blue

california

Planes dentales,
de la vista y de
seguro de vida

individuales y familiares

Desde
1/24

Obtenga una cotizacion e inscribase en buyblueshieldca.com.

Un plan completo es un plan mejor

Para tener buena salud, no solo es necesario
comer bien, hacer ejercicio y hacerse
controles con frecuencia; también es muy
importante cuidar la salud de la boca y los
dientes, y de la vista. Por eso, ofrecemos
varios planes dentales y de la vista* entre
los que puede elegir. Uno de nuestros planes
mds pedidos, el plan Specialty Duo>™¥,
ofrece la comodidad de combinar cobertura
dental y de la vista en un solo paquete.

Complete su cobertura protegiendo la
seguridad financiera de sus seres queridos.
El seguro de vida de Blue Shield of California
Life & Health Insurance Company puede
servir de ayuda para protegerles cuando

mds lo necesiten.
Sonria, tenemos el plan dental para usted

Proteja su sonrisa con uno de nuestros planes
dentales PPO o HMO y disfrute de una
variedad de beneficios dentales, que incluyen
limpiezas y radiografias sin costo. Hay planes
desde solo $13.40 por mes para adultos. Si

tiene hijos menores de 19 anos, ellos tendrdn

cubierta la atencién bdsica dental y de la
vista a través de los beneficios dentales y de
la vista para nifos que incluimos en todos los

planes médicos individuales y familiares.

¢No sabe qué plan elegir? Podemos ayudarle.
Generalmente, los planes HMO cuestan
menos por mes y tienen costos de bolsillo mds
bajos por los servicios en comparacion con
los planes PPO. Sin embargo, los planes PPO
ofrecen mds flexibilidad a la hora de elegir
un dentista. Por eso, si le parece importante
poder elegir entre una mayor cantidad de
proveedores dentales y puede pagar un

poco mds, es posible que la mejor opcion
para usted sea un plan PPO. En cambio, si le
interesa mds el costo que la variedad, puede
que le resulte mejor un plan HMO. Visite
blueshieldca.com/fad para buscar dentistas

de las redes PPO o HMO en su drea.

Ahora que tiene una idea general de sus
opciones, compadare la informacion detallada de
los planes que estd en las pdginas 2y 3, y las

tarifas de los planes que estdn en la pdgina 6.

Vea la pdgina 7 para encontrar definiciones Utiles de términos médicos importantes.

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


http://blueshieldca.com/fad
http://buyblueshieldca.com
http://buyblueshieldca.com
http://blueshieldca.com/fad

Planes dentales

Tarifas para adultos desde:

Beneficio

Dental Standard
HMO

$15.50

Dental Dental
HMO PPO

Planes disponibles directamente a través de Blue Shield

$25.90 $46.20

Con los proveedores participantes, los miembros pagan!!

Paquete dental + de la

vista Specialty Duo*

$51.20

Dental PPO
1500

$53.80

Servicios de diagnéstico y de atencién preventiva (limpiezas,
radiografias, y exdmenes bucodentales iniciales y periédicos)

Servicios de restauracién: empastes (resina compuesta en una
superficie, regién anterior)

Cirugia bucodental (extraccién de dientes erupcionados o de raiz
expuesta con elevadores y/o férceps)

Extraccién de diente impactado (extraccién ésea completa)

Tratamiento de conducto (retratamiento de un tratamiento de
conducto previo; conducto radicular anterior)

Tratamiento de conducto (tratamiento de endodoncia, diente
molar; sin restauracién final)

Coronas (porcelana fundida con metal muy noble)

Tramo de puente; porcelana fundida con metal muy noble

Ortodoncia

Raspado y alisado radicular periodontales
(cuatro dientes o mas por cuadrante)

Colocacién quirdrgica del cuerpo de un implante: implante endéstico
Dentadura postiza (superior o inferior completa)
Deducible por afo calendario

Maximo de beneficios por afo calendario

= El beneficio estd disponible antes de alcanzar cualquier deducible.

$0

$20

$40

$225

$175

$355

$350°

$350

$2,350 para menores

de 19 afos, banda de

ortodoncia completa,
dos anos

$2,650 desde los 19 afos
en adelante, banda de

ortodoncia completa,
dos anos

$75

Sin cobertura

$400
$0

Ninguno

$2,650 desde los 19 afos
en adelante, banda de

$0 $0?
$18 $37°
$34 $403
$125 $1133
$245 $156°
$290 $2343
$300° $320°
$300 $293°

$2,350 para menores

de 19 afos, banda de

ortodoncia completa,
dos afnos

$2,350 para menores de
19 anos, banda de ortodoncia
completa, dos afos®’
$2,650 desde los 19 afios en
adelante, banda de ortodoncia

ortodoncia completa, completa, dos afos®’

dos afnos
$55 $65°
$1,375 $612°
$400 $388°
$0 $50 por persona
Ninguno $1,000 por persona

$0?

$37°

$40°

$1133

$156°

$2343

$320°

$293°

$2,350 para menores

de 19 afos, banda de

ortodoncia completa,
dos afos>’

$2,650 desde los 19 afios
en adelante, banda de
ortodoncia completa,
dos afos>’

$65°

$612°

$388°
$50 por persona

$1,000 por persona

$0?

$372

$40°%

$1133

$156°

$2343

$320¢

$2934

$2,350 para menores

de 19 afos, banda de

ortodoncia completa,
dos afos*’

$2,650 desde los 19 afios
en adelante, banda de
ortodoncia completa,
dos anos*’

$65°

$612¢

$388*
$50 por persona

$1,500 por persona

= El beneficio estd sujeto a un deducible.

Este cuadro brinda informacion general sobre los beneficios. Para obtener mas
informacion sobre los beneficios, los costos de los servicios, los periodos de espera y las
exclusiones y limitaciones, vea los folletos Resumen de Beneficios e Informacidn legal
importante. Para recibir estos documentos, lldmenos al (888) 256-3650.

¥ Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company.
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Las cantidades que se indican son un porcentaje de los cargos permitidos. Los 4 Hay un periodo de espera de seis meses para obtener estos servicios, excepto que 6
proveedores de la red aceptan los cargos permitidos de Blue Shield como pago total haya tenido una cobertura anterior. Comuniquese con Servicio para Miembros al

por los servicios cubiertos. (888) 271-4880 para obtener mas informacién sobre cémo conseguir una excepcion

Los servicios de diagndstico y de atencion preventiva no se aplican al méximo de 5 Hay un periodo de espera de doce meses para obtener estos servicios, excepto que 7
beneficios por afio calendario de este plan. haya tenido una cobertura anterior. Comuniquese con Servicio para Miembros al 3

Hay un periodo de espera de tres meses para obtener estos servicios, excepto que
haya tenido una cobertura anterior. Comuniquese con Servicio para Miembros al
(888) 271-4880 para obtener més informacién sobre cémo conseguir una excepcion

(888) 271-4880 para obtener mas informacion sobre cmo conseguir una excepcion

Si se usan metales preciosos, se le cobrard al miembro segtn el costo del dentista
Para los planes dentales HMO, el uso de porcelana en molares esta sujeto a un cargo
adicional de $75.

Las cantidades no se acumulan para el maximo de beneficios por afio calendario.

La cantidad méaxima es por persona y se aplica a todo el tiempo que dure la
membresfa. El deducible es de $50 por persona o $150 por familia



Enhanced Enhanced Dental PPO Family Family

Dental PPO o Dental Dental
50/2000 Lifetime Ortho 1500
Planes dentales 50/2000 HMO PPO
Planes disponibles directamente a través de Blue Shield Planes disponibles a través de Covered California
Tarifas para adultos desde: $68.50 $74.30 $13.40 $43.70

Servicios de diagnéstico y de atencién preventiva (limpiezas,

0 % 0 % 0 % 0 %?
radiografias, y exdmenes bucodentales iniciales y periédicos) ° ° ° °
Servici.o? de re.s’tuurucic'?n: empastes (resina compuesta en una 20 %* 20 %* $30 20%
superficie, regién anterior)
Cirugia bucodental (extruccién’ de dientes erupcionados o de raiz 20 %¢ 20 %* 65 50 %+
expuesta con elevadores y/o férceps)
Extraccién de diente impactado (extraccién ésea completa) 20 %° 50 %° $160 50 %*
Tratamiento dfe conducto (retr?tumiento c.!e un tratamiento de 50 %* 50 %5 €245 50 %+
conducto previo; conducto radicular anterior)
'Iiratamiento f!’e c?nducto (tratamiento de endodoncia, diente molar; 50 %* 50 %5 $300 50 %"
sin restauracién final)
Coronas (porcelana fundida con metal muy noble) 50 %° 50 %° $300 50 %**©
Tramo de puente; porcelana fundida con metal muy noble 50 %° 50 %° $300 50 %**©
50 % $350 para menores de 19 afios 50 % para menores de 19 anos
Ortodoncia Sin cobertura (mdximo de $1,500 durante la cuando sea médicamente necesario; cuando sea médicamente necesario;
membresia y sujeto a un deducible sin cobertura desde los 19 anos sin cobertura desde los 19 anos
que se aplica por separado)’.8 en adelante en adelante

R li icul i I

aspado'y alisado I"ddICU ar periodontales 50 %5 50 %5 $55 50 %
(cuatro dientes o mds por cuadrante)
Colocacion quirurgica del cuerpo de un implante: implante endéstico 50 %° 50 %° Sin cobertura Sin cobertura

19 afios:
Dentadura postiza (superior o inferior completa) 50 %° 50 %° $423002ezz;c|g;e1;2r:z::n?]C(:;c;sr;te 50 %*
$75 por persona/
. - . $50 por persona/ $50 por persona/ $150 por familia hasta los 19 afios;

Deducible por afio calendario $150 por familia $150 por familia 30 $50 por persona desde los 19 afios

en adelante

Ninguno para menores de 19 anos;
Maximo de beneficios por afio calendario $2,000 por persona $2,000 por persona Ninguno $1,500 por persona desde los
19 afios en adelante

= El beneficio estd disponible antes de alcanzar cualquier deducible. = El beneficio estd sujeto a un deducible.
Este cuadro brinda informacion general sobre los beneficios. Para obtener més 1 Las cantidades que se indican son un porcentaje de los cargos permitidos. Los 4 Hay un periodo de espera de seis meses para obtener estos servicios, excepto que 6 Si se usan metales preciosos, se le cobrar al miembro segtin el costo del dentista.
informacion sobre los beneficios, los costos de los servicios, los periodos de espera y las proveedores de la red aceptan los cargos permitidos de Blue Shield como pago total haya tenido una cobertura anterior. Comuniquese con Servicio para Miembros al Para los planes dentales HVO, el uso de porcelana en molares esta sujeto a un cargo
exclusiones y limitaciones, vea los folletos Resumen de Beneficios e Informacidn legal por los servicios cubiertos. (888) 271-4880 para obtener mas informacion sobre como conseguir una excepcion adicional de $75
importante. Para recibir estos documentos, llamenos al (888) 256-3650. 2 Los servicios de diagndstico y de atencion preventiva no se aplican al maximo de 5 Hay un periodo de espera de doce meses para obtener estos servicios, excepto que 7 Las cantidades no se acumulan para el maximo de beneficios por afio calendario
* Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company. beneficios por afio calendario de este plan t\aya tenido una cobertura amen,nr. Curmmluyese con S’er\/\cm para Miembros al ) 8 La cantidad maxima es por persona y se aplica a todo el tiempo que dure la
3 Hay un periodo de espera de tres meses para obtener estos servicios, excepto que (888) 271-4880 para obtener més informacién sobre cémo conseguir una excepcion membresfa. EI deducible es de $50 por persona 0 $150 por familia

haya tenido una cobertura anterior. Comuniquese con Servicio para Miembros al
(888) 271-4880 para obtener mas informacién sobre como conseguir una excepcion.



El valor de esta cobertura salta a la vista

Por tan solo $6.90 por mes, puede obtener una valiosa cobertura

de la vista que le ayude a pagar este tipo de gastos. Ademds, como
tenemos la red mds amplia de proveedores de atencién de la vista de
California, que incluye oculistas con consultorios privados y tiendas al por
menor (como Costco, LensCrafters, Target y Walmart), le resultard fdcil

encontrar el oculista indicado para usted. Visite blueshieldca.com/fad

Ofrecemos tres planes de la vista entre los que puede elegir:

- Ultimate Vision 15/25/150* es un plan de la vista completo que ofrece

una asignacién de $150 para armazones y varias opciones de lentes.

- Si desea ahorrar sin sacrificar beneficios esenciales, es posible que el

plan Ultimate Vision 15/25/120* sea una buena opcidn para usted.

+ Specialty Duo* ofrece la comodidad de tener cobertura dental y de la

vista en un solo paquete.

para buscar oculistas en su drea.

Nuestros planes de la vista también le dejan pedir lentes de contacto
por Internet y le ofrecen un importante descuento en la cirugia LASIK
a través de QualSight LASIK y NVISION Laser Eye Centers.

Compare los beneficios de los planes y las tarifas.

Ultimate Vision

Planes de la vista 15/25/120
Tarifas para adultos desde: $6.90
Beneficio
$15

E de la vist
xamen de la vista (cada 12 meses)

Materiales (lentes monofocales estandar, bifocales con
linea divisoria o trifocales con linea divisoria y revestimiento
contra rayaduras)

$25
(cada 12 meses)

$25 mds todos los cargos por encima de $120

Asignacién para armazones
9 P (cada 12 meses)

Lentes de policarbonato

25 mds todos | i de $100
(solo para hijos dependientes) $25 mds todos los cargos por encima de $

Lentes fotocromdticos $25 mds todos los cargos por encima de $115-$200

Tratamientos

y opciones de lentes

Lentes progresivos $25 mds todos los cargos por encima de $140

Revestimiento

antirreflectante $25 mds todos los cargos por encima de $50

$25 mds todos los cargos por encima de $120
(cada 12 meses)

Optativos (estéticos

Lentes de contacto?
o por comodidad)

Este cuadro brinda informacion general sobre
los servicios, vea los folletos Resumen de Bene
(888) 256-3650.

Asegurados por Blue Shield of California Life & Health Insurance Company

= Todos los beneficios estan disponibles antes de alcanzar
cualquier deducible.

eficios. Para obtener més informacion sobre los beneficios, los costos de 1 Los prov
ios e Informacidn legal importante. Para recibir estos documentos, lldmenos al

Ultimate Vision
15/25/150

$12.90

Copagos con los proveedores participantes:'

$15
(cada 12 meses)

$25
(cada 12 meses)

Asignaciones con los proveedores participantes:'

$25 mds todos los cargos por encima de $150
(cada 12 meses)

$25 mds todos los cargos por encima de $100

$25 mds todos los cargos por encima de $115-$200

$25 mds todos los cargos por encima de $140
$25 mds todos los cargos por encima de $50

$25 mds todos los cargos por encima de $120
(cada 12 meses)

2 Sepued

Paquete dental + de la vista
Specialty Duo

$51.20

$0 de copago
(cada 12 meses)

$25 de copago
(cada 24 meses)

$25 mds todos los cargos por encima de $100
(cada 24 meses)

$25 mds todos los cargos por encima de $100

$25 mds todos los cargos por encima de $115-$200

$25 mds todos los cargos por encima de $140
$25 mds todos los cargos por encima de $50

$25 mds todos los cargos por encima de $120
(cada 24 meses)

res de la red aceptan los cargos permitidos de Blue Shield como pago total por los servicios cubiertos.

gir lentes de contacto en lugar de anteojos.


http://blueshieldca.com/fad
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Proteja a su familia con un seguro de vida y AD&D

Las cargas financieras después de la pérdida de un ser querido

pueden ser abrumadoras, pero tener un seguro de vida y por muerte y
desmembramiento accidentales (AD&D, por sus siglas en inglés) puede
ayudar. Los planes de seguro de vida temporal individual y AD&D de

Blue Shield of California Life & Health Insurance Company ofrecen
proteccidn financiera fundamental que se puede usar para ayudar a cubrir
gastos de vida, educaciéon universitaria y pagos de hipotecas, entre otros!

El seguro AD&D brinda una proteccion adicional. En el caso de muerte
accidental, la cantidad de su beneficio por muerte accidental serd la
misma que la de su cobertura de seguro de vida. Si tiene una lesion

* Todos los planes terminan a los 65 anos.

accidental, el beneficio por desmembramiento serd igual a una parte de
la cantidad del beneficio.

Ofrecemos seguridad y proteccion financiera de $10,000, $15,000, $25,000,
$50,000, $75,000 o $100,000 mediante un seguro de vida temporal y AD&D
con tarifas mensuales bajas segun su edad, sexo y el uso de nicotina.?

La cobertura de seguro de vida se puede comprar sin el seguro AD&D,
pero el seguro AD&D solo se puede comprar junto con la cobertura de
seguro de vida. La cobertura estd disponible para todas las personas de
1 a 64 anos*, por separado o junto con un plan de salud de Blue Shield.
Para inscribirse, simplemente complete y envie la solicitud de cobertura
de seguro de vida temporal individual y AD&D.

1 Sielasegurado muere como consecuencia de un suicidio en los primeros dos afios de la pdliza, no se pagard el beneficio del seguro de vida; sin embargo, si se devolverdn las primas. Consulte la pdliza para ver una descripcion completa de esta limitacién.

2 Los menores de 20 afos son elegibles Unicamente para las cantidades de cobertura de $10,000, $15,000 y $25,000.

Tarifas mensuales del seguro de vida temporal individual y AD&D

Para calcular la prima mensual, busque su edad, sexo y uso de nicotina,  Por ejemplo, si una mujer de 45 anos que no usa nicotina desea
comprar una cobertura de seguro de vida de $50,000, pagard

$12.40 ($0.248 x 50) por mes. Y si decide agregar $50,000 de beneficios
por AD&D, pagard $5 mds ($0.10 x 50) por mes; es decir, pagard un

total de $17.40 ($12.40 + $5) por mes.

Tarifas del seguro de vida cada $1,000 de cobertura

y multiplique la tarifa por la cantidad del beneficio del seguro de vida.
Si también desea tener un seguro AD&D, multiplique la tarifa del seguro
AD&D por la cantidad del beneficio de AD&D que corresponda.

Hombre Mujer
Edad
No usa nicotina Usa nicotina No usa nicotina Usa nicotina

1-19 $0.122 $0.244 $0.071 $0.143
20-24 $0.125 $0.250 $0.074 $0.148
25-29 $0.132 $0.263 $0.080 $0.159
30-34 $0.150 $0.300 $0.095 $0.191
35-39 $0.180 $0.361 $0.122 $0.244
40-44 $0.231 $0.463 $0.169 $0.337
45-49 $0.329 $0.658 $0.248 $0.495
50-54 $0.487 $0.974 $0.375 $0.749
55-59 $0.732 $1.464 $0.566 $1131
60-64 $1193 $2.386 $0.865 $1.730

Tarifas del seguro AD&D cada $1,000 de cobertura

0-64 $0.10 $0.10 $0.10 $0.10

En cada factura, se cobrara una tarifa administrativa de $1 por mes



Tarifas mensuales de los planes dentales y de la vista

Planes dentales PPO disponibles directamente a través de Blue Shield

Dental PPO
Dental PPO 1500
Enhanced Dental PPO 50/2000

Enhanced Dental PPO 50/2000
Lifetime Ortho 1500

Todas las regiones

Tarifa por miembro

De O a 25 afios (tarifa por hijo para los primeros 3 dependientes;
sin costo para el 4.° dependiente en adelante)*

$39.10
$45.50
$53.10

$57.70

Planes dentales HMO disponibles directamente a través de Blue Shield

Regi 2y 12t Dental Standard HMO
egiones 2y
Dental HMO

) Dental Standard HMO
Regiones 3-11y 13-19
Dental HMO

Tarifa por miembro

De O a 25 afios (tarifa por hijo para los primeros 3 dependientes;
sin costo para el 4.° dependiente en adelante)*

$16.00
$30.70
$12.50
$23.70

Planes dentales de Blue Shield disponibles a través de Covered California

Regiones?
15-19

3-7,9
8,10-11,13-14
12

2

Family Dental HMO

Regiones
1,13-14

16

10-11,17

15

9
3,12,18-19
4

2,5-6,8

7

Family Dental PPO

Solo los hijos dependientes de entre 0y 25 afios cuentan para el tope tarifario que se alcanza al inscribir a tres hijos. Si inscribe en la péliza a mas de un hijo dependiente sin inscribir a su padre/madre o tutor legal junto con él, cada hijo tendra

una pdliza separada, y se aplicaré la tarifa correspondiente a la edad por cada uno.

Tarifa por miembro

De O a 18 aiios (tarifa por hijo para los primeros 3 dependientes;
sin costo para el 4.° dependiente en adelante)*

$14.00
$15.20
$16.40
$22.40
$26.20

Tarifa por miembro

De O a 18 aiios (tarifa por hijo para los primeros 3 dependientes;
sin costo para el 4.° dependiente en adelante)*

$28.80
$30.20
$30.30
$31.20
$31.70
$32.10
$33.10
$33.30
$34.80

De 26 aios
en adelante

$46.20
$53.80
$68.50

$74.30

De 26 aios
en adelante

$19.80
$33.40
$15.50
$25.90

De 19 afios
en adelante

$13.40
$14.60
$15.80
$21.50
$25.20

De 19 afios
en adelante

$43.70
$45.90
$46.10
$47.50
$48.10
$48.80
$50.30
$50.70
$53.00

Visite blueshieldca.com/regiones para saber cual es su region. Los planes Dental HMO y Enhanced Dental HMO $0 no estan disponibles en los condados de Alpine, Amador, Butte, Calaveras, Colusa, Del Norte, Glenn, Humboldt, Lake, Lassen,
Mendocino, Modoc, Nevada, Plumas, Shasta, Sierra, Siskiyou, Sutter, Tehama, Trinity, Tuolumne, Marin, Napa, San Luis Obispo, Santa Barbara ni Yuba.

Visite blueshieldca.com/regiones para saber cudl es su region.

dependientes hasta que cumpla 21 afios

Aun dependiente de 18 afios se le aplicara la tarifa correspondiente a las personas de 0 a 18 afios hasta el final del afio en el que cumpla 19. Sin embargo, ese dependiente seguira contando para el tope tarifario que se alcanza al inscribir a tres

Tarifas mensuales del paquete dental + de la vista Specialty Duo

Tarifa por miembro

De O a 25 afos (tarifa por

M q De 26
hijo para los primeros -
3 hijos; sin costo para anos en
y adelante

el 4.2 hijo en adelante)*

Paquete dental
+de la vista $43.50 $51.20
Specialty Duo

Todas las
regiones

* Solo los hijos dependientes de entre 0y 25 afios cuentan para el tope tarifario que se alcanza al inscribir a
tres hijos. Si inscribe en el plan a més de un hijo dependiente sin inscribir a su padre/madre o tutor legal junto
con él, no se aplica el tope tarifario. Cada hijo tendré una péliza separada, y se aplicard la tarifa correspondiente
alas personas de 0 a 25 afios por cada uno

Tarifas mensuales de los planes de la vista

Tarifa por miembro

De O a 25 afios (tarifa por

hijo para los primeros q'zzszgn
3 hijos; sin costo para adelante
el 4.° hijo en adelante)*
Ultimate Vision
$6.90 $6.90
Todas las 15/25/120
regiones  jtimate Vision
15/25/150 $12.90 $12.90

* Solo los hijos dependientes de entre 0y 25 afios cuentan para el tope tarifario que se alcanza al inscribir a
tres hijos. Si inscribe en el plan a mas de un hijo dependiente sin inscribir a su padre/madre o tutor legal junto
con él, no se aplica el tope tarifario. Cada hijo tendré una péliza separada, y se aplicard la tarifa correspondiente
a las personas de 0 a 25 afios por cada uno.


http://blueshieldca.com/regions
http://blueshieldca.com/regions
http://blueshieldca.com/regiones
http://blueshieldca.com/regiones

Definiciones
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Beneficios (servicios cubiertos): Los
servicios y suministros dentales y de la
vista necesarios que estdn cubiertos
por los planes dentales y de la vista.

Cargos permitidos: La cantidad en ddlares
gue Blue Shield usa para determinar el
pago por los servicios cubiertos.

Copago: La cantidad fija en ddlares

que el miembro paga por los beneficios
después de alcanzar cualquier deducible
que corresponda por ano calendario.

Deducible por afio calendario: La
cantidad que el miembro paga por
ano calendario por la mayoria de

los servicios cubiertos antes de que
Blue Shield empiece a pagar. Algunos
servicios cubiertos, como la atencién
preventiva, estdn cubiertos antes de
gue el miembro alcance el deducible
por ano calendario.

Mdaximo de beneficios por ano calendario:
La cantidad mdxima que Blue Shield
pagard en beneficios por ano
calendario, por miembro. Una vez

que se haya alcanzado el mdximo

de beneficios por ano calendario, el
miembro deberd pagar el 100 % de los
costos contratados por los servicios.

Proveedores participantes o de la red:
Los proveedores (incluyen dentistas
generales, dentistas especializados,
optometristas y oftalmdlogos) que han
aceptado, mediante un contrato con
Blue Shield, brindar servicios cubiertos
a los miembros de un plan dental o de
la vista. Los proveedores participantes
o de la red son los que han aceptado la
tarifa contratada de Blue Shield como
pago total por los servicios cubiertos.

;Tiene preguntas, necesita una cotizacion
o desea inscribirse?

Lo

Puede comprar la mayoria de los planes dentales y de
la vista por separado o junto con un plan médico en
buyblueshieldca.com. Para comprar un plan Family Dental,

visite coveredca.com/espanol.

Si desea obtener un seguro de vida temporal individual,
hable con su corredor de seguros o inscribase

por Internet en blueshieldca.com/LifeApplication.

¢Estd buscando un plan médico? Tenemos varios
planes PPO y HMO entre los que puede elegir. Pidale mds

informacion a su corredor de seguros.

blue

california

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

Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association
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