centro de laboratorio 20%

. Departamento para Pacientes Ambulatorios

de un Hospital 30%

Servicios de radiografias e imdagenes

Se incluye mamografia de diagndstico.

. Centro de radiologia para Pacientes

Ambulatorios 20%

. Departamento para Pacientes Ambulatorios

de un Hospital 30%

Oftras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

Pruebas para diagnosticar enfermedades o
lesiones, como pruebas de funcién vestibular,
electrocardiograma, ecocardiograma (EKG y
ECG, respectivamente, por sus siglas en inglés),
monitoreo cardiaco, estudios vasculares no
invasivos, pruebas del sueno, pruebas musculares
y de amplitud de movimientos,
electroencefalograma y electromiografia (EEG y
EMG, respectivamente, por sus siglas en inglés).

. Consultorio 20%

5
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50%
Sujeto aun
Beneficio méximo
de $350/dia

50%

50%
Sujeto aun
Beneficio méximo
de $350/dia
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Beneficiosé

Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores No aplica
Participantes? el Participantes* el
CYD2 CYD2
50%
. Departamento para Pacientes Ambulatorios Sujeto aun
. 30% v s s v
de un Hospital Beneficio maximo
de $350/dia
Servicios de diagndstico porimdgenes radioldgicas
y de medicina nuclear
. Centro de.rodlologlo para Pacientes 20% y 50% y
Ambulatorios
50%
. Departamento para Pacientes Ambulatorios $100/visita v Sujeto aun y
de un Hospital mas 20% Beneficio méximo
de $350/dia
Servicios de Rehabilitacién y Habilitacién
Se incluye fisioterapia, terapia ocupacional, terapia
respiratoria y terapia del habla.
Consultorio 20% v 50% v
50%
Departamento para Pacientes Ambulatorios de un 20% v Sujeto aun y
Hospital ° Beneficio méximo
de $350/dia
Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés)
DME 20% v 50% v
Sacaleches $0 Sin cobertura
Medidor de glucemia 20% 50% v
Medidor de flujo mdaximo 20% 50% v
Dispositivos y equipos ortdéticos 20% v 50% v
Dispositivos y equipos protésicos 20% v 50% v

6
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Beneficios® Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores No aplica
Participantes? el Participantes* el
CYD? CYD?

Servicios de atencion de la salud en el hogar 20%

Hasta 100 visitas por Miembro, por Ano Calendario,
por parte de una agencia de atencidén de la salud en
el hogar. Todas las visitas cuentan para el limite,
incluso las visitas durante cualquier periodo de
Deducible que corresponda. Se incluyen visitas en el
hogar por parte de un enfermero, un Auxiliar de la
Salud en el Hogar, un trabajador social médico, un
fisioterapeuta, un terapeuta del habla o un terapeuta
ocupacional, y suministros médicos.

v

Sin cobertura

Servicios de infusion y de inyeccién en el hogar

Servicios de una agencia de infusion en el hogar 20%

Se incluyen medicamentos para los servicios de
infusion en el hogar y suministros médicos.

Visitas en el hogar por parte de personal de

Sin cobertura

. ; 9 20% v Sin cobertura
enfermeria de infusion
Servicios denlnfu5|on en el hogar para pacientes 20% v Sin cobertura
con hemofilia
Se incluyen productos de factor de coagulacion.
Servicios de un Centro de Enfermeria Especializada
(SNF, por sus siglas en inglés)
Hasta 100 dias por Miembro, por periodo de
beneficios, excepto cuando se brindan como parte
de un programa de Cuidados para Pacientes
Terminales. Todos los dias cuentan para el limite,
incluso los dias durante cualquier periodo de
Deducible que corresponda y los dias en diferentes
SNF durante el Ao Calendario.
SNF independiente 20% v 50% v
50%
SNF en un hospital 20% v Su!ejro aun v
Beneficio mdéximo
de $600/dia
Servicios del programa de cuidados para pacientes $0 y Sin cobertura

terminales

Se incluye consulta previa ala Atencion para
Pacientes Terminales, atencién de rutina en el hogar,
atencién continua las 24 horas en el hogar, atencion
a corto plazo para pacientes internados para
controlar el dolory los sintomas, y atencion de relevo
para pacientes internados.

7
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Beneficios® Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Proveedores aplica Proveedores No aplica
Participantes? el Participantes* el
CYD? CYD?
Ofros servicios y suminisiros
Servicios de atencion de la diabetes
. Dispositivos, equipos y suministros 20% v 50% v
. Eljtrenomlenfo para el autocontrol de la 20% y 50% y
diabetes
50%
Servicios de didlisis 20% v Sujefo a un v
Beneficio méximo
de $350/dia
Proglucfos o.llmenhaos espeqoles y fprmlulos para la 20% y 20% y
fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
Suero on’flolerglco facturado aparte de la visita al 20% y 50% y
consultorio
Beneficios de Salud Mental y por Trastornos por el Su pago
Uso de Sustancias Adictivas
Los Beneficios de salud mental y por trastornos por el Cuando se usan Se Cuando se usan Se
uso de sustancias adictivas se brindan por medio del Proveedores aplica Proveedores No aplica
Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA, por Participantes del el Participantes del el
sus siglas en inglés) de Blue Shield. MHSA3 CYD2 MHSA4 CYD2
Servicios para pacientes ambulatorios
V|5J’rq al consultorio, incluso visita al consultorio del 20% y 50% y
Médico
Salud conductual mediante Teladoc $0 v Sin cobertura
Otros servicios para pacientes ambulatorios, incluso
atencion intensiva para pacientes ambulatorios,
terapia electroconvulsiva, estimulacién magnética
transcraneal, Tro’r.omlen’ro de Salud Condu.c’ruol por 20% y 50% y
trastorno generalizado del desarrollo o autismo en
el consultorio, en el hogar o en ofro centro de
atencion no institucional, y tratamiento con
opioides en el consultorio
50%
Programa de Hospitalizacién Parcial 20% v Su!ejro aun v
Beneficio mdéximo
de $350/dia
Pruebas psicolégicas 20% v 50% v
Servicios para pacientes internados
Servicios para pacientes internados por parte de un $0 9 50% y

médico

8
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Beneficios de Salud Mental y por Trastornos por el
Uso de Sustancias Adictivas

Su pago

Los Beneficios de salud mental y por trastornos por el Cuando se usan Se Cuando se usan Se
uso de sustancias adictivas se brindan por medio del Proveedores aplica Proveedores No aplica
Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA, por Participantes del el Participantes del el
sus siglas en inglés) de Blue Shield. MHSA3 CYD2 MHSA4 CYD2
50%
Servicios hospitalarios 20% v Su;e.‘ro c un v
Beneficio maximo
de $600/dia
50%
Atencidn en una residencia 20% v SUJe.TO aon v
Beneficio maximo
de $600/dia
Beneficios de Medicamentos Recetadoss. ? Su pago
Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Farmacias aplica Farmacias No aplica
Participantes? el Participantes4 el
CYD2 CYD?2

Medicamentos recetados en farmacia al por menor

Por receta, hasta 30 dias de suministro.

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos

Medicamentos de Nivel 1

Medicamentos de Nivel 2

Medicamentos de Nivel 3

Medicamentos de Nivel 4

Medicamentos recetados en farmacia al por menor

Por receta, hasta 90 dias de suministro, de una
farmacia al por menor para 90 dias.

Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos
Medicamentos de Nivel 1
Medicamentos de Nivel 2

Medicamentos de Nivel 3

Medicamentos de Nivel 4

$0

$10/receta

$25/receta

$40/receta

30% hasta
$250/receta

$0
$30/receta
$75/receta
$120/receta

30% hasta
$750/receta

9
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Copago de Nivel
1, Nivel 2 o Nivel 3
que corresponda

25% mads
$10/receta

25% mads
$25/receta

25% mds
$40/receta

30% hasta
$250/receta mds
25% del precio de

compra

Sin cobertura
Sin cobertura
Sin cobertura

Sin cobertura

Sin cobertura




Beneficios de Medicamentos Recetados?. ? Su pago

Cuando se usan Se Cuando se usan Se
Farmacias aplica Farmacias No aplica
Participantes? el Participantes4 el
CYD? CYD?
Medicamentos recetados en farmacia de servicio por
correo
Por receta, hasta 90 dias de suministro.
Dispositivos y Medicamentos Anticonceptivos $0 Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 1 $20/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 2 $50/receta v Sin cobertura
Medicamentos de Nivel 3 $80/receta v Sin cobertura
. . 30% hasta .
Medicamentos de Nivel 4 $500/receta v Sin cobertura

Autorizacion previa

Los siguientes servicios son algunos Beneficios que se usan con frecuencia y que necesitan autorizacion previa:

. Servicios de diagndstico porimdgenes . Servicios del programa de cuidados para
radioldgicas y de medicina nuclear pacientes ferminales

. Servicios de salud mental para pacientes . Algunos Medicamentos recetados (entre en
ambulatorios, excepto las visitas al blueshieldca.com/pharmacy)
consultorio

. Servicios de un centro de atencion para
pacientes internados

Lea la Evidencia de Cobertura para saber mds sobre los Beneficios que necesitan autorizacion previa.

Notas

1

Evidencia de Cobertura (EOC):

La Evidencia de Cobertura (EOC) describe los Beneficios, las limitaciones y las exclusiones que se aplican a la
cobertura con este Plan. Lea la EOC para saber mds sobre la cobertura descrita en este Resumen de Beneficios.
Puede pedir una copia de la EOC en cualgquier momento.

Las definiciones de los términos en mayuscula estdn en la EOC. Consulte la EOC para leer una explicacion de los
términos usados en este Resumen de Beneficios.

Deducible por Aho Calendario (CYD):

Deducible por Afo Calendario explicado. El Deducible por Ano Calendario es la cantidad que paga cada Ano
Calendario antes de que Blue Shield pague los Servicios Cubiertos del Plan.

Si este Plan tiene algin Deducible por Aflo Calendario, los Servicios Cubiertos sujetos a dicho Deducible estdn
indicados con una marca de verificaciéon (v ) en el cuadro de Beneficios que estd mdas arriba.

Servicios Cubiertos que no estdn sujetos al Deducible médico y de farmacias combinado por Ano Calendario.
Algunos Servicios Cubiertos que se reciben de Proveedores Participantes son pagados por Blue Shield antes de que
usted llegue a cualquier Deducible médico y de farmacias combinado por Afo Calendario. Dichos Servicios
Cubiertos no estdn indicados con una marca de verificaciéon (v ) enla columna “Se aplica el CYD” del cuadro de
Beneficios que estd mds arriba.

10
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Notas

La cobertura familiar tiene un Deducible individual dentro del Deducible Familiar. Esto significa que llegard al
Deducible toda persona con cobertura Familiar que llegue al Deducible individual antes de que la Familia llegue al
Deducible Familiar dentro de un Ano Calendario. Una vez que se llegue al Deducible individual o al Deducible
Familiar, se aplica el costo compartido hasta que se llegue a los Gastos de Bolsillo M&ximos.

3 Uso de Proveedores Participantes:

Los Proveedores Participantes tienen un contrato para brindares a los Miembros servicios de atencién de la salud.
Cuando recibe Servicios Cubiertos de un Proveedor Participante, usted es responsable solamente del Copago o el
Coseguro, una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Ano Calendario.

Teladoc. Las consultas de salud mental y por trastornos por el uso de sustancias adictivas (salud conductual) se
brindan por medio de Teladoc. E Administrador de Servicios de Salud Mental (MHSA) de Blue Shield no administra
estos servicios.

La definicion de “Cantidad Permitida” estd en la EOC. Ademds:

. El Coseguro se calcula a partir de la Cantidad Permitida.

4 Uso de Proveedores No Participantes:

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

. el Copago o el Coseguro (una vez que se haya llegado a cualquier Deducible por Ano Calendario), y
. cualquier cargo que sea mayor que la Canfidad Permitida.

La definicidon de “Cantidad Permitida” estd en la EOC. Ademds:

. El Coseguro se calcula a partir de la Cantidad Permitida, que estd sujeta a cualquier Beneficio méximo
mencionado.

. Los cargos que sean mayores que la Cantidad Permitida no cuentan para los Gastos de Bolsillo M&ximos;
ademds, usted es el responsable de pagdrselos al proveedor. Estos gastos de bolsillo pueden ser altos.

5 Gastos de Bolsillo Madximos (OOPM, por sus siglas en inglés) por Ao Calendario:

Gastos de Bolsillo Mdximos por Aho Calendario explicados. Los Gastos de Bolsillo M&ximos son la cantidad mdxima
que tiene que pagar por los Servicios Cubiertos en un Ano Calendario. Una vez que llegue a sus Gastos de Bolsillo
Mdximos, Blue Shield pagard el 100% de la Cantidad Permitida por los Servicios Cubiertos para el resto del Aho
Calendario.

Su pago después de llegar a los OOPM por Ao Calendario. Seguird pagando todos los cargos por los servicios que
no estdn cubiertos y los cargos que sean mayores que la Cantidad Permitida.

Cualquier Deducible cuenta para los OOPM. Cualquier cantidad que pague que cuente para el Deducible médico
por Ao Calendario también cuenta para los Gastos de Bolsillo Mdximos por Ao Calendario.

Este Plan fiene OOPM por separado para Proveedores Participantes y Proveedores No Participantes.
Medicamentos Cubierfos conseguidos en Farmacias No Parficipantes. Cualquier canfidad que pague por
Medicamentos Cubiertos en Farmacias No Participantes cuenta para los OOPM para Proveedores Participantes.

La cobertura familiar tiene OOPM individuales dentro de los OOPM Familiares. Esto significa que llegard a los OOPM
toda persona con cobertura Familiar que llegue a los OOPM individuales antes de que la Familia llegue a los OOPM
Familiares dentro de un Aho Calendario.

6 Pagos del Miembro por separado cuando se reciben varios Servicios Cubiertos:

Cuando reciba varios Servicios Cubiertos, puede que deba pagar cada servicio por separado (Copago o Coseguro).
Cuando pasa esto, es posible que sea responsable de pagar varios Copagos o Coseguros. Por ejemplo, es posible

11
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Notas

que tenga que hacer un pago por visita al consultorio, ademds de un pago por suero antialérgico cuando vaya al
médico para que le dé una inyeccién para la alergia.

7 Servicios de Salud Preventivos:

Si recibe solamente Servicios de Salud Preventivos durante una visita al consultorio del Médico, no tiene que pagar
ningun Copago ni Coseguro por la visita. Si recibe Servicios de Salud Preventivos y otros Servicios Cubiertos durante
la visita al consultorio del Médico, es posible que tenga que pagar un Copago o un Coseguro por la visita.

8 Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:
Parte D de Medicare (cobertura acreditable)

En términos generales, la cobertura de medicamentos recetados de este Plan es equivalente o superior al beneficio
estdndar establecido por el gobierno federal para la Parte D de Medicare (también llaomada cobertura acreditable).
Como la cobertura de medicamentos recetados de este plan es acreditable, no es necesario que se inscriba en la
Parte D de Medicare mientras mantenga esta cobertura; sin embargo, debe tener en cuenta que, si no se inscribe
enla Parte D de Medicare dentro de los 63 dias siguientes a la cancelacion de esta cobertura, podria quedar sujeto
al pago de multas por la prima de la Parte D de Medicare.

9 Cobertura de Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios:

Cobertura de un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento Genérico equivalente. Si usted selecciona
un Medicamento de Marca cuando hay un Medicamento Genérico equivalente, usted es el responsable de pagar
el costo que le supone a Blue Shield la diferencia de precio entre el Medicamento de Marca y su equivalente
Genérico, ademds del Copago o el Coseguro por el Medicamento de Nivel 1. Esta diferencia de precio no contard
para ningun Deducible médico ni Deducible de farmacias por Ao Calendario, ni para los Gastos de Bolsillo M&ximos
por Aho Calendario. Si su Médico o su Proveedor de Atencién de la Salud le recetan un Medicamento de Marca y
le indican que no deberia reemplazaro por un Medicamento Genérico equivalente, usted paga el Copago o el
Coseguro que corresponda segun el nivel del medicamento. Si su Médico o su Proveedor de Atencién de la Salud
no le indican que no deberia reemplazaro por un Medicamento Genérico equivalente, usted puede pedir una
Evaluacién por Necesidad Médica. Si se aprueba, el Medicamento de Marca se cubrird de acuerdo con el Copago
o el Coseguro que corresponda segun el nivel del Medicamento.

Programa de Medicamentos Especializados de Ciclo Corto. Este programa deja que, con su aprobacion, se surta un
suministro de 15 dias en el caso de las recetas iniciales para determinados Medicamentos Especializados. Cuando
pase esto, el Copago o el Coseguro se calculard de manera proporcional.

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

Medicamentos Orales Anticancerigenos. Después de que se llegue al Deducible, usted paga hasta $250 por los
Medicamentos Orales Anticancerigenos que consiga en una Farmacia Participante, hasta 30 dias de suministro.

Medicamentos preventivos de un Plan de Salud con Deducible Alto (HDHP, por sus siglas en inglés). Los Medicamentos
preventivos de un HDHP que se consigan en una Farmacia Participante se cubren de acuerdo con el Copago que
corresponda segun el nivel del Medicamento, pero no estdn sujetos al Deducible. Los Medicamentos preventivos de
un HDHP no incluyen los Medicamentos preventivos que la Reforma de Atencién de la Salud obliga a cubrir sin cargo.
Visite blueshieldca.com/pharmacy para ver las listas de estos Medicamentos.

Los Planes pueden ser cambiados para asegurar el cumplimiento de los requisitos Estatales y Federales.
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blue @ of california

Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

Seguro de vida y por muerte y desmembramiento
accidentales (AD&D) temporal grupal bdsico

Resumen de Beneficios Desde el 1 de enero de 2022

El seguro de vida temporal grupal bdsico es una parte importante de un paquete de beneficios completo,
ya que les brinda proteccién a usted y a sus beneficiarios. La siguiente informacion le explicard como

nuestra cobertura puede satisfacer sus necesidades.

Beneficio del seguro de vida temporal grupal bdsico para empleados  $25,000

Cldusula de reduccion segun la Cuando cumpla 65 afios, su beneficio se reducird al 65% de la
edad canfidad original, y al 50% de la cantidad original cuando cumpla
70 anos.

Cldusula sobre exencién de primas Si se ve afectado por una discapacidad total, como se define en

el certificado, podrd mantener la cobertura de su seguro de vida
sin pagar ninguna prima. La cantidad de la cobertura serd la

cobertura ofrecida cuando quede discapacitado. Esta exencidn
estd sujeta a limitaciones de edad, reducciones y cancelaciones.

Anticipacion del beneficio por Si se ve afectado por una enfermedad terminal, podrd elegir un
muerte pago anficipado de hasta el 50% del beneficio por muerte, hasta

un mdaximo de $250,000.

Conversion Si se queda sin trabajo, podrd convertir la cobertura de su seguro

momento de la conversion.

de vida temporal grupal bdsico en una pdliza de seguro de vida
permanente. Debe pedir la conversion dentro de los 31 dias
siguientes al fin del empleo. Las tarifas dependen de su edad all

Beneficio del seguro por muerte y desmembramiento accidentales (AD&D, por sus

siglas en inglés) temporal grupal bdasico para empleados

Tipo de pérdida Parte de la suma
principal

Pérdida de la vida 100%

Pérdida de una mano o de un pie, o pérdida total de la vista de un ojo o de 50%

la audicién de un oido

Pérdida de un brazo o de una pierna 75%

Pérdida total de la vista de ambos ojos o de la audicidn de ambos oidos 100%

Pérdida de los dedos pulgar e indice o de cuatro dedos de una misma 25%

mano

Pérdida de todos los dedos de un pie 25%

Pérdida del habla 50%

Pérdida del habla y de la audicién 100%

Pardlisis de ambas extremidades superiores e inferiores (tetraplejia) 100%

B4 4=
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Pardlisis de ambas extremidades superiores o inferiores (paraplejia) 75%

Pardlisis de las extremidades superiores e inferiores de un lado (hemiplejia) 50%

Pardlisis de un brazo o de una pierna

25%

Beneficio del seguro AD&D
temporal grupal basico para
empleados

Clausulas adicionales al momento del pago de
un beneficio del seguro AD&D

Beneficio por uso del cinturén de
seguridad y el airbag (bolsa de aire)

Se pagard un beneficio adicional del 10% hasta un mdéximo de
$25,000 si muere en un accidente automovilistico (ya sea como
conductor o pasajero) mientras usaba correctamente el
cinturén de seguridad y se activd el airbag al momento del
accidente.

Beneficio especial para educacion
Cényuge o pareja conviviente e hijos

Su cényuge o pareja conviviente es elegible para recibir un
beneficio por Unica vez de hasta $5,000 como mdximo cuando
se inscribe como estudiante de fiempo completo.

Cada uno de sus hijos es elegible para recibir un beneficio de
$2,500/ano (4 anos consecutivos) al momento de la inscripcion,
antes de los 26 anos y en el plazo de un ano desde la fecha de
su muerte, como estudiante de tiempo completo en una
institucién de educaciéon superior, universitaria o vocacional
acreditada. El beneficio mdximo que se pagard por hijo es de
$10,000.

Beneficio de repatriaciéon

Se pagard un beneficio adicional de hasta $2,000 como
mdaximo, para los fines incluidos en el certificado, si muere a una
distancia minima de 100 millas (aproximadamente 160
kildbmetros) de su direccion permanente.

Beneficio por estado de coma

Se pagard un beneficio adicional del 50% si entra en estado de
coma como consecuencia directa de un accidente y queda
en ese estado durante 60 dias.

Beneficio por agresion delictiva

Se pagard un beneficio adicional del 10% si sufre una pérdida
como consecuencia de un acto delictivo violento o agresion
delictiva. La agresidn delictiva debe haber sido hecha por una
persona que No sed ni companero de trabajo, ni miembro de su
familia ni nadie que viva en su hogar, y debe haber ocurrido
durante su horario de trabajo o en las instalaciones de su
empleador.

Beneficio por transporte colectivo

Se pagard un beneficio adicional si muere como consecuencia
de un accidente mientras se trasladaba como pasajero pago
en un transporte publico.

Beneficio por reimplante quirirgico

Se pagard un beneficio adicional por una pérdida si sufre el
desmembramiento de una parte del cuerpo como
consecuencia de una lesién y su reimplante quirdrgico fracasa
dentro de los 365 dias desde la fecha en que se hizo.
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Este Resumen de Beneficios brinda informacién general del seguro de vida temporal grupal bdsico de Blue Shield of
California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life) disponible para empleados elegibles. Lea su
Certificado para ver una descripcién completa de los beneficios, las limitaciones, las exclusiones y demds términos y
condiciones de la cobertura.

En caso de que haya una discrepancia entre la version en inglés y la versién en espanol de este Resumen de
Beneficios, prevalecerd la version en inglés.

El seguro de vida y por muerte y desmembramiento accidentales (AD&D) temporal grupal bdsico estd asegurado por
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company.
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ASP17470 (11/06)

encuenitre

un proveedor/
medicamento
recetado

Use la informacién de esta seccion
para ayudarlo a encontrar un médico
e informarse sobre las opciones de
medicamentos recetados. iTambién
hemos incluido un folleto con franqueo
pagado que usted puede usar para
solicitar su propio directorio

de proveedores!
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Encuentre el médico que prefiera

Blue Shield cree que buscar un médico no deberia causarle un dolor de
cabeza. Por eso, el sitio web blueshieldca.com incluye nuestras listas mds
actualizadas de médicos, especialistas, farmacias y hospitales.

iLo hacemos mads facill

Es facil encontrar la lista mds reciente de médicos, especialistas, proveedores de salud mental, hospitales,
dentistas, proveedores de atencién de la vista o farmacias. Visite blueshieldca.com y seleccione Find a Doctor
(Buscar un médico) desde el menu. Estos son algunos accesos directos Utiles:

1. Coémo empezar depende del tipo de plan:

e Para Access+ HMO®: Visite blueshieldca.com/
networkhmo.

e Para Local Access+ HMO®: Visite
blueshieldca.com/networklocalaccess.

e Para Access+ HMO SaveNets™: Visite
blueshieldca.com/networksavenet.

e Para Trio HMO: Visite blueshieldca.com/
networktriohmo.

e Para PPO: Visite blueshieldca.com/pponetwork.

e Para Tandem PPO: Visite blueshieldca.com/
networktandemppo.

2.Seleccione el tipo de proveedor que necesita
(p. €j., un médico, un centro de atencién, un
proveedor de salud mental, efc.).

3.Ingrese el lugar que prefiere.

4.Seleccione si desea buscar por especialidad
del proveedor o por nombre del proveedor.

5. Se mostrardn los resultados relevantes.

Consideraciones especiales para cada tipo de plan

Si se inscribe en un plan HMO

Cuando se inscribe en un plan HMO, usted y sus
dependientes deben elegir un médico de atencion
primaria (PCP, por sus siglas en inglés) que brinde
servicios a no mds de 15 millas (24 km) o 30 minutos de
viaje en automovil* del lugar donde usted vive o frabaja.
Puede buscar su PCP con la herramienta Find a Docfor
(Buscar un médico) de Blue Shield of California que est&
disponible en blueshieldca.com o llamar a Servicio para
Miembros para obtener ayuda. Si al inscribirse no elige
un PCP, le asignaremos uno nosotros; después podrd
cambiar su PCP en cualquier momento. Los PCP brindan
controles de rutina, inmunizaciones y atencién urgente, y
lo refieren a especialistas.

Si se inscribe en un plan PPO

Como miembro de un plan PPO, puede elegir su propio
médico y no necesita una referencia para consultar a un
especialista. Elegir un proveedor de las redes PPO puede
hacerle ahorrar dinero y garantizarle que recibird el
nivel mds alto de beneficios disponibles para usted.

Si visita a médicos que no estdn en la red PPO,

es posible que deba pagar copagos mds altos,
ademds de cualquier cargo que supere la cantidad
permitida de Blue Shield para los servicios.

Si obtiene acceso a la atencién fuera de California
Los miembros de planes PPO que obtengan acceso a la
atencién fuera de California pueden hacerlo por medio
de la red del programa BlueCard®, que incluye acceso a
mds del 95% de los médicos y 96% de los hospitales de todo
el pais. Siempre que sea posible, debe elegir un médico

o un hospital de la red BlueCard para ahorrar dinero

y asegurarse de recibir el nivel mds alto de beneficios
disponibles para usted. Si visita a médicos que no estdn en
la red BlueCard, es posible que deba pagar copagos mds
altos, ademds de cualquier cargo que supere la cantidad
permitida de Blue Shield para los servicios.

Para buscar un médico o un hospital de la red BlueCard
en los Estados Unidos, visite provider.bcbs.com o llame sin
cargo a BlueCard Access al (800) 810-BLUE (2583).

Para buscar un médico o un hospital de la red
infernacional Blue Shield Global Core, visite
bcbsglobalcore.com. También puede llamar al

Blue Shield Global Core Service Center (Centro

de Servicios de Blue Shield Global Core) al

(800) 810-BLUE (2583) desde los Estados Unidos o llamar
por cobro revertido al (804) 673-1177 desde el exterior.

* Las dreas de servicio de los médicos de atencién primaria varian segun el contrato.

blueshieldca.com
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Programa de medicamentos recetados

Nuestro programa de medicamentos recetados
brinda acceso a una red de farmacias independientes
y de cadenas, asi como a una farmacia de servicio
por correo y farmacias especializadas. Para obtener
mads informacion, visite blueshieldca.com/pharmacy.

Farmacias independientes y de cadenas

La red de farmacias de Blue Shield incluye todas las
cadenas de farmacias mds importantes y la mayoria
de las farmacias independientes de California. Es facil
enconfrar una farmacia de la red de su localidad.
Busque en nuestra lista de farmacias en Internet,
donde encontrard la informaciéon mds actualizada:

* Visite blueshieldca.com/pharmacy y vaya a la
seccion Pharmacy networks (Redes de farmacias).

* Si desea encontrar una farmacia en la que su
medicamento recetado esté cubierto, visite
blueshieldca.com y seleccione Find a Doctor (Buscar
un médico) desde el menu, y después seleccione
Pharmacies (Farmacias).

Farmacia de servicio por correo

Ofrecemos el beneficio de una farmacia de servicio
por correo que le deja recibir un suministro de

hasta 90 dias de medicamentos de mantenimiento
cubiertos por correo. Este servicio estd disponible si
usted foma de manera permanente dosis estables de
medicamentos de mantenimiento cubiertos para el
tratamiento de problemas de salud crdonicos, como la
hipertensién arterial. Para obtener mds informacion,
visite blueshieldca.com/90dayRX.

Farmacia especializada

Las farmacias especializadas de la red estdn
disponibles para los miembros de Blue Shield.

Estas farmacias brindan entregas convenientes de
medicamentos especializados, que incluyen los
medicamentos inyectables de autoadministracion.
Todos los suministros necesarios para la administracion
de medicamentos especializados inyectables (como
agujas y jeringas, hisopos humedecidos con alcohol,
recipientes para objetos que cortan o pinchan, etfc.)
se incluyen sin ningUn costo adicional.

Se exige autorizacion previa para los medicamentos
especializados. Los miembros a quienes se les receten
medicamentos inyectables de autoadministraciéon
con un beneficio de medicamentos especializados
deben obfener esos medicamentos en una farmacia
especializada de la red.

AveriguUe si su medicamento recetado
esta cubierfo

El formulario de medicamentos de Blue Shield
es una lista de medicamentos genéricos y de
marca preferidos.

Es facil averiguar si su medicamento estd cubierto
en nuestro formulario. Visite blueshieldca.com/
pharmacy y seleccione Drug formularies (Formularios
de medicamentos) para encontrar un formulario de
medicamentos que le corresponda.
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Aviso de practicas

de privacidad

Blue Shield of California y Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

Este Aviso describe como se podrad usar y revelar su informacion médica como miembro
de Blue Shield y de qué manera usted puede obtener acceso a dicha informacion.

Nuestro compromiso con
la privacidad

En Blue Shield, entendemos la importancia
de mantener la privacidad de su
informacién personal y tornamos con
seriedad nuestra obligacion de proteger
dicha informacion.

En nuestras actividades habituales,
creamos registros sobre usted, su
tfratamiento médico vy los servicios que

le brindamos. La informacion de estos
registros recibe el nombre de “informacion
protegida sobre la salud” (PHI, por sus
siglas en inglés) e incluye datos personales
que lo identifican individualmente, como
su nombre, direccién, niUmero de teléfono
y nuUmero de Seguro Social, ademds de
informacion relacionada con su salud,
como diagndsticos médicos o informacion
sobre reclamaciones.

Para cumplir con la ley estatal y federal,
debemos brindarle este Aviso de nuestras
prdcticas de privacidad y nuestras
obligaciones legales con respecto a

su PHI. Tenemos la obligacién de mantener
la privacidad de su PHI y de avisarle en
caso de que usted se vea afectado por
la revelacion de PHI vulnerable. Cuando
usamos o hacemos publica (“revelamos”)
su PHI, estamos sujetos a los términos

de este Aviso, que se aplica a todos los
reqistros que creamos, obtenemos y/o
guardamos con su PHI.

YO118_20_669E_C_SP 09012020

blueshieldca.com

Cdémo protegemos su privacidad

Contamos con medidas de seguridad
fisicas, técnicas y administrativas para
garantizar la privacidad de su PHI.

Para proteger su privacidad, solo los
miembros del personal de Blue Shield
que tienen autorizaciéon y entrenamiento
adecuado pueden acceder a nuestros
registros electrénicos e impresos y a las
dreas privadas donde se almacena

esta informacion.

Los miemibros del personal reciben
entrenamiento en los siguientes temas:

* Procedimientos y politicas de proteccion
de datos y privacidad, lo que incluye
coémo etiquetar, almacenar y archivar los
registros impresos y electronicos, y como
obtener acceso a dichos registros.

» Medidas de seguridad fisicas, técnicas
y administrativas para mantener la
privacidad y seguridad de su PHI.

Nuestra Oficina de Privacidad corporativa
confrola la manera en que cumplimos
con los procedimientos y las politicas de
privacidad, y brinda asesoramiento a
nuestra organizacion sobre este tema

tan importante.

Cémo usamos y revelamos su PHI

Usos de la PHI sin su autorizacion.

De ser necesario, podemos revelar su PHI
sin su autorizacién por escrito mientras

le brindamos beneficios y servicios

blue

california ~°
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relacionados con la salud. Podemos revelar
su PHI para los siguientes fines:

¢ Tratamientos:

— Para compartirla con enfermeros,
médicos, farmacéuticos, optometristas,
promotores de salud y ofros
profesionales de atencion de la salud
de manera que puedan determinar su
plan de atencion.

— Para ayudarlo a obtener servicios y
frafamientos que pueda necesitar;
por ejemplo, pedir pruebas de
laboratorio y usar los resultados.

— Para coordinar su atencion de la salud
y los servicios relacionados con un
profesional o un centro de atencién de
la salud.

* Pagos:

— Para obtener el pago de las primas de
su cobertura.

— Para tomar decisiones de cobertura;
por ejemplo, hablar con un profesional
de atencién de la salud sobre el pago
por los servicios que le brindd.

— Para coordinar los beneficios con otra
cobertura que usted pudiera tener;
por ejemplo, hablar con otro plan o
aseguradora de salud para determinar
su elegibilidad o su cobertura.

— Para obtener el pago de un tercero
gue pudiera ser responsable del pago;
por ejemplo, un familiar.

— Para determinar y cumplir de cualquier
ofra manera nuestra responsabilidad
de brindarle sus beneficios de salud;
por ejemplo, para administrar
reclamaciones.

Actividades relacionadas con la atencidn
de la salud:

— Para brindar servicio al cliente.

- Para apoyar y/o mejorar los programas
0 servicios que le ofrecemos.

— Para ayudarlo a controlar su salud;
por ejemplo, brindarle informacién
sobre alternativas de tratamiento a las
que puede obtener acceso o brindarle

recordatorios de tfratamientos o servicios
de atencién de la salud.

— Para colaborar con otro plan de
salud, aseguradora o profesional de
atencién de la salud que mantengan
un vinculo con usted y mejorar asi los
programas que le ofrecen; por ejemplo,
para la administracion de casos o
para que se respete un acuerdo con
una organizacion responsable del
cuidado de la salud (ACO, por sus
siglas en inglés) o con un hogar médico
centrado en el paciente.

— Para la evaluacion de la informacion
médica (underwriting), la fijacion de
cuotas, la clasificaciéon de primas u
ofras actividades relacionadas con la
creacion, la renovaciéon o el reemplazo
de un contrato para un seguro o una
cobertura de salud. Sin embargo,
tenga en cuenta que no usaremos
ni revelaremos la PHI que incluya
informacién genética para evaluar
su informacion médica, ya que estd
prohibido por la ley federal.

También podemos revelar su PHI sin su
autorizacion por escrito para otros fines, en
la medida que lo permita o exija la ley. Esto
incluye lo siguiente:

* Revelaciones a otras personas que
participan en su atencién de la salud.

— Si usted estd presente o disponible de
alguna otra manera para indicarnos
que lo hagamos, podemos revelar su
PHI a otras personas; por ejemplo, a
un familiar, a un amigo cercano o a la
persona que le brinda cuidados.

— Si usted tiene una situaciéon de
emergencia, no estd presente o estd
incapacitado, o si fallecid, usaremos
nuestro criterio profesional para decidir
si revelar su PHI a otras personas
puede beneficiarlo de algun modo.
Si revelamos su PHI en una situacion
en la que usted no estda disponible,
revelaremos solo la informacion
que sea directamente relevante
para la participacion de la persona
en su fratamiento o para el pago
relacionado con el fratamiento.

Confidencialidad y privacidad
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También podemos revelar su PHI para
avisar (o ayudar a avisar) a dichas
personas acerca de su ubicacion,

su estado de salud general o su
fallecimiento.

— En el caso de un menor de edad,
podemos revelar la PHI a cualquiera
de sus padres.

Revelaciones al patrocinador de

su plan. Podemos revelar su PHI al
patrocinador de su plan de salud

grupal, que puede ser su empleador, o
a una compania que actle en nombre
del patrocinador del plan, para que
puedan hacer tareas relacionadas con
el control, la auditoria y la administracién
del plan de salud en el que usted
participa. Su empleador no puede

usar la PHI que revelamos para ningun
ofro fin que no sea la administracion

de sus beneficios. Consulte los
documentos del plan del patrocinador
de su plan para saber si su empleador/
patrocinador del plan recibe PHI y para
ver una explicacion completa sobre las
revelaciones y los usos limitados que el
patrocinador del plan puede hacer de su
PHI.

Revelaciones a proveedores y
organizaciones de acreditacion. Podemos
revelar su PHI:

— A companias que brindan ciertos
servicios en nombre de Blue Shield.
Por ejemplo, podemos contar con la
participacion de proveedores para
gue nos ayuden a brindar informacion
y asesoramiento a los miembros
con enfermedades crénicas, como
diabetes y asma.

— A organizaciones de acreditacion,
como el National Committee for
Quality Assurance (NCQA, Comité
Nacional de Garantia de Calidad),
para controlar la calidad.

Tenga en cuenta que, anfes de
compartir su PHI, obtenemos el
acuerdo por escrito de la organizacion
de acreditaciéon o del proveedor para
proteger la privacidad de su PHI.

Confidencialidad y privacidad

e Comunicaciones. Podemos usar su
PHI para comunicarnos con usted
y brindarle informacion sobre Ia
cobertura, los beneficios, los programas
y servicios relacionados con la salud,
los recordatorios de fratamientos o las
alternativas de fratamiento disponibles
en su plan de salud de Blue Shield. No
usamos su PHI con el fin de recaudar
fondos.

* Salud o seguridad. Podemos revelar su PHI
para prevenir o atenuar una amenaza
grave e inminente para su salud o
seguridad, o para la salud o seguridad
de las personas en general.

¢ Actividades relacionadas con la salud
publica. Podemos revelar su PHI:

— Para brindar informacién sobre la
salud a autoridades de salud publica
autorizadas por ley para recibir dicha
informacién con el objetivo de prevenir
o controlar enfermedades, lesiones
o discapacidades, o de controlar las
inmunizaciones.

— Para denunciar abuso o abandono de
niNos, o abuso de adultos, incluidos los
casos de violencia en el hogar, a una
autoridad del gobierno autorizada por
ley para recibir dichas denuncias.

— Para brindar informacién sobre
un producto o una actividad
regulados por la Food and Drug
Administration (FDA, Administracion
de Medicamentos y Alimentos) de
los Estados Unidos a una persona
responsable de la calidad, la
seguridad o la eficacia del producto o
la actividad.

— Para alertar a una persona que
pueda haber estado expuesta a una
enfermedad transmisible, siempre y
cuando la ley nos permita hacerlo.

» Actividades relacionadas con el control
de la salud. Podemos revelar su PHI:

— A una agencia del gobierno
legalmente responsable de supervisar
el sistema de aftencién de la salud o
de garantizar el cumplimiento de las
reglas de los programas de beneficios
del gobierno, como Medicare o
Medicaid.
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— A ofros programas reglamentarios que
necesitan informacion sobre la salud
para determinar el cumplimiento.

Investigacion. Podemos revelar su PHI
para hacer investigaciones, pero siempre
segun lo que permita la ley.

e Cumplimiento de la ley. Podemos usar y
revelar su PHI para cumplir con la ley.

* Procedimientos judiciales y
administrativos. Podemos revelar su
PHI en un procedimiento judicial o
administrativo, o en respuesta a una
orden judicial vdlida.

Funcionarios responsables del
cumplimiento de la ley. Podemos revelar
su PHI a la policia o a otros funcionarios
responsables del cumplimiento de la ley,
segun lo exija la ley, o para cumplir con
una orden judicial o con ofro proceso

auforizado por ley.

Funciones gubernamentales. Podemos
revelar su PHI a diversos departamentos
del gobierno, como las Fuerzas Armadas
de los Estados Unidos o el Departamento
de Estado de los Estados Unidos, segun lo
exija la ley.

» Compensacion por accidentes de
trabajo. Podemos revelar su PHI cada vez
que sea necesario para cumplir con las
leyes de compensacion por accidentes
de frabagjo.

Usos de la PHI que requieren su
autorizacion. Excepto para los fines
descritos anteriormente, debemos obtener
su autorizacién por escrito para usar o
revelar su PHI. Por ejemplo, no usaremos

su PHI para fines de comercializacion

sin su autorizacion previa por escrito ni
brindaremos su PHI a un posible empleador
sin su autorizaciéon por escrito.

Usos y revelacion de cierta PHI considerada
“altamente confidencial”. Para ciertos

fipos de PHI, es posible que la ley federal y
estatal exija un mayor nivel de proteccion
de la privacidad. Esto incluye |la PHI que
estd relacionada con lo siguiente:

* Notas de terapia psicolégica.

* Prevencion, tratamiento y referencia por
abuso de alcohol y drogas.

* Pruebas, diagndstico o tfratamiento
del VIH/SIDA.

* Enfermedades venéreas y/o tfransmisibles.
* Pruebas genéticas.

Solo podemos revelar este fipo de

PHI especialmente protegida con su
autorizacion previa por escrito, excepto
cuando la ley lo permita o lo exija
especificamente.

Cancelacién de la autorizaciéon. En
cualquier momento, usted puede cancelar
una autorizacion por escrito que nos haya
enfregado previamente. La cancelacion,
que deberd ser enviada por escrito, se
aplicard a usos y revelaciones futuros de su
PHI. No afectard los usos o las revelaciones
hechos con anterioridad, mientras su
autorizacion estaba vigente.

Sus derechos individuales

Usted tiene los siguientes derechos
relacionados con la PHI que Blue Shield
creq, obtiene y/o guarda sobre usted:

* Derecho a pedir limitaciones. Puede
pedirnos que limitemos la forma en
que usamos y revelamos su PHI para
tratamientos, pagos y operaciones
relacionadas con la atencidn de la
salud, segun se explica en este Aviso.
No estamos obligados a aceptar sus
pedidos de limitacion; sin embargo, los
analizaremos cuidadosamente.

Si aceptamos un pedido de limitacion,

lo cumpliremos hasta que usted pida

o acepte cancelar la limitacion. Es
posible que también le informemos que
decidimos cancelar lo que aceptamos
con respecto a una limitacion. En ese
caso, la cancelacion serd solo para la PHI
creada o recibida después de haberle
informado de la cancelacion.

* Derecho a recibir comunicaciones
confidenciales. Puede indicar que desea
recibir por medios alternativos o en
lugares alternativos las comunicaciones
de Blue Shield que contengan PHI.

Confidencialidad y privacidad

Pagina 26



Segun lo exija la ley y en la medida

gue sea posible, nos adaptaremos a los
pedidos razonables. Tal vez le pidamos
que haga su pedido por escrito. Si su
pedido estd relacionado con un nino
menor de edad, tal vez le solicitemos que
brinde documentacion legal que apoye
su pedido.

Derecho a obtener acceso a su PHI.
Puede indicar que desea revisar o
recibir una copia de cierta PHI que
guardamos sobre usted en un “conjunto
de registros designado”. Esto incluye,

por ejemplo, registros de inscripcion,
pago, adjudicacion de reclamaciones

y sistemas de registro de administracion
médica o de casos, y toda aquella
informacién que usamos para tomar
decisiones relacionadas con usted. Su
pedido debe presentarse por escrito. En
la medida de lo posible y segun lo exija
la ley, le entregaremos una copia de su
PHI de la manera (impresa o electrénica)
y en el formato que usted la pida. Si pide
una copia de su PHI, es posible que le
cobremos una tarifa razonable, basada
en el costo, por preparar, fotocopiar

y/o enviarle por correo la PHI. En ciertas
circunstancias limitadas y permitidas por
la ley, podemos negarle el acceso a una
parte de sus registros.

Derecho a hacer cambios en sus registros.
Usted tiene derecho a pedirnos que
hagamos correcciones o cambios en

la PHI que guardamos sobre usted en

un conjunto de registros designado. Su
pedido debe presentarse por escrito y
debe incluir una explicacion de la razén
por la cual usted desea que se hagan
cambios en su PHI. Si decidimos que la
PHI no es correcta o estd incompleta, |a
corregiremos segun lo permita la ley. Sila
PHI que desea cambiar fue creada por
un médico o un centfro de atencién de la
salud, debe comunicarse con ellos para
pedirles que hagan los cambios en la
informacion.

Derecho a recibir un informe sobre
las revelaciones. Después de que
hayamos recibido su pedido por
escrito, le entfregaremos una lista de

Confidencialidad y privacidad

las revelaciones de su PHI que hicimos
durante un periodo especifico, hasta

un MmAaximo de seis anos antes de la
fecha de su pedido. Sin embargo, la lista
no incluird:

— Revelaciones que usted haya
autorizado.

— Revelaciones hechas mds de seis afos
anfes de la fecha de su pedido.

— Revelaciones hechas con fines de
tratamientos, pagos y operaciones de
atencioén de la salud, excepto cuando
lo exija la ley.

— Oftro tipo de revelaciones especificas
que la ley nos permite no incluir en
el informe.

Si pide un informe mds de una vez
durante un periodo de 12 meses, le
cobraremos una farifa razonable, basada
en el costo, por cada informe que haya
pedido después del primero.

Derecho a nombrar un representante
personal. Usted puede nombrar a otra
persona para que actue como su
representante personal. Su representante
tendrd permiso para acceder a su PHI,
comunicarse con los profesionales y los
centros que le brindan atencién de la
salud, y ejercer en su nombre el resto

de los derechos de la Health Insurance
Portability and Accountability Act (HIPAA,
Ley de Transferibilidad y Responsabilidad
de Seguros Médicos). Segun la autoridad
que le dé a su representante, este
también podrd tomar decisiones en su
nombre sobre la atencion de la salud.

Derecho a recibir una copia impresa

de este Aviso. Si usted lo pide, le
enfregaremos una copia impresa de
este Aviso, aun cuando haya optado
por recibir el Aviso en forma electronica.
Consulte la seccion “Disponibilidad y
duracidén del aviso” de este Aviso.
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Medidas que puede tomar

Comuniquese con Blue Shield. Si tiene
alguna pregunta sobre sus derechos

de privacidad, si cree que tal vez

no cumplimos con sus derechos de
privacidad o si no estd de acuerdo con
una decision que tomamos sobre el acceso
a su PHI, puede comunicarse con nosotros:

Blue Shield of California Privacy Office
P.O. Box 272540
Chico, CA 95927-2540

Teléfono: (888) 266-8080 (sin cargo)
Fax: (800) 201-2020 (sin cargo)

Correo electronico:
privacy@blueshieldca.com

Para ciertos tipos de pedidos, debe
completar y enviarnos por correo un
formulario que puede obtenerse llamando
al nUmero del servicio al cliente que estd
en su tarjeta de identificacidon de miembro
de Blue Shield o visitando nuestro sitio web,
blueshieldca.com/privacyforms.

Comuniquese con una agencia del
gobierno. También puede presentar

una queja por escrito ante la Secretaria
del Department of Health & Human
Services (HHS, Departamento de Salud y
Servicios Humanos) de los Estados Unidos
si cree que fal vez no cumplimos con sus
derechos de privacidad. Puede enviar la
queja por correo electrénico, fax o correo
postal a la Office for Civil Rights (OCR,
Oficina de Derechos Civiles) del HHS.

Para obtener mas informacidén o presentar
una queja ante la Secretaria del HHS, visite
el sitio web de la OCR, www.hhs.gov/ocr/
privacy/hipaa/complaints.

Sivive en California, puede comunicarse
con el gerente regional de la OCR de
California de la siguiente manera:

Region IX Regional Manager
Office for Civil Rights

U.S. Department of Health &
Human Services

90 7th St., Suite 4-100

San Francisco, CA 94103

Teléfono: (800) 368-1019
Fax: (202) 619-3818
TTY: (800) 537-7697

No tomaremos medidas en su contra

si usted decide ejercer su derecho a
presentar una queja, ya sea ante nosotros o
ante el HHS.

Disponibilidad y duracion
del aviso

Disponibilidad del aviso. Para obtener una
copia de este Aviso, llame al nUmero del
servicio al cliente que estd en su tarjeta de
identificacién de miembro de Blue Shield o
visite nuestro sitio web, blueshieldca.com/
privacynotice.

Derecho a cambiar los términos de este
Aviso. Tenemos la obligacion de cumplir
con los términos de este Aviso mientras esté
vigente. Podemos cambiar los términos

de este Aviso en cualgquier momento vy,

a nuestro criterio, podemos aplicar los
nuevos términos a toda la PHI de usted que
tengamos en nuestro poder, incluida toda
la PHI creada o recibida antes de emitir el
nuevo Aviso.

Si hacemos cambios en este Aviso, lo
actualizaremos en nuestro sitio web vy, si
usted estd inscrito en un plan de beneficios
de Blue Shield en ese momento, le
enviaremos el nuevo Aviso segun lo exija

la ley.

Fecha de comienzo. Este Aviso entrd en
vigencia el 16 de agosto de 2013.

Blue Shield of California complies with applicable state laws and federal civil rights laws, and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual

orientation, age, or disability.

Blue Shield of California cumple con las leyes estatales y las leyes federales de derechos civiles vigentes, y no discrimina
por motivos de raza, color, pais de origen, ascendencia, religidon, sexo, estado civil, género, identidad de género,

orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California ;81&iE FRRYNERAERFR N RAEF AR, W BARLIER. BE. REIFE. mET. REC R SRR, 145
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Blue Shield of California

Aviso de informacién sobre los requisitos de no discriminacién y accesibilidad

La discriminacion 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, orientacion sexual, edad ni discapacidad.

Blue Shield of California no excluye a las personas nilas trata de manera diferente por su raza,
color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género,
orientacion sexual, edad nidiscapacidad.

Blue Shield of California:

* Da ayuda y servicios gratis a personas con discapacidades para que se comuniquen bien
con nosotros; por ejemplo:

- Intérpretes calificados en lenguaje de senas.

- Informacién escrita en otros formatos (incluso letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y otros formatos).

* Da servicios de idiomas gratis a personas cuyo primer idioma no es el inglés; por ejemplo:
- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en ofrosidiomas.

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 ofra
manera, 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 electronica mediante el portal de quejas de dicha oficina, que esta
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 por coreo 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

601 12t Street, Oakland CA 94607 california
Pagina 29

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association  A20275-5P (12/19)



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 to 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: ;Puede 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 identificacion de Blue Shield o al (866) 346-7198. (Spanish)

BEEEA : LecEEEHENR ? MRARE - HPILUBAECRRE - S0 BEHENESER
MFTRZFEER - BUBIEFTEHELERBlue Shield IDFEE LK EE/EFRIBEAVERRE - SiERETT
& 5E (866) 346-7198 - (Chinese)

QUAN TRONG: Quy vi cé thé doc I& thw nay khéng? Néu khéng, ching téi cé thé nhé nguwoi gidp quy
vi doc thw. Quy vi cling c6 thé nhan 1a thw nay dwoc viét bang ngén ngir cia quy vi. D& dwoc hé tro
mién phi, vui 1dng goi ngay dén Ban Dich vu Héi vién/Khach hang theo sé & mét sau thé ID Blue Shield
clia quy vi hoac theo sb (866) 346-7198. (Viethamese)

MAHALAGA: Nababasa mo ba ang sulat na ito2 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,
O (866) 346-7198. (Tagalog)

Baa’ akohwiindzindooigi: Dii naaltsoosish yiinitta’go biinighah? Doo biinighahg66 éi, naaltsoos nich’y’
yiidooltahigii ta’ nihee ho6lg. Dii naaltsoos atdd’ t’aa Diné k’ehji adoolniil ninizingo biighah. Doo baah ilinigd
shikd’ adoowol ninizingd nihich’{’ béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii Blue Shield bee néiho’dilzinigi
bine’déé’ bikaa’ éi doodag6 éi (866) 346-7198 ji’ hodiilnih. (Navajo)

2 2~ 9l ALZHO| Q& L|C} ESH CHE

=
Ol Milg oM = QELCL REE EF8 L2 A2 Blue Shield ID 7t= S H2
S| Y/0Z MH|A MBS = (866) 346-71982 X2 M EtstM| Q. (Korean)
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YUrEINL B Yupnquinid & 'p jupnu) wyu budwlp: Bpk ny, wyu dkip Joqkip dkq: dmp whwp k
twl jupnpubwp vnwbtiw] wju bwdwlp dkp Eqny: Ownwynipjniut wtdwn b vagpnud Gup
wiudhowybu quuquhwpl] Zwdwpnpnubph vywuwpldw puduh hkpwpinuwhwdwpny, npp toqus £
Akn Blue Shield ID pupwup tinlth dwunud, Yud (866) 346-7198 hudwipny: (Armenian)

BAXHO: He moxeTe npovyectb AQHHOE MUCbMO?2 Mbl MOMOXEM BAM, ECAM HEODXOAMMO. Bbl TAKXKE MoXeTe
MOAYHYMTb 3TO MMCbMO HAMUCAHHOE HA BALLEM POAHOM g3biKe. [03BOHMTE B CAYXOY KAMEHTCKOM/YAEHCKOM
MNOAAEPXKM MPIMO CEMHAC NO TEAEADOHY, YKAZAHHOMY C3AAM MAEHTUADMKALLMOHHOM KapTbl Blue Shield, nam
no TenedoHy (866) 346-7198, 1 BOM MOMOTYT COBEpPLLEHHO BecnAaTHO. (Russian)

BE BRI, ZOFMERD LN TEETN? b Latle 2 ENTERWIES, B, BEEk
EYHR= LT L EFRCELET, £, BEROREGCEPNLLFREBRY T5Z L 60
BETY., MOV R—FEHLSNHAIL, Blue Shield IDF — NOEEIZEEHRS W TV HRA/BE

ﬁw—fxoﬂggﬁ%%\ EiE, (866) 346-7198IZ BTG & BT < 72E W, (Japanese)

blueshieldca.com | QJJHEO
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A il e i aid 18 LRI 0 Led s S (51 |y (oasS i) e el (e iy SISl s 1y auls (ol il gie Ul sagn
el SIS Caly 534S il e jlad o sk 5l g g g Tkl ¢80l CSaS il (sl S il i sA gl 4 | Aal ) s
(Persian) .xde olai s jide/line] ilada L (866) 346-7198 Cili o jlad (3 yb 31 L 5 ol 025 712 (3 Blue Shield

HIZYIS: St I fer U39 § ug Hale J2 A adt 3t A § ugs feg Hee &8 il R fenest e yso a9
A I A fog U39 vyt 3 fog S Ifenr & YU 39 Ao J1 He3 fg Hee Yu3 596 84 3973
Blue Shield ID 33 & fifg i3 Heg/aAcHT Adfer 2oies &89 3, 7 (866) 346-7198 3 & a3| (Punjabi)

UAMIIaS: ISSGUESsIS: sSiRigise 108SHGIS IDRMGENSZWHASRMIMSH
EMIS URAHGSSUMSIHEMSINMUIUNEARRIRI USRS SWIENUSSS &I

VBT SINMUNSIMSIUSSINiNuESsA/HSSRsIzuesiIsTuieRUuw e’ Blue Shield
IURIHS UMBIi:ie (866) 346-71984 (Khmer)

138 e Jsanl) N Layl zliag 08 el 8 8 dlaclid L (add liaa) LiSay eade) 8 adaiad ol G Saladll 138 3¢) 8 audains Ja: ageall
Sl cilall e g saall elac Y1 aal/e Slead) dand aila a8 e oY) Juad¥l oo AdSE G s Baclusall e J saal] alindy | 5iSa ldadl)
(Arabic).(866) 346-7198 &l e sl Blue Shield 4 sell 48Uy (1

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
gaum ntawm koj daim npav Blue Shield ID, los yog hu rau tus xov tooj (866) 346-7198. (Hmong)

drdny: aauonuaaminuaduil ldnie li vnlidls Tusavemnuehoaaeuls

AN ldsUaaMNpaTuililuasvssnn mndosnsauthowde e lidan Toane
Tusesinsoruusmsand/aundnnaues InsdwviTutnsuszd1s Blue Shield wainat niolns
(866) 346-7198 (Thai)

AFcqOT: AT 31T $H T ! U¢ Hehd &2 TG FEI, AT §H S Ugel H HTTh! Heg o oIt fordly saferd ol Jaer oY
Hehcl & | 31T S8 I T 37T HTST 3 81 ITeeT 2 Fehel 8 | o1:9[eh Hee T el & oIt 3191 Blue Shield ID &
& NS U I HSR/FTeaR TTaT TlhId daT, TT (866) 346-7198 W el | (Hindli)

sg:nm) mmmmoa‘maomwvloue mswulo womsammo?mmgevaoeaw‘lmmvwglo
um)eg:r).).)voe‘chcU@ouwwuchwmﬂaagUm)lo smuaowqoecmaccouuczem NV
Emmvcuimaagw‘)euomvz"mqn/o:‘)m?‘umDmcuimovzue}mvmguozwﬁan Blue Sh|eld 29917,
DUmICD (866) 346-7198. (Laotian)

blueshieldca.com | QJJHEO
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Notice of the Availability of Language Assistance Services
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you
and some sent to you in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or
1-866-346-7198. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. English

Servicios de idiomas sin costo. Puede obtener un intérprete. Le pueden leer documentos y que le
envien algunos en espanol. Para obtener ayuda, lldmenos al niUmero que figura en su tarjeta de
identificacion o al 1-866-346-7198. Para obtener mds ayuda, llame al Departamento de Seguros de
CA al 1-800-927-4357. Spanish

REFESG, S OFEERE, LU T SCHE ST A, A S ST, ] DHTE LR
fraFfales, RIS, SEECEERIRER FETAIR)ERE GRS, BT 1-866-346-7198 HLELAMHAE, ARIUSTHAL
w8, FEECE 1-800-927-4357 BLANIN IR ERHRE, Chinese

Céc Dich Vu Tro' Gitip Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé dugc nhan dich vu théng dich. Quy vi cé thé duoc
ngudi khac doc gilp céc tai liéu va nhan mot sd tai liéu bang tiéng Viét. D& dwoc giip d&, hiy goi cho ching toi
tai s6 dién thoai ghi trén thé hdi vién cla quy vi hodc 1-866-346-7198. Dé duoc tro gitip thém, xin goi S& Bao
Hiém California tai s6 1-800-927-4357. Vietnamese

22 EY MHA SIE T Y MH|AE IOM £ QIO SR 02 B E S E8|F= MEASE
AELICL =20 DQstAl 22 82| ID 7+E0]| '—HEfM_ L) X3} 1-866-346-7198H O 2 20|38 %QAI A NN (El,
AtetS OISt 22 2| L0t & B =, Ot 3} 1-800-927-4357H O 2 A2t =4 A| 2. Korean

Walang Gastos na mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha ka ng interpreter o tagasalin at
maipababasa mo sa Tagalog ang mga dokumento. Para makakuha ng tulong, tawagan kami sa
numerong nakalista sa iyong ID card o sa 1-866-346-7198. Para sa karagdagang tulong, tfawagan
ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357 Tagalog

Uuyswp LEquywl SwnwjniLpjnitlubp: nwp Ywpnn tp puwpgdwl dtnp ptnpt W thwuwnwenrtnp
purtpgt| twy 46q hwdwn hwjtnptu |Gayny: OgunLejwl hwdwn Utg quuquwhwptp 66n hupluntejwl (ID) tnnduh
Unw Loqwd Ywd 1-866-346-7198 hwdwnpny: Lpwgnighy oquntejwl hwdwn 1-800-927-4357 hwdwpny
quuquwhwptp Ywhdnpuhwih Uywhnjwgnnipjwl FwdwldnLUp: Armenian

BecAnaTHbie YCAYrM nepeBoAd. Bbl MOXeTe BOCMNOAb3OBATLCA YCAYTOMM NEPEBOAYMKA, M BALLM
AOKYMEHTbI MPOYTYT AAS BOC HO PYCCKOM a3blke. ECAM BOM TPEBYETCSH MOMOLLLD, 3BOHUTE HOM MO
HOMEPY, YKA3OHHOMY HO BALLEMN MAEHTUAOUKALUMOHHOM KAPTE, MAM 1-866-346-7198. ECAM BOM
TpebyeTcs AOMOAHUTEABHASN MOMOLLLb, 3BOHUTE B AEMNAPTAMEHT CTPAXOBAHMS LUTATA KAAMGOOPHMS
(Department of Insurance), no TeaedpoHy 1-800-927-4357. Russian

EHOEREY—ER BABETERZIRE#L. EEZEHEALFT, Y—EXZCHFLDAIF. 1DH—
RECEDE S E1=(X1-866-346-7198F THRINEHLELZE L, BHLIEMULEHLEIX, AT+ IL=T M
RERIT. 1-800-927-4357F T ZE#& K & LY, Japanese

P TP PO VORI R VS PUNE S EWICH SIS P DI TR PORS ANE SPCTURTU IV [0 FY PUS N VVRI POSCIDYEY
10,2080 il 1-866-346-7198 o led (il b 5 ol 025 48 Lo (SLulid &S (5554 il o jlad (sl ) Lo eSS il 5o
Persian. 1S (Al 1-800-927-4357 s jled 4 (LiadlS 4an o HM)CA Dept. of Insurance 43 « iy <SS Gl 5
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HE3 I AT 3H TIHIE T ALTe! ITHS od Ad J M3 TASRH ¢ UATd! f[Sd A AaR J1 9% TA3<d
377§ U} {9 37 71 HAR I | Hew B8 3073 »ielst (ID) 9193 3 93 &9 3 i 1-866-346-7198 3 ' HIG @6
31 T3 Hew B dETaga i fsurgeic »ig fesidn & 1-800-927-4357 '3 @6 31 Punjabi

HTINRYMNBHARIGY HRMGSSUCISHAUMTUMAN SHMSAMMNINSHAN MaNigi 1 iU Sw
VYSIINYMUDRSMUINSI2UsISUMMIIUUMAIEMUESIUNITHA Y 1-866-346-7198 4
NENUSSWUITSYIS]s wysinnisimudm S Uig mIGUlinm suiug 1-800-927-4357 Khmer

o) Baclusall o Jseandl 4y ol Aalll el G N 0] B 5 an jia o Jgeanll liSey 4BISH ¢ g4 day ji clasd
(e slaall (o 23l e Jpanll [ 1-866-346-7198 il o sl @iy sinc d8Uay e cpadd) o8 1) e Ly
Arabic . 1-800-927-4357 il e Ly sallS 435 61 Gaalill 3 ol Jusil

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Them Ngqi. Koj yuav thov tau kom muaj neeg los txhais lus rau koj thiab kom
neeg nyeem cov ntawv ua lus Hmoob. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj nyob
hauv koj daim yuaqj ID los sis 1-866-346-7198. Yog xav tau kev pab nixiv hu rau CA lub Caj Meem Fai
Muab Kev Tuav Pov Hwm ntawm 1-800-927-4357 Hmong

vsmasvnamuadg lidsen T3y ananansasuuamsannan udsiiidwmindswenans e
wiadsonasusd i Tunmsnvasans lumanls vndasmsanuehowas

ngaun InsdwvionuminplaviissyatdundniasUsansvoinn vie dvanoiaw 1-866-346-7198
mndosmsanuthowmdoiuidn 1Use lusunii nsunmsussiudsuianasgundnosifiuivanuay 1-800-927-4357 Thai

- [eeh UTST TaTd | 31T T gHTIRT Bt AT T & el & | 31T GXATAST Bl Ugdl & YA Thd g 3IR $S PI SOT
U1 & T 1 FHSTaT Iobd & | TeTadl & g, 309 1D $1e TR U T FeR W, U7 1-866-346-7198 TR §H B &3 |
3ifh eTadT & foIU SBelihIf=ar AT fAHTT (CA Dept. of Insurance) &1 1-800-927-4357 TR TIH B3 | Hindi

Doo baah ilinigé saad bee yat’i’ bee ana’awo’. Dii sha ata’halne’dooigi hol¢edoo ninizingo éi biighah. Naaltsoos
naanindhdjeehigi shich’{’ yiidooltah éi doodagd ta’ shich’t’ 4doolniit ninizingo biighah. Shika a’doowot ninizingo
nihich’{’ béésh bee hodiilnih d66 ndmboo éi dii ninaaltsoos doott‘izhigi bee néiho’dilzinigi bine’déé’ bikaa’ éi doodagd
€1 (866)346-7198)1” hodiilnih. H6zh¢ shika anad’doowot ninizingo ¢éi dii béeso ach’aah naa’nil bit haz’4aji’
1-800-927-4357;1" hodiilnih. Navajo

UQT)‘)DCCUL.)')S‘)?OE)UCSE)E)‘) U)“?l)ﬁ")).)")OQCS’)GDCCUh)‘)ﬁ‘)lO U)‘)l)ﬁ“).).)‘)O2?U)8°7DC8D’) S?DYU?U)?DL«)‘_)
({017 SjC&T)vﬁ‘)DU‘)ﬁEJ‘)‘DU)CUDw‘)ﬁ‘)aajm‘)‘b S?QUQO?DQOE)CU)S ‘Zm”?mm*;woms*mwcu?mo sFOND

(ZDUOUJ&‘)C’)O.???U)‘)D q_) 21!)15)‘7(:01 -866-346-7198. 25‘)90670‘)1)20&)C@8CM.UCC’)»21DU)‘) WeCCLN Uunvzwaag
506)‘)5&)CDE)261?)C81-800-927-4357. Laotian
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Como contactarse con
NOSOTros

Si tiene preguntas sobre la informacién de este folleto, comuniquese con un representante de Blue Shield
a uno de los nUmeros que aparecen abajo. Servicio disponible en varios idiomas.

Servicio para Miembros (888) 256-1915 8 a.m. to 5 p.m PST, De Lunes a Viernes
Servicio para Miembros (855) 599-2650 5a.m. to 7 p.m PST, De Lunes a Viernes

O puede visitarnos en blueshieldca.com, a cualquier hora del dia o de la noche.
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