AW BlueCross BlueShield of lllinois

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencion durante la maternidad.
Consulte la informacién en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

BlueCare Direct Bronzes™
con Advocate?

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 consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencién médica inmediata

Pacientes internados: Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios

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®

Standard - Select Rx Copays
$7,500
50%
$10,000
copago de $50
copago de $100

copago de $50
50%
copago de $75
50%
50%
50%
50%
BlueCare Direct™
Si

$25/$50/$100/ $500°

$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

Programas de gestién 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

autorizacion de BCBSIL, 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 que no forman parte 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.

2 Advocate Health Care es un prestador de servicios médicos con contrato independiente. Las coberturas BlueCare Directs" solo
estan disponibles en algunas zonas del area metropolitana de Chicago.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar 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 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and
Blue Shield of Illinois 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 declaracion 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 conexién con las transacciones
promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos. Usted debe procurar los servicios de un asesor

en asuntos fiscales independiente segln sus circunstancias especificas en relacién con las posibles consecuencias que los
productos o las pélizas de seguro médico especificos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

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. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO.
Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. 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. Sujeto a limitaciones de
cobertura para ciertos medicamentos.

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

an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

225482.0925



AW BlueCross BlueShield of lllinois

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Bronce

Blue Choice P

2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacion en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

erred Bronze PPO3M

201 | 2022 | 701 |Standard-Select Rx Copays

Deducible individual® $7,000 $4,500 $8,600 $7,500
Coaseguro 50% 40% 50% 50%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $10,150 $8,300 $10,600 $10,000
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $45 40% 50% copago de $50
Consultas presenciales con especialistas 50% 40% 50% copago de $100
Consultas para tratamientos de enfermedades
mentales y rehabilitacion por consumo de sustancias S0k A1 S0k copago de 350
Sala de emergencias (ER) 50% 40% 50% 50%
Centros de atencién médica inmediata copago de $60 40% 50% copago de $75
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 40% 50% 50%

. T - . : deducible de $600 por incidente; deducible de $600 por incidente; deducible de $600 por incidente;
Pacientes ambulatorlos: Servicios hospltalarios luego, el asegurado paga el 40% luego, el asegurado paga el 30% luego, el asegurado paga el 40% S0t
Pacientes ambulatorios: Radiografias y o @ o 0
Diagndstico por imagenes A = A s
Pacientes ambulatorios: Imagenologia (Tomografias
computarizadas/por emision de positrones/por 40% 30% 40% 50%

resonancia magnética)
Red
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos

Blue Choice Preferred PPOSM

Blue Choice Preferred PPOM

Blue Choice Preferred PPOSM

Blue Choice Preferred PPOSM

médicos (HSA)* Si Si Si Si
Q”;ﬁ';,a;{‘;',‘;gsfg‘;ggif:;;,P:{:‘,g:g,'jggis $10/$20/30% / 35% / 45% / 50%5  20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50%¢  $25 / $175 / 30% / 40% / 45% / 50%° $25/$50/$100 / $5007
Medicamentos con receta para pacientes $20/$30/35% / 40% / 45% / 50%°  25% / 30% / 35% / 40% / 45% / 50%°  $35/$175 / 30% / 40% / 45% / 50%° $25/$50 / $100 / $500”

ambulatorios: farmacias no preferenciales®

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

1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos que no forman parte 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 Get Covered lllinois.

w N

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 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and Blue

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 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 BCBSIL, 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.

5 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. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los 6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento
especializado, marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos

genéricos.

Shield of lllinois no proporciona asesoramiento legal ni fiscal, y nada de lo aqui expresado se debe interpretar como 7 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaracién sobre asuntos fiscales que estos contengan no Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. Los costos

pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guia de referencia ni deben usarse para dicho corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un

fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexién con las transacciones deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos. Usted debe procurar los servicios de un asesor 8 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

en asuntos fiscales independiente seglin sus circunstancias especificas en relacién con las posibles consecuencias que los medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Sujeto a limitaciones de
productos o las pélizas de seguro médico especificos pudieran tener en sus declaraciones tributarias. cobertura para ciertos medicamentos.



AW BlueCross BlueShield of lllinois

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Blue Precision Bronze HMO3M2

Bronce

2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacién en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Deducible individual $7,400 $4,500 $7,500
Coaseguro 50% 50% 50%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $10,600 $10,150 $10,000
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $65 copago de $50 copago de $50
Consultas presenciales con especialistas copago de $105 copago de $120 copago de $100
Conaulas para ratamientos e anfermedades mentales copago d sc5 copago de $50 copago de $50
Sala de emergencias (ER) 50% 50% 50%
Atencién médica inmediata copago de $105 copago de $120 copago de $75
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 50% 50%
Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios deducible de $300 por incidente; deducible de $750 por incidente; 50%

luego, el asegurado paga el 50% luego, el asegurado paga el 50%
Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagnéstico por imagenes copago de $150 copago de $250 50%
Pacientes ambulatorios: Imagenologia (Tomografias computarizadas/

por emision de positrones/por resonancia magnética) copago de $300 copago de $450 S

Red Blue Precision HMOSM Blue Precision HMO™ Blue Precision HMO™
Elegibilidad para Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (HSA)* Si Si Si
Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: s a 5
farmacias preferenciales 10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50% $40/ $150/35% / 40% / 45% / 50% $25/$50/$100/ $500
Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 109% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50%© $40 / $150 / 35% / 40% / 45% / 50%° $25/$50 / $100/ $5007

farmacias no preferenciales®
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
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 BCBSIL, 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.

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

1 Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos que no forman parte de la red. Este es solo un 5 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las

resumen de los beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto
2 Coberturas Blue Precision HMOS" disponibles en las areas metropolitanas de Chicago, Peoria y Rockford. compartido posiblemente més bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO.
3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los 6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento
especializado, marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos

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 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and Blue genéricos.
Shield of lllinois no proporciona asesoramiento legal ni fiscal, y nada de lo aqui expresado se debe interpretar como 7 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaracidn sobre asuntos fiscales que estos contengan no Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. Los costos

pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guia de referencia ni deben usarse para dicho corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexion con las transacciones deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos. Usted debe procurar los servicios de un asesor 8 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

en asuntos fiscales independiente segln sus circunstancias especificas en relacién con las posibles consecuencias que los medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Sujeto a limitaciones de
productos o las pélizas de seguro médico especificos pudieran tener en sus declaraciones tributarias. cobertura para ciertos medicamentos.



BlueCross BlueShield of lllinois

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacion en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

MyBlue Plus Bronze?

Select Rx Copays

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 consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)
Centros de atencion médica inmediata
Pacientes internados: Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios

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?®

$4,000 $1,500 $7,500
50% 50% 50%
$9,500 $10,000 $10,000
copago de $20 copago de $30 copago de $50
50% copago de $140 copago de $100
50% copago de $30 copago de $50
50% 50% 50%
copago de $60 copago de $150 copago de $75
50% 50% 50%
deducible de $600 por incidente; deducible de $750 por incidente; 500
luego, el asegurado paga el 50% luego, el asegurado paga el 50% °
50% copago de $250 50%
50% copago de $450 50%

MyBlue Pluss™

MyBlue Plus™

MyBlue PlussM

Si Si Si
0% /10% / 20% / 35% / 45% / 50% © $40/$150/35% / 40% / 45% / 50%° $25/ $50/$100/ $5007
0% /10% / 20% / 35% / 45% / 50% © $40/ $150/35% / 40% / 45% / 50%° $25/ $50/$100/ $5007

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
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 BCBSIL, 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 que no forman parte 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 Pluss™ estan disponibles solo en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, Kankakee y Will.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar 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 Recuerde que las Cuentas de ahorros para gastos médicos (HSA) tienen implicaciones legales y fiscales. Blue Cross and Blue
Shield of Illinois 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 guifa de referencia ni deben usarse para dicho
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexién con las transacciones
promocionales o de publicidad u otros temas que se tratan en estos documentos. Usted debe procurar los servicios de un asesor
en asuntos fiscales independiente seglin sus circunstancias especificas en relacién con las posibles consecuencias que los
productos o las pélizas de seguro médico especificos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

N

5 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 HMO.

6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento
especializado, marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos
genéricos.

7 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. 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.

8 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. Sujeto a limitaciones de
cobertura para ciertos medicamentos.



BlueCross BlueShield of llinois 2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios

Tabla comparativa de coberturas particulares — preventivosyatencion aurante la materniaeo.

Consulte la informacién en detalle en su Resumen

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Blue Choice Preferred Silver PPOV

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 rehabilitacién por consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)
Centros de atencién médica inmediata
Pacientes internados: Servicios hospitalarios

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios
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’

203 | 303 | 801 |Standard-SelectRx Copays

$1,500 $1,500 $4,300 $6,000
50% 50% 40% 40%
$10,600 $9,200 $10,150 $8,900
copago de $5 copago de $10 copago de $30 copago de $40
50% 50% copago de $40 copago de $80
50% 50% copago de $30 copago de $40
50% 50% 40% 40%
copago de $15 copago de $15 copago de $40 copago de $60
50% 50% 40% 40%
deducible de $900 por incidente; deducible de $600 por incidente; 30% 40%
luego, el asegurado paga el 30% luego, el asegurado paga el 30% 0 °
30% 30% 30% 40%
30% 30% 30% 40%
Blue Choice Preferred PPO™ Blue Choice Preferred PPO™ Blue Choice Preferred PPO™ Blue Choice Preferred PPO™
No No No No.
$5/$15/30% / 35% / 45% / 50%° $5/$15/30% /35% / 45% / 50%°  $10/$65/30% / 35% / 45% / 50%° $20/$40/$80/ $350°
$10/$25/35% /40% / 45% / 50%°>  $10/$25/35% /40% / 45% / 50%°  $10/ $65/30% / 35% / 45% / 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
autorizacion de BCBSIL, 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 que no forman parte de la red. Este es solo un 5 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

resumen de los beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializado,

2 Esta cobertura no esté disponible en Get Covered lllinois.

marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos genéricos

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los 6 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. Los costos
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un

4 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto 7 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
compartido posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO. medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Sujeto a limitaciones de

cobertura para ciertos medicamentos.



@ BlueCross BlueShield of lllinois 2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios

Tabla comparativa de coberturas particulares — preventivosyatencion aurante la materniaeo.

. oo . Consulte la informacién en detalle en su Resumen
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

BlueCare Direct SilversV
con Advocate?

Standard - Select Rx Copays

Deducible individual® $6,000
Coaseguro 40%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $8,900
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $40
Consultas presenciales con especialistas copago de $80

Consultas para tratamientos de enfermedades

mentales y rehabilitacién por consumo de sustancias copago de $40
Sala de emergencias (ER) 40%

Centros de atencion médica inmediata copago de $60
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 40%
Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios 40%
Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagnéstico 20%

por imagenes ?
Pacientes ambulatorios: Imagenologia

(Tomografias computarizadas/por emisién de 40%
positrones/por resonancia magnética)

Red BlueCare Direct™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos No

médicos (HSA)

Medicamentos con receta para pacientes 5
ambulatorios: farmacias preferenciales* 20340 E05350
Medicamentos con receta para pacientes $20/$40/ $80 / $3505

ambulatorios: farmacias no preferenciales*
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 autorizacién previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitara recibir
autorizacién de BCBSIL, 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 que no forman parte de la red. Este es solo un 5 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
resumen de los beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. Los costos

2 Advocate Health Care es un prestador de servicios médicos con contrato independiente. Las coberturas BlueCare Directs" solo corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un
estan disponibles en algunas zonas del drea metropolitana de Chicago. deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los 6 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Sujeto a limitaciones de
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. cobertura para ciertos medicamentos.

4 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. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO.



BlueCross BlueShield of llinois 2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacién en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Blue Precision Silver HMOs“2

Deducible individual 4 $3,000 $6,000 $7,000 $6,000
Coaseguro 50% 50% 50% 40%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)* $10,600 $10,150 $8,200 $8,900
Consultas presenciales de atencion primaria copago de $35 copago de $15 copago de $65 copago de $40
Consultas presenciales con especialistas copago de $90 copago de $40 copago de $90 copago de $80
Consultas para tratamientos de enfermedades
mentales y rehabilitacién por consumo de sustancias copago de $35 copago.de $15 COpago de $65 copag de $40
Sala de emergencias (ER) 50% 50% 50% 40%
Centros de atencion médica inmediata copago de $90 copago de $40 copago de $90 copago de $60
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 50% 50% 40%

. i - : : deducible de $600 por incidente; deducible de $350 por incidente;
Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios 50% luego, el asegurado paga el 50% luego, el asegurado paga el 50% 40%
Pacientes ambulatorios: Radiografias y Diagnéstico
por imagenes copago de $40 copago de $35 copago de $90 40%
Pacientes ambulatorios: Imagenologia
(Tomografias computarizadas/por emision de copago de $350 copago de $250 copago de $250 40%
positrones/por resonancia magnética)
Red Blue Precision HMO™ Blue Precision HMOS™ Blue Precision HMO™ Blue Precision HMOS™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos
médicos (HSA) MO MO MO MO
Medicamentos con receta para pacientes
ambulatorios: farmacias preferenciales 0% /10% /20% / 30% / 40% / 50%°  $10/$20/30% / 40% / 45% / 50%° $5/7$15/35% / 40% / 45% / 50%© $20/$40/$80/$3507
Medicamentos con receta para pacientes 0% /10% / 20% / 30% / 40% / 50%°  $10/$20/30% / 40% / 45% / 50%5  $5/$15/35% / 40% / 45% / 50%° $20/ $40/ $80 / $3507

ambulatorios: farmacias no preferenciales®

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la 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 habitual mas la diferencia en costo.

utilizacion de medicamentos recetados®

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

autorizacién de BCBSIL, 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.

Reduccion de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos que no forman parte 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.

Coberturas Blue Precision HMO* disponibles en las dreas metropolitanas de Chicago, Peoria y Rockford.

Cobertura no disponible en Get Covered lllinois.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar 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.

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. No hay acuerdos sobre precios preferenciales con farmacias a través de coberturas HMO.

6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no
preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializado,
marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos genéricos

7 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. 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.

8 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. Sujeto a limitaciones de
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

MyBlue Plus Silvers"?

BlueCross BlueShield of llinois

2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacion en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

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 consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencién médica inmediata

Pacientes internados: Servicios hospitalarios
Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios
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 gestién de cobertura para la utilizacién
de medicamentos recetados?®

95 | 96 | 907° ____|Standard-SelectRx Copays

$5,000 $3,000 $1,800 $6,000
50% 40% 50% 40%
$8,000 $10,100 $8,900 $8,900
copago de $65 copago de $30 copago de $5 copago de $40
copago de $90 copago de $85 50% copago de $80
copago de $65 copago de $30 50% copago de $40
50% 40% 50% 40%
copago de $100 copago de $45 copago de $15 copago de $60
50% 40% 50% 40%
deducible de $250 por incidente; 40% deducible de $600 por incidente; 40%
luego, el asegurado paga el 50% ? luego, el asegurado paga el 30% 0
copago de $90 40% 30% 50%
copago de $250 40% 30% 40%

MyBlue Pluss™ MyBlue Pluss™ MyBlue Pluss™ MyBlue PlussM

No No No No.
$5/$15/15% / 40% / 45% / 50%° 0% / 10%/ 20% / 30% / 40% / 50%°  $5/$15/30% / 35% / 45% / 50%° $20/$40/ $80/ $3507
$5/$15/15% / 40% / 45% / 50%° 0% / 10%/ 20% / 30% / 40% / 50%°  $5/ $15/30% / 35% / 45% / 50%° $20/$40/$80/ $3507

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 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 BCBSIL, 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 que no forman parte de la red. Este es solo un resumen 6 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

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

Las coberturas MyBlue Plus®¥ estan disponibles solo en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, Kankakee y Will.
Cobertura no disponible en Get Covered lllinois.

Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar 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.

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 HMO.

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializado,
marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos genéricos

Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. 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. Sujeto a limitaciones de
cobertura para ciertos medicamentos.



Deducible individual 2

Coaseguro

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

Consultas para tratamientos de enfermedades
mentales y rehabilitacién por consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)

Centros de atencién médica inmediata

Pacientes internados: Servicios hospitalarios
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirargicas
Radiografias y Diagnéstico por imagenes

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: farmacias no preferenciales?

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

oAV BlueCross BlueShield of llinois 2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios

Tabla comparativa de coberturas particulares — preventivosyatencion aurante la materniaeo.

Consulte la informacién en detalle en su Resumen

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Blue Choice Preferred Gold PPOs

.20 | 91 | _ standard-RxCopays

$1,200 $2,000 $2,000
30% 30% 25%
$10,600 $10,150 $8,200
copago de $20 copago de $5 copago de $30
30% copago de $45 copago de $60
30% copago de $5 copago de $30
30% 30% 25%
copago de $25 copago de $45 copago de $45
30% 30% 25%
20% 20% 25%
20% 20% 25%
20% 20% 25%
Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOM Blue Choice Preferred PPOSM
No No No
$0/$10/20% / 35% / 45% / 50%* $5/7$10/$50/35% / 45% / 50%* $15/$30/$60/ $250°
$10/$20/30% / 40% / 45% / 50%* $10/$20/$60 /40% / 45% / 50%* $15/$30/$60/ $250°

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
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 BCBSIL, 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 especializado, marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos
beneficios y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. genéricos

2 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los 5 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
costos hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. Los costos
aplicables independientemente del cumplimiento del deducible. corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un

3 La cobertura para medicamentos con receta inicia al cumplir con el deducible anual de gastos médicos, sin incluir copagos. Las deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.
farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto 6 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
compartido posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO. medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrian aplicarse

4 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento



BlueCross BlueShield of lllinois 2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield
. . of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
Tabla comparativa de coberturas particulares — prevenivosy atencion durane la maternidad.
Consulte la informaciéon en detalle en su Resumen

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’ de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

BlueCare Direct Gold*V
with Advocate?

Standard - Rx Copays
Deducible individual? $2,000
Coaseguro 25%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $8,200
Consultas presenciales de atencion primaria copago de $30
Consultas presenciales con especialistas copago de $60
mentales y rehabilitacion por consumo de sustancias copago de $30
Sala de emergencias (ER) 25%
Centros de atencién médica inmediata copago de $45
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 25%
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirtrgicas 25%
Radiografias y Diagnéstico por imagenes 25%
Imagenologia (Tomografias computarizadas/por 25%
emision de positrones/por resonancia magnética)
Red BlueCare Direct™
Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos No
médicos (HSA)
Ambulatorios: farmacias preforbncialest $15/$30/ $60/ $250°
Medicamentos con receta para pacientes $15/$30/ $60 / $2505

ambulatorios: farmacias no preferenciales*

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
Programas de gestion 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
autorizaciéon de BCBSIL, 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 beneficios 6 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /
y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria. Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. Los costos

2 Advocate Health Care es un prestador de servicios médicos con contrato independiente. Las coberturas BlueCare Direct™ solo estan disponibles corresponden a los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios en una farmacia preferencial. Podria aplicarse un
en algunas zonas del area metropolitana de Chicago. deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los costos 7 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los
hasta cumplir con el deducible antes de que el seguro comience a pagar por los servicios que usted reciba. Copagos aplicables medicamentos en el nivel de medicamentos especializados estan limitados a un suministro de 30 dias. Podrfan aplicarse limitaciones
independientemente del cumplimiento del deducible. de cobertura para ciertos medicamentos.

5 Lacobertura 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 HMO.



Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

Blue Precision Gold HMOM?2

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 rehabilitacién por consumo de sustancias

Sala de emergencias (ER)
Centros de atencién médica inmediata

Pacientes internados: Servicios hospitalarios
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirtrgicas

Radiografias y Diagnéstico por imagenes

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 utilizacién
de medicamentos recetados’

BlueCross BlueShield of llinois

2026

Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacién en detalle en su Resumen
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

$750 $1,600 $2,000
30% 30% 25%
$10,150 $10,600 $8,200
copago de $20 copago de $15 copago de $30
copago de $40 copago de $60 copago de $60
copago de $20 copago de $15 copago de $30
30% 30% 25%
copago de $40 copago de $60 copago de $45
30% 30% 25%
deducible de $300 por incidente; deducible de $300 por incidente; 250
luego, el asegurado paga el 30% luego, el asegurado paga el 30%
copago de $40 copago de $30 25%
copago de $250 copago de $250 25%

Blue Precision HMO™

No

Blue Precision HMOM

No

Blue Precision HMOM

No

10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50% > $0/$20/20% /30% / 40% / 50%° $15/ $30/$60/ $250°

10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50%° $0/$20/20% /30% / 40% / 50%° $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
autorizaciéon de BCBSIL, 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 beneficios 5 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.
2 Coberturas Blue Precision HMO®" disponibles en las areas metropolitanas de Chicago, Peoria y Rockford.

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializado,
marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos genéricos

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los costos 6 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /

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

Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. 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.

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido 7 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayorfa de los casos, los

posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO.

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



vl &9 Bluecross Blueshield of llinois 2026
Todas las pélizas de Blue Cross and Blue Shield

of lllinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios
preventivos y atencién durante la maternidad.
Consulte la informacion en detalle en su Resumen

de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Tabla comparativa de coberturas particulares

Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes’

MyBlue Plus Gold>“?

.99 |/ 90 andard - Rx Copays

Deducible individual $1,000 $250 $2,000
Coaseguro 30% 40% 25%
Gasto maximo de bolsillo (deducible incluido)? $8,000 $7,000 $8,200
Consultas presenciales de atencién primaria copago de $10 20% copago de $30
Consultas presenciales con especialistas copago de $60 40% copago de $60
Consultas para tratamientos de enfermedades
mentales y rehabilitaciéon por consumo de sustancias copago de 310 20 copago de $30
Sala de emergencias (ER) 30% 40% 25%
Centros de atencién médica inmediata copago de $60 40% copago de $45
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 30% 40% 25%

: I : — deducible de $300 por incidente; deducible de $600 por incidente;
Pacientes ambulatorios: Operaciones quirargicas luego, el asegurado paga el 30% luego, el asegurado paga el 40% 25%
Radiografias y Diagnéstico por imagenes copago de $30 40% 25%
Imagenologia (Tomografias computarizadas/por copago de $250 40% 25%

emision de positrones/por resonancia magnética)
Red

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos

MyBlue PlussM

MyBlue Pluss™

MyBlue Pluss™

médicos (HSA) No No No
g":,g'lfg’gﬁ'l‘;:sfg‘:g;‘Zf::if:ffrgﬁg:jgtﬁs $0/$20 / 20% / 30% / 40% / 50%5 10% / 20% / 30% / 35% / 45% / 50% $15/$30/ $60 / $250°
Medicamentos con receta para pacientes $0/$20 / 20% / 30% / 40% / 50%5 10% / 20% / 30% / 35% / 45% / 50% $15/$30/ $60 / $250°

ambulatorios: 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 BCBSIL, 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 beneficios 5 Seis niveles de pago por medicamentos con receta: Medicamentos genéricos preferenciales / Medicamentos genéricos no

y servicios incluidos. Todos los beneficios que se muestran representan lo que el asegurado pagaria.
2 Las coberturas MyBlue Pluss" estan disponibles solo en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, Kankakee y Will.

preferenciales / Medicamentos de marca preferenciales / Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializado,
marcas preferenciales y algunos genéricos / Medicamento especializado, marcas no preferenciales y algunos genéricos

3 Deducible y gasto maximo de bolsillo estandar para esta cobertura médica. Usted tiene la responsabilidad de pagar todos los costos 6 Cuatro niveles de cobertura para medicamentos con receta: Medicamentos genéricos / Medicamentos de marca preferenciales /

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

Medicamentos de marca no preferenciales / Medicamento especializados, de marca y algunos genéricos. 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.

farmacias de la Red de farmacias preferenciales ofrecen a nuestros asegurados medicamentos con receta por un gasto compartido 7 Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoria de los casos, los

posiblemente mas bajo. Los precios de farmacias preferenciales no estan disponibles para las coberturas HMO.

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 [linois

ADivision of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company

300 East Randolph Street
Chicago, IL 60601

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 comunicacidn 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 comunicacion o asistencia linguistica sin costo,
lldamenos 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 por correo postal, fax o correo electrdnico. Si necesita ayuda con
esto, llame sin costo al niUmero en su tarjeta de asegurado (TTY: 711).

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 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.bcbsil.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 disposicién servicios gratuitos de asistencia

Espafiol linglistica. También estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares

Spanish apropiados para proporcionar informacidn en formatos accesibles. Llame al 855-710-

6984 (TTY: 711) o hable con su proveedor.

fol a8 Anulie Ciland g saeline Jilug 8400 LaS Aplaall 4y alll sac el Clead ol 8 giid dy alt Aalll Conati Cn€ 1) A
' s A e Jeatl Ul Ll J o gl (R ity il glacdl

Arabic Faxall adte st § (TTY: 711) 855-710-6984

espanol.bcbsil.com

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

IL1557_ENG 250813



BlueCross BlueShield of lllinois

A Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company

300 East Randolph Street
Chicago, IL 60601

3y ER: WREEA, AT R PRSI S . JRATE 5 53R 4138 2 a0 e LB
Chinese EF‘%% DITCRERE M AR MES B, B 855-710-6984 (A%, 711) BiEiA AR &I 0t
5 o
_ ATTENTION : Sivous parlez Frangais, 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
Deutsch Verflgung. Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in
German barrierefreien Formaten stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie 855-710-6984 (TTY:
711) an oder sprechen Sie mit lhrem Provider.

2ot U]: ol AR 0orR Al LAt 8l cll Uscd elnislal Asladel Aelzl dHIRL HI2 GUEeU B

};ﬁg‘r‘g ; 202l BUEIA D vslzl wA AsARHA §IHEHL HIB Al Yl uis at Hizoll Acu u% (Qlotl yed
) GUCeU &, 855-710-6984 (TTY: 711) UR SIA 531 M alcll ctHIRL YUELcL AU cllct 521
e o ¢ 7 3y el sheral 8, a1 amab g Fegees Yo7 e ey Juersd giell § | Gerd W
i T THER UG B9 & 1T IUgad g e AR Jant «f F3ed Iuae g1 855-710-6984
(TTY: 711) R B1d B T A0 TS T a0 B
ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre

ital disponibili gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili.
allan Chiama I'855-710-6984 (tty: 711) o parla con il tuo fornitore.

FO|: ot=x0| E ALESIAl= 42 22 210 X2 MH|AE 0| 8514 = &L Lt 0|8 7t 3
gAoR HES HBos HEN Bx 7|2 A MHAE 222 HBELICH855710-
Korean 6984(TTY: 711)H 2 = FIStAHLE MH| A K|S |A| 0 2 2l5HE Al 2.

SHOOH: Diné bee yanitti‘gogo, saad bee ana’awo’ bee aka’anida’awo’it’aa jiik’'eh
na hold. Bee ahit hane’go bee nida‘anishi t'aa akodaat’éhigii dod bee

Diné R ST i : et iy

. aka’anida’'wo’l ako bee baa hane’i bee hadadilyaa bich’)” ahoot'I’igii éi t'aa jiilk’'eh
Navajo hélg. Kohji’ 855-710-6984 (TTY: 711} hodiilnih doodago nika’anélwo’i bich’j’

hanidziih.
sl Gty Olods 5 LS Guamad 1o JL8 bad (uiusd )3 OB b Gladiny Oleds S 2 Case ould 51 14z g

) tolidl3) 855-710-6984 o)lad b il s 29330 O80Y Jabads s B Slac B 5o wleda) a5l (81 Lanalis
Farsi S om0l L b uonSe peles (711
Polski UWAGA: Osoby mdwiace po polsku mogg skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
Polish pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie.

olis Zadzwon pod numer 855-710-6984 (TTY: 711) lub porozmawiaj ze swoim dostawca.

) BHIMMAHWE: Ecnun Bbl rOBOPUTE HA PYCCKMIA, Bam AOCTYNHBI GecnnaTHbie YCAYru A3bIKOBOW NOALEPKKHA.
PYCCKKUKA CooTBeTCTBYIOLWME BCNOMOraTeNbHbIe CPeACTBA U YCAYTW MO NPeAccTaBAeH0 MHOpMaLMA B
Russian LOCTyNHbIX dopmaTax Takxe npeaocTasndtoTca becnnatHo. MNossornuTe No TenedpoHy 855-710-6984

(TTY: 711) unn oBpaTUTECh K CBOEMY MOCTaBLMKY YCAYT.
PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Tagalog Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang maghbigay ng
Tagalog impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 855-710-6984 (TTY: 711) o makipag-usap
sa iyong provider.
s loghae o pudenye Gly Bl L Dlkd Wleus § e e SO o & 0T 5 o A 9l OT 5100 dzrgs
206 58S I8 3 (ZT11:TTY) 855-710-6984 . (1 woldems Caden (g ilods gl oltial 0glas awslio W & 3 8 oyl
Urdu - 1 e o€
u“;_,fub a0 pould
a LUU Y: Néu ban néi tiéng Viét, chung t6i cung cap mién phi cac dich vu hd tro ngon ngi.
Viét Cac ho trg dich vu phu hop dé cung cap thong tin theo cac dinh dang de tiep can cling dwgc

Vietnamese cung cap mién phi. Vui long goi theo 50 855-710-6984 (Ngwoi khuyet tat: 711) hoéc trao dsi
v&i hgwoi cung cap dich vu cla ban.

espanol.bcbsil.com

Blue Cross and Blue Shield of lllinois, a Division of Health Care Service Corporation, a Mutual Legal Reserve Company,
an Independent Licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association

IL1557_ENG 250813
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