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Resumen de beneficios de CHIP

Este es un breve resumen de los beneficios de CHIP traido a usted por Capital BlueCross.

Copagos
Visitas al consultorio Gratis CBOaSthO C;(c;ts;o
Médico de atencion principal (PCP, por sus siglas en inglés) $0 $5 $15
Especialista $0 $10 $25
Vacunas $0 $0 $0
Servicios pediatricos de rutina $0 $0 $0
Servicios de bienestar del bebé / del cuidado del nifio sano $0 $0 $0

Servicios de atencién de emergencia y urgencia

Visitas a la sala de emergencia (copago eliminado si es admitido) $0 $25 $50

La atencion de urgencia (el copago puede ser mayor dependiendo de la instalacién que se

proporciona atencién de urgencia) $0 $10 $25

Servicios para pacientes hospitalizados

Atencion hospitalaria (instalaciones y profesionales) es necesaria la aprobacién previa $0 $0 $0

Servicios ambulatorios

Los servicios de diagnéstico (servicios de laboratorio y radiografias) $0 $0 $0
Beneficios de rehabilitacion: terapia ocupacional, fisica o del habla (60 visitas por afio, por la terapia) $0 $10 $25
Cirugia $0 $0 $0
Extraccion de dientes impactados $0 $0 $0
El equipo médico duradero $0 $0 $0
Atencién médica en el hogar $0 $0 $0
Servicios de cuidados paliativos $0 $0 $0

Tratamiento del abuso de sustancias

Desintoxicacion $0 $0 $0
Servicios residenciales no hospitalarios $0 $0 $0
Servicios ambulatorios $0 $0 $0

Salud mental

Servicios para pacientes hospitalizados $0 $0 $0
Servicios ambulatorios $0 $0 $0

Servicios de audicién

Examen audiométrico (una vez cada afio calendario) $0 $10 $25
Audifono (una vez por oido en dos afios naturales) $0 $0 $0

$5 PCP $15 PCP
Examen audiométrico (una vez por afio calendario) $0 $10 $25

Especialista | Especialista

La cobertura CHIP es emitida por Keystone Health Plan® Central a través de un contrato con el Estado de Pennsylvania. BlueCross Dentals™ y
BlueCross Vision®™ son emitidas por Capital Advantage Assurance Company®. Capital Advantage Assurance Company y Keystone Health Plan Central
son subsidiarieas de Capital BlueCross. Todos son concesionarios independientes de la BlueCross BlueShield Association. Las comunicaciones son
emitidas por Capital BlueCross en su calidad de administrador de programas y relaciones con los proveedores.



Cuidado de la visién Grats Do Costo
Lentes de contacto médicamente necesarios (una receta por cada afio calendario)* $0 $0 $0
Examenes de la vista y la refraccion (uno por cada afio calendario)? $0 $0 $0
Marcos (monturas) de anteojos (uno por cada afio calendario)?! $0 $0 $0
Lentes de anteojos (un par cada afio calendario)?! $0 $0 $0
Lentes de contacto en lugar de anteojos recetados (una prescripcion por afio calendario)® $0 $0 $0
El traftamiento de ortodoncia para una maloclusién de discapacidad grave (sgrvicic_;s del_)en ser $0 $0 $0
obtenidos de un proveedor participante de BlueCross Dental®M; aprobacion previa obligatoria)
Diagndstico y preventivo

Examenes de rutina (una vez cada seis meses) $0 $0 $0

Radiografias $0 $0 $0

Tratamientos de fluoruro (una vez cada seis meses) $0 $0 $0

Profilaxis (limpieza una vez cada seis meses, elegible para uno profilaxis adicional durante el $0 $0 $0

embarazo)

Selladores (hasta los 19 afios) $0 $0 $0

Los mantenedores de espacio $0 $0 $0
Servicios basicos

Restaurativo basico (rellenos de amalgama de "plata” y rellenos "blancos" compuesto) $0 $0 $0

Endodonpia (procedirnientos para la terapia pulpar y obturacion del conducto radicular; es $0 $0 $0

obligatoria la aprobacion previa)

Per.iodoncia (tr.agarr.\iento de Iqs’enpias y [as estructuras dg soporte de los digptes, eI. tratamiento $0 $0 $0

periodontal quirdrgico y no quirdrgico esté cubierto; es obligatoria la aprobacion previa)

Extracciones simples $0 $0 $0
Servicios mayores

Restau[ativo mayor (cqronas, incru_s:[aciongs, recubrimientos, uno por diente por periodo de $0 $0 $0

cinco afios; es obligatoria la aprobacién previa)

Prostod_qncia (procedimientos para el regmplazo de los dientes f_altant_es por la cop§trucci§)n o] $0 $0 $0

reparacion de puentes y dentaduras parciales o completas; es obligatoria la aprobacién previa)

Costo total

Medicamentos recetados (Obligatorio genérico)?®

Bajo costo

$0 por medicamentos | $0 por medicamentos
Estan disponibles los programas de orden postal y al por menor $0 recetados de recetados de
prevencion prevencion
Al por menor: Al por menor:
Suministro al por menor = 30 dias por receta / resurtido $0 $6 Genérico $10 Genérico
$9 de marca $18 de marca
Pedidos por correo: Pedidos por correo:
Pedidos por correo = 90 dias por receta / resurtido $0 $12 Genérico $20 Genérico
$18 de marca $36 de marca

! Los beneficios incluyen la sustitucién de los armazones (monturas) y lentes perdidos, robados o rotos (un original y una sustitucién por afio calendario,
cuando se considere necesario por razones médicas).

2 Los examenes médicamente necesarios estan cubiertos por el beneficio médico de su hijo.
3 De marca es cubierto si es médicamente necesario.

Esta es una descripcion general de los beneficios y limitaciones del plan CHIP; los términos y condiciones de cobertura se
regirdn Unicamente por el Manual del Miembro. Para obtener detalles adicionales de beneficios por favor visite o llame
capbluecross.com/CHIP o 800.KIDS.101.
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