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Anthem® Blue Cross Life and Health Insurance Company 
Su plan: WineShipping.com LLC: Anthem Prudent Buyer EPO 3000/35/70/20  
Su red: Prudent Buyer PPO 

 
Visitas con proveedores que ofrecen cuidado virtual 
únicamente 

Costo a través de nuestra aplicación móvil y sitio web 

Atención primaria y servicios médicos para atención 
urgente/aguda 

Sin cargo; no aplica el deducible médico 

Servicios de salud mental y para trastornos por abuso 
de sustancias 

Sin cargo; no aplica el deducible médico 

Cuidado de un especialista Sin cargo; no aplica el deducible médico 
 

Beneficios médicos cubiertos Costo si utiliza un proveedor dentro de la red 
Deducible general $3,000 por persona/ 

$6,000 por familia 
Límite general de gastos de bolsillo $7,150 por persona/ 

$14,300 por familia 
Para obtener los beneficios de este plan, debe utilizar proveedores dentro de la red. Los servicios de proveedores fuera 
de la red no están cubiertos, excepto para atención de emergencia, servicios autorizados o cuando sea requerido por 
ley. Asegúrese de comunicarse con nosotros si no está seguro si hemos aprobado un servicio autorizado. 
El deducible familiar y el límite de gastos de bolsillo están integrados, lo que significa que los costos compartidos de un 
miembro de la familia se aplicarán al deducible por persona y al límite de gastos de bolsillo por persona. Además, los montos 
para todos los miembros de la familia cubiertos se aplican tanto al deducible familiar como al límite de gastos de bolsillo 
familiar. Ningún miembro pagará más que el deducible por persona o el límite de gastos de bolsillo por persona. 
Todos los deducibles, copagos y coseguros médicos y de medicamentos recetados se aplican al límite de gastos de bolsillo. 

Visitas al médico (virtuales y en el consultorio). Le recomendamos que seleccione un médico de atención primaria (PCP). 
Servicios de atención primaria (PCP) y de salud mental  
y trastornos por abuso de sustancias virtual y en el consultorio 

Proveedor especialista virtual y en el consultorio 

Copago de $35 por visita; no se aplica el deducible 
médico 
Copago de $70 por visita; no se aplica el deducible 
médico 

Visitas a otros profesionales  
Servicios de maternidad 

 

Cuidado de posparto y prenatal  Sin cargo 

Parto Copago de $350 por embarazo y, luego, coseguro 
del 20% después de alcanzar el deducible médico 

Clínica en locales comerciales para la atención de rutina y el 
tratamiento de enfermedades comunes; generalmente se encuentra 
en las principales farmacias o tiendas minoristas. 

Copago de $35 por visita; no se aplica el deducible 
médico 
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Beneficios médicos cubiertos Costo si utiliza un proveedor dentro de la red 
Terapia de manipulación 
La cobertura tiene un límite de 24 visitas por periodo de beneficios. 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Otros servicios en un consultorio  

Pruebas de alergia Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Medicamentos recetados dispensados en el consultorio; costo 
compartido máximo del miembro de $250 por medicamento. 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Cirugía Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Cuidado preventivo/pruebas de detección/vacunación Sin cargo 
Cuidado preventivo para condiciones crónicas según las guías 
del Servicio de Impuestos Internos (IRS) 

Sin cargo 

Servicios de diagnóstico Laboratorio  
Consultorio Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 

médico 

Laboratorio independiente Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Hospital para pacientes ambulatorios Coseguro del 50% después de alcanzar el deducible 
médico 

Servicios de diagnóstico Radiografía  

Consultorio Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Centro de radiología independiente Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Hospital para pacientes ambulatorios Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Servicios de diagnóstico Diagnóstico avanzado por imágenes 
por ejemplo: resonancias magnéticas (MRI), tomografías por 
emisión de positrones (PET) y tomografías axiales computarizadas 
(TAC) 

 

Consultorio Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Centro de radiología independiente Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Hospital para pacientes ambulatorios Coseguro del 50% después de alcanzar el deducible 
médico 

Atención de urgencia y de emergencia  

Atención de urgencia incluye servicios médicos. Se pueden aplicar 
cargos adicionales dependiendo de la atención brindada. 

Copago de $50 por visita; no se aplica el deducible 
médico 
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Beneficios médicos cubiertos Costo si utiliza un proveedor dentro de la red 

Servicios prestados en la sala de emergencia de un centro médico 
Su copago no se aplicará si es admitido. 

Proveedores dentro y fuera de la red: 
Copago de $350 por visita y, luego, coseguro del 20% 
después de alcanzar el deducible médico 

Médico y otros servicios de la sala de emergencia Proveedores dentro y fuera de la red: 
Sin cargo 

Ambulancia Proveedores dentro y fuera de la red: 
Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Servicios de salud mental y trastornos por abuso de sustancias 
para pacientes ambulatorios en un centro 

 

Cargos del centro médico Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Servicios del médico Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Cirugía ambulatoria  

Cargos del centro médico  

Hospital Copago de $350 por visita y, luego, coseguro del 20% 
después de alcanzar el deducible médico 

Centro quirúrgico ambulatorio Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Médico y otros servicios, incluidos los honorarios de cirujanos 
 

Hospital Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Hospital (incluye servicios de maternidad y servicios de salud 
mental y para trastornos por abuso de sustancias) 
Si se readmite dentro de las 72 horas por la misma condición, no se 
requiere copago adicional del centro. Si se transfiere entre centros, 
solo se aplicará un copago. 

 

Cargos del centro médico Copago de $350 por admisión y, luego, coseguro del 
20% después de alcanzar el deducible médico 

Médico y otros servicios, incluidos los honorarios de cirujanos Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Cuidado médico en el hogar 
La cobertura tiene un límite de 100 visitas por periodo de beneficios. 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Servicios de terapia  

Servicios de rehabilitación y habilitación (incluyen fisioterapia, 
terapia ocupacional y terapia del habla). 

 

Consultorio Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Hospital para pacientes ambulatorios Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Rehabilitación pulmonar (en el consultorio y en el hospital para 
pacientes ambulatorios) 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 
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Beneficios médicos cubiertos Costo si utiliza un proveedor dentro de la red 
Rehabilitación cardíaca (en el consultorio y en el hospital para 
pacientes ambulatorios) 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Diálisis/hemodiálisis (en el consultorio y en el hospital para 
pacientes ambulatorios) 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Quimioterapia/radioterapia (en el consultorio y en el hospital para 
pacientes ambulatorios) 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Cuidado especializado de enfermería (centro médico) 
La cobertura para rehabilitación con hospitalización y servicios de 
enfermería especializada se limita a 100 días combinados por 
periodo de beneficios. 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Hospicio para pacientes hospitalizados Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Servicios, equipos y dispositivos adicionales 
Equipo médico duradero Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 

médico 
Dispositivos prostéticos Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 

médico 
Pelucas 
La cobertura de pelucas está limitada a 1 artículo después del 
tratamiento contra el cáncer por periodo de beneficios. 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

Audífonos 
La cobertura se limita a una sola compra por oído con discapacidad 
auditiva cada 36 meses y un máximo de $2,500 por año por periodo 
de beneficios. 

Coseguro del 20% después de alcanzar el deducible 
médico 

 

Beneficios cubiertos para medicamentos recetados 
Costo si utiliza una 
farmacia dentro  
de la red 

Costo si usa una 
farmacia fuera  
de la red 

Deducible de farmacia No corresponde Sin cobertura 

Límite de gastos de bolsillo de farmacia Combinado con el 
límite de gastos de 
bolsillo médicos dentro 
de la red 

Sin cobertura 

Cobertura de medicamentos recetados  
Red: Red Base 
Lista de medicamentos: Los medicamentos esenciales no incluidos en la Lista de medicamentos esenciales no estarán 
cubiertos. 
Límites de días a los suministros: 
Farmacia minorista: suministro para 30 días (costos compartidos indicados a continuación). 
Farmacia Retail 90: suministro para 90 días (aplica 3 veces el costo compartido de un suministro para 30 días indicado  
a continuación que se cobra para farmacias minoristas dentro de la red). 
Farmacia con entrega a domicilio: suministro para 90 días (el costo compartido máximo se indica a continuación).  
Los medicamentos de mantenimiento están disponibles a través de nuestra farmacia con entrega a domicilio. Deberá 
llamarnos al número que aparece en su tarjeta de identificación para registrarse cuando utilice el servicio por primera vez.  
Farmacia especializada: suministro para 30 días (aplican los costos compartidos indicados a continuación para farmacias 
minoristas y farmacias con entrega a domicilio). Es posible que exijamos que ciertos medicamentos con manejo especial, 
coordinación de proveedores o educación del paciente sean abastecidos por nuestra farmacia especializada designada. 
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Beneficios cubiertos para medicamentos recetados 
Costo si utiliza una 
farmacia dentro  
de la red 

Costo si usa una 
farmacia fuera  
de la red 

Nivel 1: normalmente genérico Copago de $10  
por receta (minorista)  
y copago de $25  
por receta (entrega  
a domicilio) 

Sin cobertura (minorista 
y entrega a domicilio) 

Nivel 2: normalmente marca preferida Copago de $45  
por receta (minorista)  
y copago de $112.50 
por receta (entrega  
a domicilio) 

Sin cobertura (minorista 
y entrega a domicilio) 

Nivel 3: normalmente marca no preferida Copago de $95  
por receta (minorista)  
y copago de $237.50 
por receta (entrega  
a domicilio) 

Sin cobertura (minorista 
y entrega a domicilio) 

Nivel 4: normalmente especializado (de marca y genérico) Copago de $250  
por receta (minorista)  
y sin cobertura (entrega 
a domicilio) 

Sin cobertura (minorista 
y entrega a domicilio) 

Beneficios de la visión cubiertos 
Costo si utiliza un 
proveedor dentro  
de la red 

Costo si utiliza un 
proveedor fuera 
de la red 

Este es un breve resumen de su cobertura de visión. Para recibir el beneficio dentro de la red, debe utilizar un proveedor de 
Blue View Vision. Solo los servicios de la visión para niños se aplican al límite de gastos de bolsillo. 

Examen de visión para niños (hasta los 19 años) 
Límite de 1 examen por periodo de beneficios. 

Sin cargo Sin cobertura 

Examen de visión para adultos (mayores de 19 años) 
Límite de 1 examen por periodo de beneficios. 

Sin cargo Sin cobertura 

Notas: 
• Si realiza una visita al consultorio de su médico de atención primaria, a un especialista o al departamento de atención de 

urgencia en un centro para pacientes ambulatorios (p. ej., un hospital o un centro quirúrgico ambulatorio), los beneficios por los 
servicios cubiertos se pagarán según lo estipulado en “Servicios prestados en un centro para pacientes ambulatorios”. 

• Los costos pueden variar según el sitio del servicio. Se pueden aplicar otros costos compartidos dependiendo 
de los servicios prestados. Consulte su Certificado de Cobertura para obtener más detalles. 

• Los límites a los servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla (si corresponde) no se aplicarán  
si recibe estos cuidados como parte del beneficio de salud mental y trastornos por abuso de sustancias. 

• La cobertura incluye servicios estándar de preservación de la fertilidad como un servicio médico básico, que incluyen, 
entre otros, inyecciones, criopreservación y almacenamiento para miembros masculinos y femeninos en los casos en 
los que un tratamiento médicamente necesario podría causar infertilidad iatrogénica. El costo compartido del miembro 
para los servicios de preservación de la fertilidad se basa en el tipo de proveedor y el servicio prestado. 
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Este resumen de beneficios es un breve resumen de cobertura, diseñado para ayudarle con el proceso de selección. 
Este resumen no refleja todos y cada uno de los beneficios, exclusiones y limitaciones que pueden aplicarse a la 
cobertura. Para obtener más detalles, limitaciones importantes y exclusiones, revise la Evidencia de Cobertura (EOC) 
formal. Si hay alguna diferencia entre este resumen y la EOC, prevalecerá la EOC. 

 
Anthem Blue Cross es el nombre comercial de Blue Cross of California. Anthem Blue Cross y Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company son 
licenciatarios independientes de Blue Cross Association. ® ANTHEM es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. El nombre y el símbolo 
de Blue Cross son marcas registradas de Blue Cross Association. 

¿Tiene alguna pregunta? Llame al (855) 333-5730 o visítenos en www.anthem.com/ca 

http://www.anthem.com/ca
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Su resumen de beneficios 

Se dejó en blanco  
intencionalmente 



Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company es un licenciatario independiente de Blue Cross Association. 
Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. #CA-CDI-001# 

Página 7 de 10 

 

Obtenga ayuda en su idioma  
Servicios de asistencia en otros idiomas 
¿Siente curiosidad por saber qué dice todo esto? 
Nosotros sentiríamos lo mismo. Esta es la versión 
en inglés: No Cost Language Services. You can 
get an interpreter. You can get documents read to 
you and some sent to you in your language. For 
help, call us at the number listed on your ID card or 
1-888-254-2721. For more help call the CA Dept. 
of Insurance at 1-800-927-4357 (TTY/TDD: 711) 
 
Además de nuestro programa de 
asistencia en otros idiomas, ponemos 
a disposición documentos en formatos 
alternativos para miembros con 
discapacidades visuales. Si necesita 
una copia de este documento en un 
formato alternativo, llame al número 
de teléfono de Servicio al Cliente que 
figura en el dorso de su tarjeta de 
identificación. 



Anthem Blue Cross Life and Health Insurance Company es un licenciatario independiente de Blue Cross Association. 
Anthem es una marca comercial registrada de Anthem Insurance Companies, Inc. #CA-CDI-001# 
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Es importante que lo tratemos de manera justa 
Respetamos las leyes federales y estatales de derechos civiles en nuestras actividades y programas de 
salud. Los miembros pueden obtener modificaciones razonables, así como ayudas y servicios auxiliares 
gratuitos si tienen una discapacidad. No discriminamos por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, 
ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad o 
discapacidad. Para quienes el inglés no es su idioma primario (o tienen un nivel de dominio del inglés 
limitado), ofrecemos servicios gratuitos de asistencia en otros idiomas, de manera oportuna, a través de 
intérpretes y otros idiomas escritos. ¿Le interesan estos servicios? Para obtener ayuda, llame al número 
de teléfono de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificación (TTY/TDD: 711) o visite 
nuestro sitio web. Si cree que fallamos en algún aspecto o para obtener más información sobre los 
procedimientos de reclamo, puede enviar una queja a: Compliance Coordinator, P.O. Box 27401, 
Richmond, VA 23279, , o si cree que fue discriminado por motivos de raza, color, nacionalidad de origen, 
edad, discapacidad o sexo, puede enviar una queja por correo directamente a la Oficina de Derechos 
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. a 200 Independence Avenue,  
SW; Room 509F, HHH Building; Washington, D.C. 20201. También puede llamar al 1-800- 368-1019 
(TDD: 1-800-537-7697) o visitar https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

