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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Bronce
BlueCare Direct BronzeSM

con Advocate 2

Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 3 $7,500
Coaseguro 50%
Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $10,000
Consultas presenciales de atención primaria copago de $50
Consultas presenciales con especialistas copago de $100
Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y 
rehabilitación por consumo de sustancias copago de $50

Sala de emergencias (ER) 50%
Centros de atención médica inmediata copago de $75
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50%
Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios 50%
Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico por imágenes 50%
Pacientes ambulatorios: Imagenología (Tomografías computarizadas/
por emisión de positrones/por resonancia magnética) 50%

Red BlueCare DirectSM

Elegibilidad para Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (HSA) 4 Sí

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 
farmacias preferenciales 5 $25 / $50 / $100 / $500 6

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 
farmacias no preferenciales 5 $25 / $50 / $100 / $500 6

Programas de gestión de cobertura para la utilización de 
medicamentos recetados 7

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial 
para tener derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su 
responsabilidad habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de 
medicamentos recetados de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	� Advocate Health Care es un prestador de servicios médicos con contrato independiente. Las coberturas BlueCare DirectSM solo 
están disponibles en algunas zonas del área metropolitana de Chicago.

3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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 aquí expresado se debe interpretar como 
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaración sobre asuntos fiscales que estos contengan no 
pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guía de referencia ni deben usarse para dicho 
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexión 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 según sus circunstancias específicas en relación con las posibles consecuencias que los 
productos o las pólizas de seguro médico específicos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

6	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

7	 �Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Bronce Blue Choice Preferred Bronze PPOSM

201 202 2 701 Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 3 $7,000 $4,500 $8,600 $7,500
Coaseguro 50% 40% 50% 50%
Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $10,150 $8,300 $10,600 $10,000
Consultas presenciales de atención 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 rehabilitación por consumo de sustancias 50% 40% 50% copago de $50

Sala de emergencias (ER) 50% 40% 50% 50%
Centros de atención médica inmediata copago de $60 40% 50% copago de $75
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 40% 50% 50%

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios deducible de $600 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 40%

deducible de $600 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 30%

deducible de $600 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 40% 50%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y 
Diagnóstico por imágenes 40% 30% 40% 50%

Pacientes ambulatorios: Imagenología (Tomografías 
computarizadas/por emisión de positrones/por 
resonancia magnética) 

40% 30% 40% 50%

Red Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) 4 Sí Sí Sí Sí

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 5 $10 / $20 / 30% / 35% / 45% / 50% 6 20% / 25% / 30% / 35% / 45% / 50% 6 $25 / $175 / 30% / 40% / 45% / 50% 6 $25 / $50 / $100 / $500 7

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 5 $20 / $30 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 25% / 30% / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $35 / $175 / 30% / 40% / 45% / 50% 6 $25 / $50 / $100 / $500 7

Programas de gestión de cobertura para la 
utilización de medicamentos recetados 8

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados de 
90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	� Cobertura no disponible en Get Covered Illinois.
3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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 aquí expresado se debe interpretar como 
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaración sobre asuntos fiscales que estos contengan no 
pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guía de referencia ni deben usarse para dicho 
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexión 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 según sus circunstancias específicas en relación con las posibles consecuencias que los 
productos o las pólizas de seguro médico específicos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están 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. Podría 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 mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Bronce Blue Precision Bronze HMOSM 2

205 701 Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 3 $7,400 $4,500 $7,500

Coaseguro 50% 50% 50%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $10,600 $10,150 $10,000

Consultas presenciales de atención primaria copago de $65 copago de $50 copago de $50

Consultas presenciales con especialistas copago de $105 copago de $120 copago de $100

Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y 
rehabilitación por consumo de sustancias copago de $65 copago de $50 copago de $50

Sala de emergencias (ER) 50% 50% 50%

Atención 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;  
luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $750 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 50% 50%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico por imágenes copago de $150 copago de $250 50%

Pacientes ambulatorios: Imagenología (Tomografías computarizadas/
por emisión de positrones/por resonancia magnética) copago de $300 copago de $450 50%

Red Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM

Elegibilidad para Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (HSA) 4 Sí Sí Sí

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 
farmacias preferenciales 5 10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50% 6 $40 / $150 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $25 / $50 / $100 / $500 7

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 
farmacias no preferenciales 5 10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50% 6 $40 / $150 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $25 / $50 / $100/ $500 7

Programas de gestión de cobertura para la utilización de 
medicamentos recetados 8

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial 
para tener derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su 
responsabilidad habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de 
medicamentos recetados de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	� Coberturas Blue Precision HMOSM disponibles en las áreas metropolitanas de Chicago, Peoria y Rockford.
3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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 aquí expresado se debe interpretar como 
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaración sobre asuntos fiscales que estos contengan no 
pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guía de referencia ni deben usarse para dicho 
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexión 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 según sus circunstancias específicas en relación con las posibles consecuencias que los 
productos o las pólizas de seguro médico específicos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están 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. Podría 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 mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Bronce MyBlue Plus BronzeSM 2

903 912 Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 3 $4,000 $1,500 $7,500 

Coaseguro 50% 50% 50%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $9,500 $10,000 $10,000

Consultas presenciales de atención primaria copago de $20 copago de $30 copago de $50

Consultas presenciales con especialistas 50% copago de $140 copago de $100

Consultas para tratamientos de enfermedades mentales y 
rehabilitación por consumo de sustancias 50% copago de $30 copago de $50

Sala de emergencias (ER) 50% 50% 50%

Centros de atención médica inmediata copago de $60 copago de $150 copago de $75

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 50% 50%

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios deducible de $600 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $750 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 50% 50%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico por imágenes 50% copago de $250 50%

Pacientes ambulatorios: Imagenología (Tomografías computarizadas/
por emisión de positrones/por resonancia magnética) 50% copago de $450 50%

Red MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) 4 Sí Sí Sí

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 
farmacias preferenciales 5  0% / 10% / 20% / 35% / 45% / 50% 6 $40 / $150 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $25/ $50 / $100 / $500 7

Medicamentos con receta para pacientes ambulatorios: 
farmacias no preferenciales 5  0% / 10% / 20% / 35% / 45% / 50% 6 $40 / $150 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $25/ $50 / $100 / $500 7

Programas de gestión de cobertura para la utilización de 
medicamentos recetados 8

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial 
para tener derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su 
responsabilidad habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de 
medicamentos recetados de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	� Las coberturas MyBlue PlusSM están disponibles solo en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, Kankakee y Will.
3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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 aquí expresado se debe interpretar como 
asesoramiento legal o fiscal. Estos documentos y cualquier otra declaración sobre asuntos fiscales que estos contengan no 
pretenden servir como base para evadir multas tributarias ni se han escrito como guía de referencia ni deben usarse para dicho 
fin. Las declaraciones sobre asuntos fiscales, si las hubiere, pudieron haberse redactado en conexión 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 según sus circunstancias específicas en relación con las posibles consecuencias que los 
productos o las pólizas de seguro médico específicos pudieran tener en sus declaraciones tributarias.

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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están 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. Podría 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 mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Plata Blue Choice Preferred Silver PPOSM

203 303 2 801 Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 3 $1,500 $1,500 $4,300 $6,000
Coaseguro 50% 50% 40% 40%
Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $10,600 $9,200 $10,150 $8,900
Consultas presenciales de atención primaria copago de $5 copago de $10 copago de $30 copago de $40
Consultas presenciales con especialistas 50% 50% copago de $40 copago de $80
Consultas para tratamientos de enfermedades 
mentales y rehabilitación por consumo de sustancias 50% 50% copago de $30 copago de $40

Sala de emergencias (ER) 50% 50% 40% 40%
Centros de atención médica inmediata copago de $15 copago de $15 copago de $40 copago de $60
Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 50% 40% 40%

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios deducible de $900 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 30%

deducible de $600 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 30% 30% 40%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico 
por imágenes 30% 30% 30% 40%

Pacientes ambulatorios: Imagenología (Tomografías 
computarizadas/por emisión de positrones/por 
resonancia magnética) 

30% 30% 30% 40%

Red Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No No No No.

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 4 $5 / $15 / 30% / 35% / 45% / 50% 5 $5 / $15 / 30% / 35% / 45% / 50% 5 $10 / $65 / 30% / 35% / 45% / 50% 5 $20 / $40 / $80 / $350 6

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 4 $10 / $25 / 35% / 40% / 45% / 50% 5 $10 / $25 / 35% / 40% / 45% / 50% 5 $10 / $65 / 30% / 35% / 45% / 50% 5 $20 / $40 / $80 / $350 6

Programas de gestión de cobertura para la 
utilización de medicamentos recetados 7

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados de 
90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	 �Esta cobertura no está disponible en Get Covered Illinois.
3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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	� 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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

 

5	� 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

6	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

7	 �Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Plata
BlueCare Direct SilverSM

con Advocate 2

Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 3 $6,000

Coaseguro 40%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $8,900

Consultas presenciales de atención primaria copago de $40

Consultas presenciales con especialistas copago de $80

Consultas para tratamientos de enfermedades 
mentales y rehabilitación por consumo de sustancias copago de $40

Sala de emergencias (ER) 40%

Centros de atención médica inmediata copago de $60

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 40%

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios 40%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico 
por imágenes 40%

Pacientes ambulatorios: Imagenología 
(Tomografías computarizadas/por emisión de 
positrones/por resonancia magnética) 

40%

Red BlueCare DirectSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 4 $20 / $40 / $80 / $350 5

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 4 $20 / $40 / $80 / $350 5

Programas de gestión de cobertura para la utilización 
de medicamentos recetados 6

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados 
de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	� Advocate Health Care es un prestador de servicios médicos con contrato independiente. Las coberturas BlueCare DirectSM solo 
están disponibles en algunas zonas del área metropolitana de Chicago.

3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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	� 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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

5	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

6	 �Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Plata Blue Precision Silver HMOSM 2

206 306 3 704 Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 4 $3,000 $6,000 $7,000 $6,000

Coaseguro 50% 50% 50% 40%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 4 $10,600 $10,150 $8,200 $8,900

Consultas presenciales de atención 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 rehabilitación por consumo de sustancias copago de $35 copago de $15 copago de $65 copago de $40

Sala de emergencias (ER) 50% 50% 50% 40%

Centros de atención médica inmediata copago de $90 copago de $40 copago de $90 copago de $60

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 50% 50% 40%

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios 50% deducible de $600 por incidente; 
luego, el asegurado paga el 50%

deducible de $350 por incidente; 
luego, el asegurado paga el 50% 40%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico 
por imágenes copago de $40 copago de $35 copago de $90 40%

Pacientes ambulatorios: Imagenología 
(Tomografías computarizadas/por emisión de 
positrones/por resonancia magnética) 

copago de $350 copago de $250 copago de $250 40%

Red Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No No No No

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 5 0% / 10% / 20% / 30% / 40% / 50% 6 $10 / $20 / 30% / 40% / 45% / 50% 6 $5 / $15 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $20 / $40 / $80 / $350 7

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 5 0% / 10% / 20% / 30% / 40% / 50% 6 $10 / $20 / 30% / 40% / 45% / 50% 6 $5 / $15 / 35% / 40% / 45% / 50% 6 $20 / $40 / $80 / $350 7

Programas de gestión de cobertura para la 
utilización de medicamentos recetados 8

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados de 
90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	 Coberturas �Blue Precision HMOSM disponibles en las áreas metropolitanas de Chicago, Peoria y Rockford.
3	� Cobertura no disponible en Get Covered Illinois.
4	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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.

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 más 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. Podría 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 mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.



2026

Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Plata MyBlue Plus SilverSM 2

905 906 907 3 Standard - Select Rx Copays
Deducible individual 4 $5,000 $3,000 $1,800 $6,000 

Coaseguro 50% 40% 50% 40%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 4 $8,000 $10,100 $8,900 $8,900 

Consultas presenciales de atención primaria copago de $65 copago de $30 copago de $5 copago de $40

Consultas presenciales con especialistas copago de $90 copago de $85 50% copago de $80

Consultas para tratamientos de enfermedades 
mentales y rehabilitación por consumo de sustancias copago de $65 copago de $30 50% copago de $40

Sala de emergencias (ER) 50% 40% 50% 40%

Centros de atención médica inmediata copago de $100 copago de $45 copago de $15 copago de $60

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 50% 40% 50% 40%

Pacientes ambulatorios: Servicios hospitalarios deducible de $250 por incidente; 
luego, el asegurado paga el 50% 40% deducible de $600 por incidente; 

luego, el asegurado paga el 30% 40%

Pacientes ambulatorios: Radiografías y Diagnóstico 
por imágenes copago de $90 40% 30% 50%

Pacientes ambulatorios: Imagenología 
(Tomografías computarizadas/por emisión de 
positrones/por resonancia magnética) 

copago de $250 40% 30% 40%

Red MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No No No No.

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 5 $5 / $15 / 15% / 40% / 45% / 50% 6 0% / 10%/ 20% / 30% / 40% / 50% 6 $5 / $15 / 30% / 35% / 45% / 50% 6 $20 / $40 / $80 / $350 7

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 5 $5 / $15 / 15% / 40% / 45% / 50% 6 0% / 10%/ 20% / 30% / 40% / 50% 6 $5 / $15 / 30% / 35% / 45% / 50% 6 $20 / $40 / $80 / $350 7

Programas de gestión de cobertura para la utilización 
de medicamentos recetados 8

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en la Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados 
de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción 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 pagaría.

2	� Las coberturas MyBlue PlusSM están disponibles solo en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, Kankakee y Will.
3	� Cobertura no disponible en Get Covered Illinois.
4	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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.

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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están 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. Podría 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 mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Sujeto a limitaciones de 
cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Oro Blue Choice Preferred Gold PPOSM

204 901 Standard - Rx Copays
Deducible individual 2 $1,200 $2,000 $2,000

Coaseguro 30% 30% 25%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 2 $10,600 $10,150 $8,200

Consultas presenciales de atención primaria copago de $20 copago de $5 copago de $30

Consultas presenciales con especialistas 30% copago de $45 copago de $60

Consultas para tratamientos de enfermedades 
mentales y rehabilitación por consumo de sustancias 30% copago de $5 copago de $30

Sala de emergencias (ER) 30% 30% 25%

Centros de atención médica inmediata copago de $25 copago de $45 copago de $45

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 30% 30% 25%

Pacientes ambulatorios: Operaciones quirúrgicas 20% 20% 25%

Radiografías y Diagnóstico por imágenes 20% 20% 25%

Imagenología (Tomografías computarizadas/por 
emisión de positrones/por resonancia magnética) 20% 20% 25%

Red Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM Blue Choice Preferred PPOSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No No No

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 3 $0 / $10 / 20% / 35% / 45% / 50% 4 $5 / $10 / $50 / 35% / 45% / 50% 4 $15 / $30 / $60 / $250 5

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 3 $10 / $20 / 30% / 40% / 45% / 50% 4 $10 / $20 / $60 / 40% / 45% / 50% 4 $15 / $30 / $60 / $250 5

Programas de gestión de cobertura para la utilización 
de medicamentos recetados 6

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados 
de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	 �Reducción de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera 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 pagaría.

2	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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.

3	� 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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

4	� 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

5	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

6	 �Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Podrían aplicarse 
limitaciones de cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Oro BlueCare Direct GoldSM

with Advocate 2

Standard - Rx Copays
Deducible individual 3 $2,000

Coaseguro 25%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $8,200

Consultas presenciales de atención primaria copago de $30

Consultas presenciales con especialistas copago de $60

Consultas para tratamientos de enfermedades 
mentales y rehabilitación por consumo de sustancias copago de $30

Sala de emergencias (ER) 25%

Centros de atención médica inmediata copago de $45

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 25%

Pacientes ambulatorios: Operaciones quirúrgicas 25%

Radiografías y Diagnóstico por imágenes 25%

Imagenología (Tomografías computarizadas/por 
emisión de positrones/por resonancia magnética) 25%

Red BlueCare DirectSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 4 $15 / $30 / $60 / $250 5

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 4 $15 / $30 / $60 / $250 5

Programas de gestión de cobertura para la utilización 
de medicamentos recetados 6

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados 
de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	� Reducción de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera 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 pagaría.

2	� Advocate Health Care es un prestador de servicios médicos con contrato independiente. Las coberturas BlueCare DirectSM solo están disponibles 
en algunas zonas del área metropolitana de Chicago.

3	� Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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.

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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

6	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

7	 �Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Podrían aplicarse limitaciones 
de cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Oro Blue Precision Gold HMOSM 2

207 703 Standard - Rx Copays
Deducible individual 3 $750 $1,600 $2,000

Coaseguro 30% 30% 25%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $10,150 $10,600 $8,200

Consultas presenciales de atención primaria copago de $20 copago de $15 copago de $30

Consultas presenciales con especialistas copago de $40 copago de $60 copago de $60

Consultas para tratamientos de enfermedades 
mentales y rehabilitación por consumo de sustancias copago de $20 copago de $15 copago de $30

Sala de emergencias (ER) 30% 30% 25%

Centros de atención médica inmediata copago de $40 copago de $60 copago de $45

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 30% 30% 25%

Pacientes ambulatorios: Operaciones quirúrgicas deducible de $300 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 30%

deducible de $300 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 30% 25%

Radiografías y Diagnóstico por imágenes copago de $40 copago de $30 25%

Imagenología (Tomografías computarizadas/por 
emisión de positrones/por resonancia magnética) copago de $250 copago de $250 25%

Red Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM Blue Precision HMOSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No No No

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 4 10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50% 5 $0 / $20 / 20% / 30% / 40% / 50% 5 $15 /  $30 / $60 / $250 6

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 4 10% / 15% / 20% / 30% / 40% / 50% 5 $0 / $20 / 20% / 30% / 40% / 50% 5 $15 / $30 / $60 / $250 6

Programas de gestión de cobertura para la utilización 
de medicamentos recetados 7

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados 
de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	� Reducción de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera 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 pagaría.

2	 Coberturas �Blue Precision HMOSM disponibles en las áreas metropolitanas de Chicago, Peoria y Rockford.
3	 �Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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	� 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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

5	� 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

6	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

7	� Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Podrían aplicarse limitaciones 
de cobertura para ciertos medicamentos.
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Tabla comparativa de coberturas particulares
Cobertura con prestadores de servicios médicos participantes1

Todas las pólizas de Blue Cross and Blue Shield 
of Illinois (BCBSIL) brindan cobertura para servicios 
preventivos y atención durante la maternidad.
Consulte la información en detalle en su Resumen 
de beneficios y cobertura o en espanol.bcbsil.com.

Oro MyBlue Plus GoldSM 2

909 910 Standard - Rx Copays
Deducible individual 3 $1,000 $250 $2,000

Coaseguro 30% 40% 25%

Gasto máximo de bolsillo (deducible incluido) 3 $8,000 $7,000 $8,200

Consultas presenciales de atención 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 rehabilitación por consumo de sustancias copago de $10 20% copago de $30

Sala de emergencias (ER) 30% 40% 25%

Centros de atención médica inmediata copago de $60 40% copago de $45

Pacientes internados: Servicios hospitalarios 30% 40% 25%

Pacientes ambulatorios: Operaciones quirúrgicas deducible de $300 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 30%

deducible de $600 por incidente;  
luego, el asegurado paga el 40% 25%

Radiografías y Diagnóstico por imágenes copago de $30 40% 25%

Imagenología (Tomografías computarizadas/por 
emisión de positrones/por resonancia magnética) copago de $250 40% 25%

Red MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM MyBlue PlusSM

Elegibilidad para Cuenta de ahorros para gastos 
médicos (HSA) No No No

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias preferenciales 4 $0 / $20 / 20% / 30% / 40% / 50% 5 10% / 20% / 30% / 35% / 45% / 50% 5 $15 / $30 / $60 / $250 6

Medicamentos con receta para pacientes 
ambulatorios: farmacias no preferenciales 4 $0 / $20 / 20% / 30% / 40% / 50% 5 10% / 20% / 30% / 35% / 45% / 50% 5 $15 / $30 / $60 / $250 6

Programas de gestión de cobertura para la utilización 
de medicamentos recetados 7

Programa de medicamentos especializados: Tiene que surtir medicamentos especializados en una Farmacia especializada preferencial para tener 
derecho al máximo de cobertura.
El asegurado paga la diferencia: Al elegir medicamentos de marca en lugar de su equivalente genérico disponible, usted pagará su responsabilidad 
habitual más la diferencia en costo.
Requisitos de autorización previa/terapia escalonada: Antes de recibir cobertura para algunos medicamentos, su médico necesitará recibir 
autorización de BCBSIL, y es posible que usted necesite reunir ciertos requisitos o tratarse primero con medicamentos más económicos.
Suministros de 90 días: Dependiendo de la cobertura para medicamentos recetados, usted podría recibir un suministro de medicamentos recetados 
de 90 días mediante el servicio de entrega a domicilio o en farmacias participantes.

1	� Reducción de beneficios al atenderse con prestadores de servicios médicos fuera 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 pagaría.

2	� Las coberturas MyBlue PlusSM están disponibles solo en los siguientes condados: Cook, DuPage, Kane, Kankakee y Will.
3	 �Deducible y gasto máximo de bolsillo estándar 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	� 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 más bajo. Los precios de farmacias preferenciales no están disponibles para las coberturas HMO.

5	� 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

6	� 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. Podría aplicarse un 
deducible para ciertos niveles. Consulte los detalles en su Resumen de beneficios y cobertura.

7	� Servicio de entrega a domicilio no disponible para Medicamentos en niveles especializados. En la mayoría de los casos, los 
medicamentos en el nivel de medicamentos especializados están limitados a un suministro de 30 días. Podrían aplicarse limitaciones 
de cobertura para ciertos medicamentos.
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Aviso de no discriminación 
La cobertura médica es importante para todos. 
No discriminamos por motivos de raza, color, país de origen (incluidos el conocimiento limitado del 
inglés y la lengua materna), edad, discapacidad o sexo (tal como se entiende en la reglamentación 
aplicable). Les proporcionamos a las personas con discapacidad las adaptaciones razonables y los 
medios de comunicación gratuitos que les permitan comunicarse eficazmente con nosotros. También 
ofrecemos servicios de asistencia lingüística sin costo a las personas cuyo primer idioma no es el 
inglés.  

Para solicitar modificaciones razonables, ayudas de comunicación o asistencia lingüística sin costo, 
llámenos al 855-710-6984. 

Si cree que fallamos en proporcionarle algún servicio, o si considera que se le discriminó 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 electrónico: civilrightscoordinator@bcbsil.com 

Puede presentar una inconformidad por correo postal, fax o correo electrónico. Si necesita ayuda con 
esto, llame sin costo al número 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 está disponible en nuestro sitio web en espanol.bcbsil.com/legal-and-privacy/non-
discrimination-notice

300 East Randolph Street 
Chicago, IL 60601 
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