Su Resumen de Beneficios AIlthGIIL

Anthem® Blue Cross
Su plan: Green Dot Public Schools (CA): Custom Anthem Exclusive Classic PPO 100/10/20/200 admit/100 OP
Su red: Prudent Buyer PPO

Visitas con proveedores de atencion virtual inicamente Costo través de nuestra aplicacion mévil y nuestro sitio

web

Atencion primaria y servicios médicos de urgencia/agudos | $10 copago por visita después de alcanzar el deducible
Servicios para trastornos de salud mental y de abuso de $10 copago por visita después de alcanzar el deducible
sustancias

Atencion de especialistas $20 copago por visita después de alcanzar el deducible

Sus costos si usted Sus costos si usted

Beneficios Médicos Cubiertos usa Proveedor Dentro usa Proveedor Fuera
de la Red de la Red

Deducible general $100 persona / $3,000 persona /
$200 familia $6,000 familia

Limite general de gastos de bolsillo $2,000 persona / $9,000 persona /
$6,000 familia $18,000 familia

El deducible por familia y el limite de gastos de bolsillo estan integrados, lo que significa que los costos compartidos de un
familiar se aplicaran al deducible por persona y al limite de gastos de bolsillo por persona; ademas, los montos para todos los
familiares cubiertos se aplican tanto al deducible por familia como al limite de gastos de bolsillo por familia. Ningiin miembro
pagara mas del deducible por persona o el limite de gastos de bolsillo por persona.

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

Los deducibles y los montos de limite de gastos de bolsillo dentro de la red y fuera de la red son independientes y no se
acumulan entre si.

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

Atencién primaria (médico de atencion primaria, PCP) virtual y en el $10 copago por visita | 50% de coseguro
consultorio después de alcanzar el | después de alcanzar el
deducible deducible
Servicios de trastornos de salud mental y uso de sustancias virtual y | Sin cargo 50% de coseguro
en el consultorio 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

Atencion de especialistas virtual y en el consultorio

$20 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Visitas a otros profesionales de la salud

Atencion de maternidad de rutina (Atencién prenatal y posparto)

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

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

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

$10 copago por visita
el deducible no se
aplica

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Otros servicios en un consultorio

Pruebas de alergia

Medicamentos recetados Provistos en el consultorio
Costo compartido maximo por miembro de $150 por medicamento.

Cirugia

Sin cargo

Sin cargo

$10 copago por cirugia
el deducible no se
aplica

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Servicios preventivos / chequeos / inmunizaciones Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Atencion preventiva para afecciones cronicas segun las pautas del Sin cargo 50% de coseguro

Servicio de Rentas Internas (IRS) después de alcanzar el
deducible

Servicios de diagnéstico

Laboratorio

Consultorio Sin cargo 50% 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 Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Radiografia

Consultorio Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Laboratorio independiente Centro de radiologia Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Servicios avanzados de diagnéstico por imagenes por ejemplo:

tomografia por emision de positrones (PET), resonancia magnética

nuclear (MRI), tomografia axial computarizada (CAT)

Consultorio Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Laboratorio independiente Centro de radiologia Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Sin cargo 50% de coseguro

después de alcanzar el
deducible

Atencidon urgente y de emergencia

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

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

Servicios médicos de la sala de emergencias y otros servicios

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

Copago de $100 por
visita y sin cargo
después de alcanzar el
deducible

Sin cargo

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Cubierto dentro de la
red

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
Los servicios autorizados de ambulancia fuera de la red que no sean de
emergencia se limitan a un pago méaximo de Anthem de $50,000 por viaje.

$100 copago por viaje
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 Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Servicios médicos Sin cargo 50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Cirugia para pacientes ambulatorios

Tarifas del centro

Hospital $100 copago por visita | 50% de coseguro

Centro quirargico ambulatorio

Médico y otros servicios que incluyen tarifas del cirujano

después de alcanzar el
deducible

$100 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Hospital Sin cargo 50% 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 miembro es responsable de un copago adicional de $500 si no se

obtiene una autorizacion previa de Anthem para admisiones para

pacientes hospitalizados que no sean de emergencia para proveedores

fuera de la red.

Tarifas del centro $200 copago por 50% de coseguro

Médico y otros servicios que incluyen tarifas del cirujano

admision después de
alcanzar el deducible

Sin cargo

después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

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

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

50% 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

Servicios de rehabilitacion y recuperacion de las habilidades incluidas
terapias fisica, ocupacional y del habla.

Consultorio

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Rehabilitacion pulmonary

Consultorio

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

$20 copago por visita

después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Rehabilitacion cardiaca servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios y servicios en el consultorio

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Dialisis/Hemodialisis

Consultorio

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

$20 copago por visita

después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Quimio/Radioterapia

Consultorio

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

$10 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

$20 copago por visita
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Atencion de enfermeria especializada (en un centro)
La cobertura se limita a 100 dias por periodo de beneficio.

Sin cargo

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Pagina 5 de 11




Beneficios Médicos Cubiertos

Sus costos si usted
usa Proveedor Dentro
de la Red

Sus costos si usted
usa Proveedor Fuera
de la Red

Centro para pacientes internados terminales

Sin cargo

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Equipo Médico Duradero

Sin cargo

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Dispositivos prostéticos

Sin cargo

50% de coseguro
después de alcanzar el
deducible

Tratamiento de infertilidad

Los servicios cubiertos incluyen inseminacion artificial, fertilizacion in vitro,
GIFT (transferencia intratubarica de gametos), ZIFT (transferencia
intratubarica de cigoto), suministros, aparatos y medicamentos
administrados en el consultorio de un médico. La cobertura esta limitada a
un maximo de $2,000 por periodo de beneficios.

No cubierto: Reversiones de esterilizaciones electivas.

50% coseguro

50% coseguro

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Preferida de la Red

Beneficios de Medicamentos Recetados

Cubiertos

Deducible de farmacia No se aplica

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Dentro de la Red

No se aplica

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Fuera de la Red

No se aplica

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

Limite de gastos de bolsillo de farmacia

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

Combinado con el
limite de gastos de
bolsillo para atencion
meédica fuera de la red

Cobertura de medicamentos recetados
La red: Rx Choice Tiered Network

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

Essential.

Limites en cuanto a los dias de suministro:

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

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

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

Farmacias de especialidades Suministro para 30 dias (se aplican los costos compartidos que se indican a continuacion para
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Beneficios de Medicamentos Recetados

Cubiertos

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Preferida de la Red

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Dentro de la Red

Sus costos si usted
usa una Farmacia
Fuera de la Red

venta minorista y entrega a domicilio) Es posible que solicitemos que nuestra farmacia especializada designada lleve ciertos
medicamentos que requieran un manejo especial, coordinacion con el proveedor o informacion del paciente.

Nivel 1 - Normalmente medicamentos
genéricos

$15 copago por receta
(venta minorista y
entrega a domicilio)

$25 copago por receta
(venta minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250 por receta (venta
minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

Nivel 2 - Normalmente medicamentos de
marca preferidos

$35 copago por receta
(venta minorista) y $70
copago por receta
(entrega a domicilio)

$45 copago por receta
(venta minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250 por receta (venta
minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

Nivel 3 - Normalmente medicamentos de
marca no preferidos

$70 copago por receta
(venta minorista) y
$140 copago por receta
(entrega a domicilio)

$80 copago por receta
(venta minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250 por receta (venta
minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

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

20 % de coseguro
hasta $150 por receta
(minorista) y 20 % de
coseguro hasta $300
por receta (entrega a
domicilio)

30% de coseguro hasta
$150 por receta (venta
minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

50% de coseguro hasta
$250 por receta (venta
minorista) y Sin
cobertura (entrega a
domicilio)

Notas:

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

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

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

e La cobertura incluye los servicios estandar de conservacion de la fertilidad como un servicio de atencién de la salud
basica que incluye, entre otros, inyecciones, criopreservacion y almacenamiento para miembros masculinos y
femeninos cuando un tratamiento necesario por motivos médicos puede causar infertilidad iatrogénica. La distribucion
de costos de los miembros para los servicios de conservacion de la fertilidad se basa en el tipo de proveedor y el

servicio prestado.

e Las afirmaciones sobre los beneficios que se incluyen en este documento estan sujetas a cambios y a la aprobacion
de la California Department of Managed Health Care (DMHC).
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Este resumen de beneficios es una breve descripcion de la cobertura, disefiado para ayudarlo en el proceso de
seleccion. En él no se reflejan todos y cada uno de los beneficios, exclusiones y limitaciones que corresponden a la
cobertura. Para obtener mas detalles, limitaciones y exclusiones importantes, consulte la Evidencia de Cobertura
(EOC) formal. Si hubiese alguna diferencia entre este resumen y el La Evidencia de Cobertura (EOC), el Evidencia de
Cobertura (EOC), prevalecera.

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

Preguntas: (855) 333-5730 o visite www.anthem.com/ca
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Anthem. VAV

Get help in your language BlueCross
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 alternate formats for members with visual impairments. If you
need a copy of this document in an alternate format, please call the customer
service telephone number on the back of your ID card.

Spanish
IMPORTANTE: ¢ Puede leer esta carta? De lo contrario, podemos hacer que alguien lo ayude a leerla. También puede
recibir esta carta escrita en su idioma. Para obtener ayuda gratuita, llame de inmediato al 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Arabic
d:u_bhda\_\\.n;.“ |M(_J.:;d‘5,~.a;.n\.~mldﬁmus L@&!JB‘_A; dlnwuum%my‘bﬁadc {JD Q‘-ﬂbu)ﬂolh c&_)ﬂd.sS.udA e

(TTY/TDD:711) 1-888-254-272128 ) 18 Juai¥) (o2 5 cdailaadl Brelicdl o J gnall

Armenian

NPTUALNPEBNRL. Yupnnubn il kp puptpgt] wju twdwlp: ek ny, dkup Jupnn tup wpudwnpb) htg-np dkyht, ng
ljoquh 2kq Yupnuy wyl: Yupnn kup twl wyu twdwlp tq gpunp nwppkpulng npudungpl;: Gid4wp oginipynil
unwbwnt hwdwp Jupny Ep withwywn quiquhwpk] 1-888-254-2721 hknwunuwhwdwpny: (TTY/TDD: 711)

Chinese
$%$IE CREETEE EHE G ? WNRICENE - FRMEESIR GG - AR DESUEHES T ENAGEW - FEE
Zipeh o 5T R#8F71-888-254-2721 - (TTY/TDD: 711)

Farsi
e Lad 4o 1) a%d oas il g5 e edoSl g Sas 381 Sanilghy 1y 4l ol asit g5 e LT fago
Dy 4o Ty dwld Gl dodl a3 0 odoren 0SS SeS 1y Lews dwold ol G4 sy LS pdlS
oobed Lo Yl guan QLS ) SaS adlogo ol s sS adloys LSogsd ooy 4o 0siso
(TTY/TDD:711). 0308y wles 1-888-254-2721

Hindi

FECAYOT: T 3T I 99 9% Hhd g7 PR el al §F HTH 3 Tga A FAeg A & fov fFEr F7 39arey
T ehd g1 AT Tg 97 3= or 7 forgare & ofr werw @ @aha &1 fyes Aeg F v, Fuar 1-888-
254-2721 9 A Hiel HL| (TTY/TDD: 711)

Hmong

TSEEM CEEB: Koj puas muaj peev xwm nyeem tau daim ntawv no? Yog hais tias koj nyeem tsis tau, peb muaj peev xwm cia lwm tus

pab nyeem rau koj mloog. Tsis tas li ntawd tej zaum koj kuj tseem yuav tau txais daim ntawv no sau ua koj hom lus thiab. Txog rau kev
pab dawb, thov hu tam sim no rau tus xov tooj 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Japanese

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.
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B COEFERDFTIN?LLHROLBWNGEICE. RBZEBIIOOXREERTHIIENATEFY, Ffz. ZOF
BEFLTLEETEVLLDEAFIILLTEET, ROBSICLFTCERELT, BHEXIEZRITTILESLY,
1-888-254-2721 (TTY/TDD: 711)

Khmer
ks 1ﬁ§ﬁmﬁmsrﬁémﬂm? Widminme sdimnugiammpimengsgn gnfnee guids me smousrmmanmagassite lfegumgodnfnly gwulgminmuaehae 1-888-254-

2721+ (TTY/TDD: 711)

AP =22 S ARl ALLICE A AHBOHE 0|2 MOfTI

o
=
™ ZA| 1-888-254-2721 2 TS5 A| L. (TTY/TDD: 711)

Punjabi

HIZ2YIS: st AN fog U39 uza AR I7? A &0, 3T wAD fer § uzg -39 3073t Hee & fudA § 9% Ader Of 3AD Jfee
U39 & wruet s fdg ffeemr Ifenr <=t ugony cond 99 Hele J1 HeS Hee &, fidaur 994 3J6 1-888-254-2721 3 %
FJ1 (TTY/TDD: 711)

Russian

BA>XHO. MoxeTe n1 Bbl npounTaTh AaHHOe NncbMo? Ecnn HeT, Haw cneunannct NomMoXeT BaM B 3TOM. Bbl Takke moxeTte
nony4nTb aHHOE MMCbMO Ha BaweM s3blke. [Insg nonydeHuns 6ecnnaTHOM NOMOLLM 3BOHUTE NO Homepy 1-888-254-2721.
(TTY/TDD: 711)

Tagalog

MAHALAGA: Nababasa ba ninyo ang liham na ito? Kung hindi, may taong maaaring tumulong sa inyo sa pagbasa nito.
Maaari ninyo ring makuha ang liham na ito nang nakasulat sa ginagamit ninyong wika. Para sa libreng tulong, mangyaring
tumawag kaagad sa 1-888-254-2721. (TTY/TDD: 711)

Thai

RNEUAFIAY: vitugnsaauaanungatiuinialy mavinuligwnsaaruaanunaatiudl
wssadauEAImnnNaulivinuiele vinudvanalvlanwmihihadsuaaminaluaenuasvinudneae
mnsasnsanuandaTagiialdane Tusalnsdasainunaiay 1-888-254-2721 (TTY/TDD: 711)

Viethamese

QUAN TRONG: Quy vi c6 thé doc thw nay hay khong? Néu khong, chiing toi cé thé b tri nguoi gitip quy vi doc thw nay.
Quy vj cling cé thé nhan thw nay bang ngén ngl cta quy vi. Dé dwoc gitp d& mién phi, vui long goi ngay sb 1-888-254-
2721. (TTY/TDD: 711)

It's important we treat you fairly

That’s why we follow federal civil rights laws in our health programs and activities. We don’t discriminate, exclude people, or
treat them differently on the basis of race, color, national origin, sex, age or disability. For people with disabilities, we offer
free aids and services. For people whose primary language isn’t English, we offer free language assistance services through
interpreters and other written languages. Interested in these services? Call the Member Services number on your ID card for
help (TTY/TDD: 711). If you think we failed to offer these services or discriminated based on race, color, national origin, age,
disability, or sex, you can file a complaint, also known as a grievance. You can file a complaint with our Compliance
Coordinator in writing to Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, Mail Drop VA2002-N160, Richmond, VA 23279. Or you
can file a complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights at 200 Independence
Avenue, SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201 or by calling 1-800-368-1019 (TDD: 1- 800-537-7697) or
online at https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

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.
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