Blue Shield Life

Vision Plus 10/130

Deducible anual de $10, Asignacion de $130 para armazones

Como utilizar su plan de la vista

Con este plan de la vista, usted tiene acceso a una extensa red de proveedores de la vista en California y en todo el pais’ Muchos de
los proveedores se encuentran ubicados convenientemente en los centros opticos de comercios minoristas tales como Wal-Mart, Sears
y Target Optical. Cuando usted utiliza un proveedor participante para sus servicios de atencién de la vista, no se aplica ningin cargo
adicional para la mayoria de los servicios.

* Proveedores de la vista disponibles en todo el pais mediante un acuerdo con MESVision, nuestro administrador del plan de la vista.

Lo que cubre su plan de la vista

Servicios y productos para la vista Cubiertos cuando son Pago méximo cuando son
suministrados por suministrados por proveedores
proveedores participantes no participantes

Examen anual - cada 12 meses

Examen oftalmolégico 100% $60

Examen optométrico 100% $50

Lentes estdndar! - cada 12 meses

Vision simple 100% $43
Bifocales 100% $60
Trifocales 100% $75
Monofocales para la afaquia 100% $120
Multifocales para la afaquia 100% $200
Progresivo (sin linea bifocal) Hasta $140 $100
Revestimiento antirreflectante Hasta $50 $35

Lentes fotocromdticos

Vision simple Hasta $115 $85
Bifocales Hasta $130 $95
Trifocales Hasta $150 $110
Progresivo Hasta $200 $150
Lentes de policarbonato (para hijos dependientes cubiertos) Hasta $100 $75
Armazén estdndar - cada 24 meses Hasta $1302 $40

Lentes de contacto3 - cada 12 meses

Médicamente necesarios4

Rigidos 100% $200
Flexibles 100% $250
Estética o comodidad? Hasta $120 $120

1 Que se adapten a cualquier armazén con un tamafio ocular inferior a 61 mm.

2 Cuando el proveedor participante usa precios al por mayor, la cantidad mdéxima permitida para la asignacion por armazones serd de $84.91,
el equivalente al por mayor de la asignacién estadndar. En el Directorio de Proveedores de la Vista Participantes, se indican aquellos proveedores
participantes que usan precios al por mayor. Usted paga cualquier costo que supere la cantidad permitida.

3 Enlugar de lentes y armazon.
4 Se necesita autorizacién previa.

5 Cualquier costo que supere los $120 es su responsabilidad.
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Es facil; simplemente siga estos pasos:

1. Antes de recibir un servicio, revise la informacién de sus beneficios para obtener los detalles de cobertura descritos en el cuadro

de la pagina anterior.

2. Llame para programar una cita con un proveedor participante.

3. Los proveedores participantes presentaran el formulario de reclamacién y recibiran el pago directamente de MESVision.

O:

Si usted utiliza un proveedor no participante, debera realizar el pago en el momento en que se preste el servicio. Puede obtener un

reembolso solicitindole un formulario de reclamacion a su empleador o ingresando en en Employer Connection (Conexién del

Empleador), en el sitio web blueshieldca.com, para descargar el Vision Benefit Claim Form (Formulario de reclamacién de

beneficios para la vista). Complete el formulario de reclamacién y envielo junto con el recibo detallado y una copia de su receta a:

MESVision

P.O. Box 25208

Santa Ana, CA 92799-5208
(877) 601-9083

Se le reembolsaran los gastos hasta el pago maximo permitido (vea el cuadro de la pagina anterior). Tenga en cuenta que, cuando

sus dependientes presentan un formulario de reclamacion para un reembolso, sera usted quien recibira el pago. Asegurese de usar su

numero de identificacién de Blue Shield cuando complete el formulario.

Para localizar un proveedor de la red cerca de usted, visite la seccién “Find a Provider” (Encontrar un
proveedor) en el sitio web blueshieldca.com o llame a Servicio al Miembro, al teléfono (877) 601-9083.
Encontrard una lista completa de oftalmdlogos, optometristas y dpticos.

Exclusiones generales

Para conocer las Exclusiones y Limitaciones adicionales, favor de consultar

el Certificado de Seguro. No se proveen beneficios (a menos que haya
exenciones para las siguientes exclusiones en otro lugar) para:

cualquier examen de la vista exigido por el empleador como
condicién de empleo;

cualquier servicio cubierto que sea proporcionado por otfro plan de
la vista;

los servicios cubiertos por los cuales el miembro del plan de la vista
no tiene obligacion legal de pagar;

los servicios cubiertos exigidos por cualquier programa u organismo
gubernamental, ya sea federal o estatal, o por una subdivision de
dicho programa u organismo;

los servicios cubiertos realizados por un pariente cercano o por una
persona que habitualmente reside en el hogar del miembro del plan
de la vista;

los tratamientos médicos o quirdrgicos de los ojos;

los productos para la vista no recetados (plano);

las afecciones cubiertas por la indemnizacién por accidentes laborales;

la ortéptica, dispositivos para la visién subnormal o enfrenamiento visual;

* los lentes de contacto y ajustes para lentes de contacto, excepto lo
estipulado especificamente;

los productos para la vista para los cuales no haya ningin cambio
en lareceta, a menos que los beneficios se encuentren disponibles
de ofra forma;

elreemplazo de lentes o armazones perdidos, robados o rotos,
excepto enlos intervalos normales;

los cargos adicionales por lentes sin linea divisoria (progresivos),
revestidos o de mayor tamano. Dichos cargos son su responsabilidad.

Su cobertura de la vista estd asegurada por Blue Shield of California
Life & Health Insurance Company (Blue Shield Life) y administrada por
MESVision.

Esto es solo un resumen del Plan Vision Plus 10/130 de Blue Shield Life.
Favor de consultar la Péliza Grupal o el Certificado de Seguro para
acceder a una descripcion detallada de los beneficios cubiertos y
de las limitaciones.



