
Resumen de beneficios y cobertura:Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertosPeriodo de cobertura: 03/01/2021- 02/28/2022 
Anthem® BlueCross Cobertura para: Individual + Familiar I Tipo de plan: HMO 
Anthem Value Ded HMO 250/20/40/10% 

IA7 
El Resumen de beneficios y cobertura (SBC, por sus siglas en ingles) es un documento que le ayudara a elegir un plan medico. El

� 
SBC le muestra c6mo usted y el plan compartirian el costo de los servicios medicos cubiertos. NOTA: La informaci6n sobre el costo
de este plan (llamada prima) se proporcionara aparte. Esto es solo un resumen. Para mas informaci6n sobre su cobertura, o para obtener 

una copia de los terminos de cobertura completos, https://eoc.anthem.com/eocdps/ca/fi. Para una definici6n de los terminos de uso comun, como monto 
permitido, facturaci6n del saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros terminos delineados consulte el glosario. Puede ver una copia del glosario 
en www.healthcaLe.2:mr/ sb�-2:lossarv/ o llamar a (855) 333-5730 para solicitar una cooia. 

eCual es el deducible 
general? 

eSe cubre algun 
servicio antes de 
pagar todo el 
deducible? 

eHay algun otro 
deducible por 
servicios esoecificos? 
eCual es el maximo en 
gastos directos del 
bolsillo de este plan? 

eQue no incluye el 
desembolso maximo? 

$250/persona para dentro de la 
red Proveedores. 

Si. atenci6n primaria Visita 
especialista Atenci6n preventiva 
para dentro de la red 
Proveedores. Nivel 1 aNivel 1 b 
Nivel 2Nivel 3Nivel 
4medicamentos 
recetadosparadentro de la red y 
fuera de la red Proveedores 
No. 

$3,500/persona 0$7,000/familia 
para dentro de la red 
Proveedores. 

Primas, cargos de facturaci6n de 
saldo, atenci6n medica no 

Por lo general, debe pagar todos los costos de los Proveedores hasta alcanzar el monto del 
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene a otros miembros de su 
familia en el plan, cada miembro de la familia debe alcanzar su propio deducible individual 
hasta que el monto total de los gastos de deducible pagado por todos los miembros de la 
familia alcance el deducible familiar total. 

Este plan cubre algunos items y servicios incluso si no ha alcanzado aun el monto del 
deducible. Pero se puede aplicar un copago o coseguro. Por ejemplo, este plan cubre 
determinados servicios preventivos sin distribuci6n de costos y antes de que usted alcance su 
deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en 
https: //www.healthcare.gov/ coverage /preventive-care-benefits/. 

No es necesario alcanzar los deducibles para servicios especificos. 

El limite de gastos de bolsillo es lo maxima que le corresponderia pagar en un afio por los 
servicios cubiertos. Si usted tiene a otros miembros de su familia en este plan, estos deben 
alcanzar sus propios Iimites de gastos de bolsillo hasta que se haya alcanzado el limite de 
gastos de bolsillo familiar total. 

Aunque usted pague estos gastos, no se toman en cuenta para el Iimite de gastos de bolsillo. 
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