AW BlueCross BlueShield of Texas

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

Deducible individual ®

Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)?

Consultas presenciales de atencién primaria

Consultas presenciales con especialistas

Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y
rehabilitacion por abuso de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Atencion médica inmediata

Pacientes internados: Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios: Operaciones quirdrgicas®

Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagndstico por imagenes>

Pacientes ambulatorios: Imagenologia (Tomografias computarizadas/
por emision de positrones/por resonancia magnética)®

Red
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA)®

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios:
farmacias preferenciales’

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios:
farmacias no preferenciales’

Programas de gestién de cobertura para la utilizacion de
medicamentos recetados '

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los

beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios y servicios en la tabla indican responsabilidad del asegurado. 7
Cobertura no disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Texas.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar

todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba.

w N

Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible.
4 Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.

O]

en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

6 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and Blue
Shield of Texas no proporciona asesoramiento legal ni fiscal, y nada de lo aqui expresado se debe interpretar como
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaracién sobre asuntos fiscales que estos contengan no
pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como gufa de referencia ni deben usarse para dicho
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexién con las transacciones

Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparaciéon con los que resulten si se atiende

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield
of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacién en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbhstx.com.

Blue Advantage Bronze HMOS

Standard
$6,000 $9,200 $7,500 $7,500
50%* 0% 0% 50%*
$9,200 $9,200 $7,500 $9,200
copago de $45 0% 0% copago de $50
50%* 0% 0% copago de $100
50%* 0% 0% copago de $50
deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% * e e 50%*
copago de $60 0% 0% copago de $75
deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% # 0 Ui S0
deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% # i o S0
50%* 0% 0% 50%*
50%* 0% 0% 50%*
Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMO™
No No Si No
$5/7$15/30% / 35% / 45% / 50%2 0% 0% $25/$50/$100/ $500°
$15/$25/35% / 40% / 45% / 50%2 0% 0% $25/$50/$100/ $500°

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial
para tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su
responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.

Requisitos de autorizacién previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir
autorizacion de BCBSTX, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de
medicamentos recetados de 90 dias mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos.

La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto

compartido posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas que cubren
el 100% de los gastos compartidos.

8 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales
Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

10 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

Blue Cross and Blue Shield of Texas, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,

an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

730441.1124



Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

@ BlueCross BlueShield of Texas

Bronce

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield
of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacion en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbstx.com.

MyBlue Health Bronzes“?

Standard

Deducible individual® $7,400 $7,500
Coaseguro 50%* 50%*
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $9,200 $9,200
Consultas presenciales de atencion primaria $0/$105° copago de $50
Consultas presenciales con especialistas 50%* copago de $100
Consultas para tratamientos de enfermedades 4
mentales y rehabilitacion por abuso de sustancias A copago de $50
Sala de emergencias (ER) deducible de $950 por incidente; luego, el asegurado paga el 50% * 50%*

iz PRI : Las primeras dos consultas de atencién médica inmediata son sin costo,
Atencién médica inmediata luego, un copago de $160 para todas las consultas posteriores. copago de 375
Pacientes internados: Servicios hospitalarios deducible de $850 por incidente; luego, el asegurado paga el 50% * 50%*
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirargicas® deducible de $600 por incidente; luego, el asegurado paga el 50% * 50%*
Pacientes ambulatorios: A a
Radiografias y Diagnéstico por imagenes® S =
Pacientes ambulatorios: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emision de 50%* 50%*

positrones/por resonancia magnética)®

Red MyBlue Healths™ MyBlue Healths™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos No No

médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes 8 9
ambulatorios: farmacias preferenciales’ $10/$20/30% / 35% / 45% / 50% $25/$50/$100/ $500
Medicamentos con receta para pacientes $20/ $30/35% / 40% / 45% / 50%° $25/$50/$100/ $500°

ambulatorios: farmacias no preferenciales’

[N

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener

derecho al méximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad

Programas de gestién de cobertura para la utilizacién  habitual mas la diferencia en costo.

de medicamentos recetados "

Requisitos de autorizacion previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir

autorizacién de BCBSTX, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de medicamentos recetados
de 90 dias mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los
beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios y servicios en la tabla indican responsabilidad del asegurado.

Las coberturas MyBlue Healths" solo estan disponibles en los condados de Bexar, Cameron, Collin, Comal, Dallas, Denton,
El Paso, Harris, Hidalgo, McLennan, Rockwall, Tarrant, Travis y Williamson. Consulte los detalles en el Certificado de
beneficios y servicios médicos.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar
todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba.
Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible.

Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.

El copago de $0 solo se aplica a las consultas si acude a un médico de atencién primaria selecto. Consulte los detalles en el
Certificado de beneficios y servicios médicos.

Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se atiende
en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

7 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto
compartido posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas que cubren
el 100% de los gastos compartidos.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados Los costos corresponden a los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

10 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.
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BlueCross BlueShield of Texas

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield

Blue Advantage Plus Bronzes"

of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacién en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbhstx.com.

Standard

Deducible individual 3 $4,500 $5,500 $6,100 $7,500
Coaseguro 40%* 50%* 50%* 50%*
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $7,500 $9,200 $9,200 $9,200
Consultas presenciales de atencién primaria 40%* copago de $80 40%* copago de $50
Consultas presenciales con especialistas 40%* 50%* 50%* copago de $100
Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y
rehabilitacion por abuso de sustancias ek 50%¢ ek copago de $50
. deducible de $950 por incidente; deducible de $950 por incidente; deducible de $950 por incidente; a
Sala de emergencias (ER) luego, el asegurado paga el 40% *  luego, el asegurado paga el 50% *  luego, el asegurado paga el 50% * e
Atencién médica inmediata 40%* copago de $120 50%* copago de $75
: : . - : : deducible de $850 por incidente; deducible de $850 por incidente; deducible de $850 por incidente; 4
Paclentes internados: Servicios hospitalarios luego, el asegurado paga el 40% *  luego, el asegurado paga el 50% *  luego, el asegurado paga el 50% * Sk
: I : S deducible de $600 por incidente; deducible de $600 por incidente; deducible de $600 por incidente;
5 4
Paclentes ambulatorios: Operaclones quirdrgicas luego, el asegurado paga el 40% *  luego, el asegurado paga el 50% 4  luego, el asegurado paga el 50% * e
Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagndstico por imagenes® 40%* 50%* 50%* 50%*
Pacientes ambulatorios: Imagenologia (Tomografias computarizadas/ a 4 4 4
por emision de positrones/por resonancia magnética)® 0 e Sk e
Red Blue Advantage HMO™ Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMO™ Blue Advantage HMO™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA)® Si No No No
xﬁﬂgig‘:gﬁg;ﬁm T3 para pacientes ambulatorios: 20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%3  $5/$15/$130/35% / 45% / 50%®  20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%%  $25/$50/$100 / $500°
Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 25% /30% / 35% / A0% / 45% / 50%3  $20/$30/ $150 / 40% / 45% / 50%2  25% / 30% / 35% / 40% / 45% / 50%%  $25/$50 / $100 / $500°

farmacias no preferenciales’

Programas de gestién de cobertura para la utilizacién de
medicamentos recetados

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial
para tener derecho al maximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su
responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacion previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara
recibir autorizacion de BCBSTX, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas

econdmicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de
medicamentos recetados de 90 dias mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los

beneficios y servicios incluidos.

w N

Cobertura no disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Texas.
Deducible y gasto maximo de bolsillo estdndar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar

todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba.

Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible.
4 Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.

promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos.
La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto
compartido posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas que cubren

el 100% de los gastos compartidos.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

(G}

Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se atiende 9
en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

6 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and Blue
Shield of Texas no proporciona asesoramiento legal ni fiscal, y nada de lo aqui expresado se debe interpretar como
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaracién sobre asuntos fiscales que estos contengan no
pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guia de referencia ni deben usarse para dicho
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexiéon con las transacciones

Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados Los costos corresponden a los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

10 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Blue Advantage Plus Silvers

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield
of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacién en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbhstx.com.

Deducible individual $1,500
Coaseguro 50%*
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $9,200
Consultas presenciales de atencién primaria Copago de $25
Consultas presenciales con especialistas 50%*
Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y 50064

rehabilitacion por abuso de sustancias
Sala de emergencias (ER)
Atencion médica inmediata copago de $40

Pacientes internados: Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios: Operaciones quirdrgicas®

Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagnéstico por imagenes> 50%*
Pacientes ambulatorios: Imagenologia (Tomografias computarizadas/ 500+

por emisién de positrones/por resonancia magnética)*

Red Blue Advantage HMO™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) No

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios:
farmacias preferenciales®

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios:
farmacias no preferenciales®

deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% *

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% *

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% *

$5/$15/30% /35% / 45% / 50%7

$10/$25/35% / 40% / 45% / 50%”

Standard
$1,500 $0 $5,000
50%* 50%* 40%*
$9,200 $8,400 $8,000
$0 copago de $115 copago de $40
50%* copago de $125 copago de $80
50%* copago de $115 copago de $40
deducible de $950 por incidente;  deducible de $950 por incidente; 40%*
luego, el asegurado paga el 50% * luego, el asegurado paga el 50% *
copago de $60 copago de $60 copago de $60
deducible de $850 por incidente;  deducible de $850 por incidente; 40%¢
luego, el asegurado paga el 50% * luego, el asegurado paga el 50% *
deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% * s e
50%* 50%* 40%*
50%¢* 50%* 40%*
Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMO™ Blue Advantage HMO™
No No No
$0/$5/$75/35% /45% / 50%7  $40/ $45/20% / 45% / 50% / 60%7  $20/ $40/$80 / $3508
$15/$25/$85/40% / 45% / 50%7 $50/ $55/20% / 45% /50% / 60%7  $20/$40/ $80/ $350°8

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial
para tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su

Programas de gestién de cobertura para la utilizacion de
medicamentos recetados®

responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacion previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir

autorizacion de BCBSTX, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mdas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de
medicamentos recetados de 90 dias mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los
beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.

Cobertura no disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Texas.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos aplicables
independientemente del cumplimiento del deducible.

Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.

Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se atiende en
un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

6 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las

w N
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farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido
posiblemente mas bajo.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados
preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados Los costos corresponden a los medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte los

detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.



Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’
Blue Advantage Silver HMO

Deducible individual®

Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)?
Consultas presenciales de atencién primaria
Consultas presenciales con especialistas

Consultas para tratamientos de
enfermedades mentales y rehabilitacion
por abuso de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencion médica inmediata

Pacientes internados:
Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios:

Operaciones quirurgicas®

Pacientes ambulatorios: Radiografias y
Diagnéstico por imagenes®

Pacientes ambulatorios: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emision
de positrones/por resonancia magnética)®

Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: farmacias preferenciales’

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: farmacias no preferenciales’

Programas de gestion de cobertura para la
utilizacion de medicamentos recetados "

BlueCross BlueShield of Texas

$1,500
50%*
$9,200
$0
50%*

50%*

deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% *

copago de $60

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% *

deducible de $600 por incidente;
luego, el asegurado paga el 50% *

50%*

50%*

Blue Advantage HMO™
No

$5/$15/30% /
35% / 45% / 50%2

$15/$25/35% /
40% / 45% / 50%2

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield

of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacién en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbhstx.com.

Standard
$1,500 $2,500 $3,000 $5,000
50%* 30%* 40%* 40%*
$9,200 $9,200 $9,200 $8,000
Copago de $15 copago de $40 copago de $30 copago de $40
50%* copago de $85 copago de $60 copago de $80
50%* copago de $40 copago de $30 copago de $40
deducible de $950 por incidente; deducible de $650 por incidente; 20%¢ 40%*
luego, el asegurado paga el 50% *  luego, el asegurado paga el 30% * ’ 0
copago de $40 copago de $60 copago de $60 copago de $60
deducible de $850 por incidente; deducible de $350 por incidente; 20%¢ 40%*
luego, el asegurado paga el 50% *  luego, el asegurado paga el 30% * °
deducible de $600 por incidente; deducible de $300 por incidente; 40%4 40%*
luego, el asegurado paga el 50% 4  luego, el asegurado paga el 30% * 0 °
50%* 30%* 40%* 40%*
50%4 deducible de $250 por incidente; 40%¢ 40%*

Blue Advantage HMO™

luego, el asegurado paga el 30% *

Blue Advantage HMO™

Blue Advantage HMOSM

Blue Advantage HMO™

No No No No
$5/$15/$75/ $0/$10/$50/ 0%/ 10% / 20% /
35% / 45% / 50%8 $100/$150/ $2508 30% / 40% / 50%8 $20/$40/$80/$350°
$15/$25/$85 / $10/$20/$70/ 0% / 10% / 20% /
40% / 45% / 50%° $120/$150/ $2508 30% / 40% / 50%° $20/$40/$80/ $350°

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener derecho al maximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacion previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir autorizacién de BCBSTX, y es
posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de medicamentos recetados de 90 dias mediante el
servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1 Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los 7 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las

beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.

posiblemente mas bajo.

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido

2 Cobertura no disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Texas.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los

costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos aplicables

independientemente del cumplimiento del deducible.

4 Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.

5 Elcopago de $0 solo se aplica a las consultas si acude a un médico de atencién primaria selecto. Consulte los detalles en el
Certificado de beneficios y servicios médicos.

6 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se atiende en
un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados
preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados Los costos corresponden a los medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte los

detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

10 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.



BlueCross BlueShield of Texas

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’
MyBlue Health Silvers?

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield

901

of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacién en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbstx.com.

NELETL

Deducible individual ® $1,800 $1,500 $5,000
Coaseguro 40%* 50%* 40%*
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $9,200 $9,200 $8,000
Consultas presenciales de atencién primaria $0/ $30° $0/$15° copago de $40
Consultas presenciales con especialistas 40% *# 50%* copago de $80
Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y 4 4
rehabilitacion por abuso de sustancias AT e e d L
. deducible de $950 por incidente; deducible de $950 por incidente; o
Sala de emergenclas (ER) luego, el asegurado paga el 40% * luego, el asegurado paga el 50% * A
Las primeras dos consultas de atencién Las primeras dos consultas de atencién
Atencion médica inmediata médica inmediata son sin costo; médica inmediata son sin costo; copago de $60
luego, un copago de $45 por cada consulta. luego, un copago de $25 por cada consulta.
: ; . - : : deducible de $900 por incidente; deducible de $850 por incidente; o
Pacientes internados: Servicios hospitalarios luego, el asegurado paga el 40% * luego, el asegurado paga el 50% * 40%
: I : P deducible de $850 por incidente; deducible de $600 por incidente;
6 4
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirirgicas luego, el asegurado paga el 40% * luego, el asegurado paga el 50% * A
Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagndstico por imagenes® 40%* 50%* 40%*
Pacientes ambulatorios: Imagenologia (Tomografias computarizadas/ 40%* 500¢ 40%
por emision de positrones/por resonancia magnética)®
Red MyBlue Health™ MyBlue Healths™ MyBlue Healths™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) No No No

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios:
farmacias preferenciales’

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios:
farmacias no preferenciales’

$5/$15/30% / 35% / 45% / 50%°®

$10/$25/35% /40% / 45% / 50%8

$0/$5/%$75/35% / 45% / 50%°® $20/$40/$80/$350°

$15/$25/$85/40% / 45% / 50%32 $20/$40/$80/$350°

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial
para tener derecho al maximo de cobertura.

El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su

Programas de gestion de cobertura para la utilizacion de
medicamentos recetados ™

responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacién previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir

autorizaciéon de BCBSTX, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econdémicos.

Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de
medicamentos recetados de 90 dias mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

Reduccién de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los
beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.

Las coberturas MyBlue Healths" solo estan disponibles en los condados de Bexar, Cameron, Collin, Comal, Dallas, Denton, El
Paso, Harris, Hidalgo, McLennan, Rockwall, Tarrant, Travis y Williamson. Consulte los detalles en el Certificado de
beneficios y servicios médicos.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos aplicables
independientemente del cumplimiento del deducible.

Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.

El copago de $0 solo se aplica a las consultas si acude a un médico de atencién primaria selecto. Consulte los detalles en el
Certificado de beneficios y servicios médicos.

Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacién con los que resulten si se atiende en

[N

un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido
posiblemente més bajo.

Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados
preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales

Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados Los costos corresponden a los medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte los

detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

10 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.



BlueCross BlueShield of Texas 2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield
of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service

Ta b | d com pa rat|Va d e Co be rtu 'as pa rt| cu |a Fes Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencién

. oo . durante la maternidad. Consulte toda la informacion en el
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bchstx.com.

Blue Advantage Gold HMO
206 2072 | 603 |  standard |

D
VA

Deducible individual ® $450 $0 $1,500 $1,500
Coaseguro 35%* 0% 35%* 25%*
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $9,200 $9,200 $5,000 $7,800
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $30 copago de $45 copago de $30 copago de $30
Consultas presenciales con especialistas 35%* copago de $90 35%* copago de $60

Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y

rehabilitacién por abuso de sustancias 35%* copago de $45 35%* copago de $30

deducible de $950 por incidente; deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 40% * luego, el asegurado paga el 40% *
Atencion médica inmediata copago de $45 copago de $60 copago de $60 copago de $45
deducible de $850 por incidente; deducible de $850 por incidente;

Sala de emergencias (ER) copago de $750 25%4

. . . . . . . , 0n 4
Pacientes internados: Servicios hospitalarios luego, el asegurado paga el 40% * copago de $1,500 por dia luego, el asegurado paga el 40% * 25%
: : : - deducible de $600 por incidente; deducible de $600 por incidente;
. 5 ) 1 0% 4
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirargicas luego, el asegurado paga el 40% * copago de $500 luego, el asegurado paga el 40% * 25%
Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagndstico por imagenes® 35%* copago de $20 40%* 25%*
Pacientes ambulatorios: Imagenes (Tomografias computarizadas/ T T o
por emision de positrones/por resonancia magnética)°® Sk copago de $125 e 25
Red Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMOM Blue Advantage HMOM
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) No No No No
Medicamen nr r ien mbulatorios:
edicamentos con receta para pacientes ambulatorios $0/$10/$50 /35% / 45% / 50%7 $5/$20/$50/ $100/40% /50%7 $0/$10/$50/35% / 45% /50%7  $15/$30/ $60/ $2508
farmacias preferenciales
Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: $10/$20/ %60/ 40% / 45% / $10/$20/$70/$120/40% / $10/$20/ %60/ 40% / 45% / $15/$30/ $60 / $2508
farmacias no preferenciales® 50%7 50%7 50%7
Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial
para tener derecho al maximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su
Programas de gestion de beneficios para la utilizacién de responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
medicamentos con receta’ Requisitos de autorizacién previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir
autorizacién de BCBSTX, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de
medicamentos recetados de 90 dias mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.
1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un resumen de los compartido posiblemente mas bajo.
beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. 7 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
2 Cobertura no disponible en el Mercado de seguros médicos (Health Insurance Marketplace®) en Texas. preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos
3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar especializados preferenciales / Medicamentos especializados no preferenciales
todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. 8 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos
4 Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura. recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte
5 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. ) o )
pacientes ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacion con los que resulten si se atiende 9 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
en un hospital. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura. medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse
6 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto



Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

e Advantage Plus Gold*
203 | 83 | _ standard

Deducible individual ®

Coaseguro

Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)?
Consultas presenciales de atencién primaria
Consultas presenciales con especialistas

Consultas para tratamientos de
enfermedades mentales y rehabilitacion
por abuso de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Atenciéon médica inmediata

Pacientes internados:

Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios:

Operaciones quirurgicas®

Pacientes ambulatorios: Radiografias y
Diagnéstico por imagenes®

Pacientes ambulatorios: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emisién
de positrones/por resonancia magnética)
Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para
gastos médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: farmacias preferenciales’

Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: Farmacia no preferencial’

Programas de gestion de cobertura para la
utilizacion de medicamentos recetados "

1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera de la red. Este es solo un
resumen de los beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el

asegurado pagaria.

Dallas, Denton, El Paso, Harris, Hidalgo, McLennan, Rockwall, Tarrant, Travis y Williamson. Consulte los

AW BlueCross BlueShield of Texas

Blu

$850
30%*4
$9,200
copago de $20
copago de $45

copago de $20

deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 30% *

copago de $45

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 30% *

30%*

30%*

30%*

Blue Advantage HMOM
No

$0/$10/$50/
35% /45% / 50%°®

$10/$20/$60/
40% / 45% / 50%®

$2,200
30%*
$9,200
$0
copago de $20

$0

deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 30% *

copago de $20
deducible de $850 por incidente;

luego, el asegurado paga el 30% *
30%*

30%*

30%*

Blue Advantage HMOM
No

$0/$10/$50/
35% /45% / 50%®

$10/$20/$60/
40% / 45% / 50%°®

2025

Todas las coberturas médicas de Blue Cross and Blue Shield

$1,500

25%*4

$7,800
copago de $30
copago de $60

copago de $30

25%+

copago de $45

25%*
25%*4

25%4

25%*

Blue Advantage HMOM
No

$15/$30/ %60/ $250°

$15/$30/ %60/ $250°

$500
30%*
$8,500
$0/$205
30%*

30%*

deducible de $950 por incidente;
luego, el asegurado paga el 30% *

Las primeras dos consultas de
atencion médica inmediata son sin
costo, luego, un copago de $30 por

todas las consultas posteriores.

deducible de $850 por incidente;
luego, el asegurado paga el 30% *

deducible de $300 por incidente;
luego, el asegurado paga el 30% *

30%*

30%*

MyBlue Health
No

$5/$15/30% /
35% / 45% / 50%%®

$5/$20/35% /
40% / 45% / 50%°®

of Texas (BCBSTX), una division de Health Care Service
Corporation, incluyen servicios preventivos y de atencion
durante la maternidad. Consulte toda la informacién en el
Resumen de beneficios y cobertura o en espanol.bcbhstx.com.

MyBlue Health Gold"V2

$1,500

25%*4

$7,800
Copago de $30
copago de $60

Copago de $30

25%*

copago de $45

25%*
25%*
25%*
25%*

MyBlue Healths
No

$15/$30/$60/ $250°

$15/$30/$60/ $250°

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener derecho al maximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagara su responsabilidad habitual mas la diferencia en costo.
Requisitos de autorizacion previa / terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir autorizacion de BCBSTX, y es
posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos mas econémicos.
Suministros de 90 dias: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podria recibir un suministro de medicamentos recetados de 90 dias mediante el
servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

detalles en el Certificado de beneficios y servicios médicos.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar por persona para esta cobertura médica. Usted tiene la
responsabilidad de pagar todos los costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a

los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.
as coberturas ue Hea solo estan disponibles en los condados de Bexar, Cameron, Collin, Comal, a cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las farmacias de la
2 L bert MyBlue Healths™ sol tan d bl | dados de B C Collin, C 1 7 Lacobert d t t | | | deducibl Id t d | Las f: del

6 Es probable que los asegurados incurran en menos gastos de bolsillo si reciben servicios en centros médicos independientes para pacientes
ambulatorios (no internados) en casos que no sean de emergencia, en comparacion con los que resulten si se atiende en un hospital. Consulte

Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido posiblemente mas bajo.

8 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no preferenciales /
Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamentos especializados preferenciales / Medicamentos

especializados no preferenciales

pagar por los servicios que usted reciba. Copagos aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. 9 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos
de marca no preferenciales / Medicamentos especializados. Los costos corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

[N

Los porcentajes representan cantidades permitidas para los servicios con cobertura.
El copago de $0 solo se aplica a las consultas si acude a un médico de atencién primaria selecto. Consulte los

detalles en el Certificado de beneficios y servicios médicos.

en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

10 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los medicamentos en el nivel
de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.
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Aviso de no discriminacion

La cobertura médica es importante para todos.

No discriminamos por motivos de raza, color, pais de origen (incluidos el conocimiento limitado del
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentacién
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los
medios de comunicacién gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También
ofrecemos servicios de asistencia linguistica sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el
inglés.

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicacién o asistencia linglistica sin costo,
lldmenos al 855-710-6984.

Si cree que fallamos en proporcionarle algun servicio, o si considera que se le discriminé de alguna
manera, puede presentar una inconformidad ante la Oficina del Coordinador de Derechos Civiles
(Office of Civil Rights Coordinator):

Office of Civil Rights Coordinator Teléfono: 855-664-7270 (correo de voz)

Attn: Office of Civil Rights Coordinator TTY/TDD: 855-661-6965

300 E. Randolph St., 35th Floor Fax: 855-661-6960

Chicago, IL 60601 Correo electronico: civilrightscoordinator@bcbsil.com

Puede presentar una inconformidad en persona o por correo postal, fax o correo electrdnico. Si
necesita ayuda con esto, el Coordinador de Derechos Civiles esta a sus érdenes.

Tiene el derecho de presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights) por estos medios:

US Dept of Health & Human Services Teléfono: 800-368-1019

200 Independence Avenue SW TTY/TDD: 800-537-7697

Room 509F, HHH Building 1019 Portal de quejas:

Washington, DC 20201 ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Formularios para presentar quejas:
hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html

Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbstx.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

ATTENTION: If you speak another language, free language assistance services are
available to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in
accessible formats are also available free of charge. Call 855-710-6984 (TTY: 711) or speak
to your provider,

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia
Espafiol linguistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares
Spanish apropiados para proporcionar informacion en formatos accesibles. Llame al 855-710-
6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

il Aalie hlaad g 3aclies Jila g 58500 LS Anlacall 45 g2l oo licall chilaaa Gl 8 gTiud iy jadl Aadll Chaatii oS |3 rap
Al e sl Bl Ll J g g1 S0y iy il glaall
Aeaall asie ) &aas Sl (TTY: 711) 855-710-6984

fy
Arabic
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hxc VERL: WGBTS, A S B S G . SR S SR U 2 04RY E
Chinese Hi 5, LAGRRR AU B . BH 855-710-6984 CCASHLIE: 711) BRI (K A S5 F it
. ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre
Frangais disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats
French accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le 855-710-6984 (TTY : 711) ou parlez a
votre fournisseur.
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Deutsch Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
German stehen ebenfalls kostenlos zur Verfigung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY: 711) an oder sprechen Sie
mit lhrem Provider.
— t2ulet UL L AR oAl AUl &l A HFel LBl SlaL YSLRAAL A dAHIRL HIZ GUAG B,
Euiirat 2102 EBAT] sl U WsARAA STH2HL HB A Y3 wsal Hizell Acu ugtt Qe yeA
J GuUEot 8. 855-710-6984 (TTY: 711) UR SIA 53 AUl AMIRL UELAL A& el 53
Ty &I &: Ife 31 g e €, <7 omoes o Mgy HTon FeTa HaTd e 81 & | garH TRea #
g BRI UG B & (07T Iugad TgTad 1e 3R Tars H (:3Jew Ui § | 855-710-6984 (TTY:
711) TR I HX IT 30 Y&TdT I &1d D1 |
ltaliano ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre
itali disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
talian Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.
=0 FO|: [t 01 E ALESIA = 2% F& 210 X| & MH|AE 0| 854 5= /ELICL 0|8 Jts3
E B deoc2 HEENSS= HBY EX 7|3 I MH[AE B2 2 HSEL|CH 855-710-6984(TTY:
QB 71)He 2 FSEALE MH| A HS LA 0 Z2|5HY Al 2.
SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee and’awo’ bee dka’anida’awo’it’aa jiik'eh
Diné na holg. Bee ahit hane’go bee nida’anishi t'aa akodaat’éhigii déo bee
Nava aka’anida’wo’i dko bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’|’ ahoot'i’igii éi t'aa jiik'eh
Sl héld. Kohjj’ 855-710-6984 (TTY: 711) hodiilnih doodago nika’andlwo’i bich’}’
hanidziih.
oyl Olods 9 WSS izean 13 )3 Lo s 3 OB Gl by ©lens S 5 s (015 03,5 319] ST a5
Farsi 855-710-6984 ojledt b .aiaby 2 35300 0BGl jslods ¢ o b8 Slac B ja woledibl Bl Sl amsbio Sy
arsl S Cumn 355 00l b b K ules (711 1lbals)
Polski UWAGA: Osoby mowiace po polsku moga skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowe]j. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sa réwniez dostepne bezptatnie.
Ol Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawcag.
BHUMAHME: Ecnm Bbl rOBOpUTE Ha PYCCKMIA, BaM AOCTYMHbI DECNAATHLIE YCYT A3bIKOBON NOAAEPKKM.
. CoOTBETCTBYIOLIME BCMOMOraTeNbHbIE CPEACTBA U YCAYTW MO NPeAcCTaBASHUID MHOOPMALMA B
PYCCKMK LOCTYNHBIX GOPMaTax TaKKe NPefoCTaBAAOTCA ODeCnnaTHO. MNo3BOHKUTE No TenedoHy 855-710-6984
Russian (TTY: 711) naun o6paTUTeCh K CBOEMY NOCTABLUMKY YCVT.
| b Oloslan e udin)d Gl (B - Oliws Sleas § ade e § 0L ol § s e Mg 9l 0T 812 s dags
Urdu oald Al b (S JE 5 (855-710-6984 (TTY: 711 - n oldens Cadta Lo lods bl Oplas wlin J § 3 S
N LU'U Y: Néu ban nai tiéng Viét, ching t6i cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngén ngir. Cac
Viet ho tre dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang de tieép can cling dwgc cung
Vietnamese | cap mién phi. Vui long goi theo s6 855-710-6984 (Nguwoi khuyét tat: 711) hodc trao ddi voi
ngw&i cung cap dich vu cha ban.
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