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Custom Vision Plus Voluntary 0/0/150

Este Resumen de Beneficios muestra la cantidad que pagard usted por los Servicios Cubiertos con este Plan de
Blue Shield of California Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life). Es solo un resumen y forma parte del
Certificado de Seguro (COl, por sus siglas en inglés).! Para obtener detalles, lea ambos documentos con cuidado.

Red de proveedores:

Este Plan usa una red contratada de proveedores de atencidon de la vista. Los proveedores de esta red se llaman
Proveedores Participantes. Paga menos por los Servicios Cubiertos cuando se atiende con un Proveedor
Parficipante que cuando se atiende con un Proveedor No Parficipante. Puede encontrar Proveedores Participantes
de esta red en blueshieldca.com.

Limites de Frecuencia de los Beneficios

Este Plan paga hasta la Asignacion y los limites de frecuencia, como se indica para los Servicios Cubiertos.

Examen completo Uno cada 12 meses consecutivos
Anteojos o lentes de contacto Uno cada 12 meses consecutivos
Armazén para anteojos Uno cada 24 meses consecutivos
Examen de baja vision Uno cada 12 meses consecutivos

Periodo de espera

El periodo de espera es el tiempo que tiene que estar cubierto por el Plan antes de que Blue Shield Life pague los
Servicios Cubiertos.

Periodo de espera No hay periodo de espera

Sin Deducible

En este Plan, no hay una cantidad de dinero que tenga que pagar un Asegurado antes de que Blue Shield Life pague
los Servicios Cubiertos.

Sin Limite de Dinero Durante la Membresia

En este Plan, no hay un limite de dinero en la cantidad total que pagard Blue Shield Life por los Servicios Cubiertos
durante la membresia de un Asegurado.
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Beneficios?

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?®

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes?

Exdmenes de la vista

Examen completo

Uno por Asegurado cada 12 meses.

Visita oftalmoldgica

Visita optométrica

Diagnéstico por imdgenes de retina

Uno por Asegurado cada 12 meses por parte de un
Proveedor Participante.

Prueba y evaluaciéon de lentes de contacto estandar

Una por Asegurado cada 12 meses por parte de un
Proveedor Participante.

Productos para la vista/Materiales
Armazén para anteojos
Uno por Asegurado cada 24 meses.
Anteojos de sol Plano (no recetados)

Uno por Asegurado cada 24 meses, en lugar de un

armazdén para anteojos, cuando son recetados por un
Proveedor Participante o un cirujano después de una

cirugia para corregir la vista.
Tratamientos para lentes y lentes para anteojos

Un par de lentes por Asegurado cada 12 meses.

« Visién simple
. Bifocales con linea divisoria
. Trifocales con linea divisoria

. Lenticulares

. Lentes de policarbonato (solo para ninos
Dependientes)

. Lentes de vision simple fotocromdticos de
policarbonato (solo para ninos Dependientes)

. Lentes progresivos estadndar (bifocales sin linea
divisoria)
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$0

$0

$39

$0

Todos los cargos
mayores de $150

Todos los cargos
mayores de $150

$0

$0

$0

$0

Todos los cargos
mayores de $100

Todos los cargos
mayores de $160

Sin cobertura

Todos los cargos
mayores de $60

Todos los cargos
mayores de $50

Sin cobertura

Sin cobertura

Todos los cargos
mayores de $120

Sin cobertura

Todos los cargos
mayores de $43

Todos los cargos
mayores de $60

Todos los cargos
mayores de $75

Todos los cargos
mayores de $200

Todos los cargos
mayores de $75

Todos los cargos
mayores de $115

Sin cobertura



Beneficios?

Su pago

Cuando se usan
Proveedores
Participantes?®

Cuando se usan
Proveedores No
Participantes?

. Lentes progresivos de calidad superior (bifocales sin
linea divisoria)

. Revestimiento antirreflectante

. Lentes fotocromdticos

Lentes de contacto

Los Lentes de Contacto Optativos o No Optativos se
brindan por Asegurado cada 12 meses. Los beneficios se
brindan en lugar de lentes y armazones para anteojos
hasta la Asignacion.

. Optativos (fines estéticos o comodidad)

. No Optativos (Médicamente Necesarios)

Se necesita un informe del proveedor y autorizacion
previa del VPA.

. Lentes hibridos y esclerales

Se necesita un informe del proveedor y autorizacion
previa del VPA.

Oftros servicios

Equipos y exdmenes de baja vision

Uno por Asegurado cada 12 meses por parte de un
Proveedor Participante. El examen debe ser
Médicamente Necesario.

Notas

Todos los cargos
mayores de $140

Todos los cargos
mayores de $50

Todos los cargos
mayores de $200

Todos los cargos
mayores de $150

$0

Todos los cargos
mayores de $350

25 % mads todos los
cargos mayores de

$1.000

Todos los cargos
mayores de $100

Todos los cargos
mayores de $35

Todos los cargos
mayores de $150

Todos los cargos
mayores de $150

Todos los cargos
mayores de $250

Todos los cargos
mayores de $350

Sin cobertura
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Certificado de Seguro (COI):

El Certificado de Seguro (COI) describe los Beneficios, las limitaciones y las exclusiones que se aplican a la cobertura
con este Plan. Lea el COI para saber mds sobre la cobertura descrita en este Resumen de Beneficios. Puede pedir
una copia del COIl en cualquier momento.

Las definiciones de los términos en mayuscula estdn en el COI. Consulte el COIl para leer una explicacion de los
términos usados en este Resumen de Beneficios.
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Notas

2

Servicios de Atencién de la Vista:

Todos los Beneficios de atencidn de la vista se brindan a través del Administrador del Plan de la Vista (VPA, por sus
siglas en inglés) de Blue Shield Life.

Lentes de contacto. La Asignacién para lentes de contacto puede usarse para cubrir las tarifas de la prueba. Si
recibe Lentes de Contacto Optativos o No Optativos, no tendrd a su disposicion Beneficios para lentes ni armazones
para anteojos, a menos que cumpla con la frecuencia del Beneficio.

Uso de Proveedores Participantes:

Los Proveedores Participantes tienen un contrato para brindarles a los Asegurados servicios de atencién de la vista.
Cuando recibe Servicios Cubiertos de un Proveedor Participante, usted es responsable de:

. elCopago,y
. cualquier cargo gue sea mayor que la Asignacion mencionada, que es el Beneficio mdximo.

Cuando el Proveedor Participante usa precios de tiendas mayoristas, las Asignaciones mdaximas para armazones son
las siguientes:

. Asignacion de tiendas mayoristas: $103.64.

Nota: Estos precios reemplazan la Asignacién para armazones que estd en el Resumen de Beneficios. Si se elige un
armazén mds caro en un lugar del proveedor que usa precios de tiendas mayoristas, la Persona Asegurada es
responsable de pagar el costo adicional que esté por encima de la Asignacion de tienda mayorista. Los Proveedores
Participantes que usan precios de tiendas mayoristas estén identificados en el directorio de Proveedores Participantes
en blueshieldca.com.

Uso de Proveedores No Participantes:

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

. cualquier cargo que sea mayor que la Asignacién mencionada, que es el Beneficio mdximo.

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