
  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

Health Net of California, Inc. (Health Net) 

Planes individuales y familiares de California 
Disponible a través de Covered California™ 

Bronze 60 Ambetter PPO 
El plan de salud Bronze 60 Ambetter PPO usa la red de proveedores de Ambetter PPO para brindar beneficios y servicios  
cubiertos. Para tener un costo compartido más bajo, asegúrese de acudir a proveedores (médicos, hospitales, etc.) dentro  
de la red de proveedores de Ambetter PPO. Ambetter PPO  está disponible a través de Covered CA en los condados de  
Los Angeles, Orange, Sacramento, San Diego y Yolo, y en algunas partes de los condados de Placer, Riverside y San Bernardino. 
Excepto la atención de urgencia y de emergencia, los servicios y suministros brindados por proveedores fuera de la
  
red no están cubiertos fuera de California.
 
ESTA MATRIZ ESTÁ DISEÑADA PARA AYUDARLE A COMPARAR LOS BENEFICIOS DE COBERTURA Y ES SOLO UN RESUMEN.
 
PARA OBTENER UNA DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LOS BENEFICIOS Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA, SE DEBEN
 
CONSULTAR EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EVIDENCIA DE COBERTURA (EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EOC).
 
Los montos de copago enumerados a continuación son las tarifas que le cobran por los servicios cubiertos que recibe. Los 
copagos pueden ser un monto fijo en dólares o un porcentaje del costo de Health Net para el servicio o el suministro, y se 
acuerdan por adelantado entre Health Net y el proveedor contratado. Los copagos de monto fijo en dólares se deben pagar 
en el momento en que se brindan los servicios. Los copagos en porcentaje (también llamados coseguro) generalmente 
se facturan después de que recibe el servicio. Los servicios cubiertos para afecciones médicas y de salud mental, y para 
trastornos por abuso de sustancias brindados de manera adecuada como servicios de telesalud están cubiertos de la misma 
forma y en la misma medida que los servicios cubiertos brindados en persona. Los servicios de telesalud solo se cubrirán 
cuando los preste un proveedor preferido. 

Descripción del beneficio Responsabilidad de los afiliados 
Dentro de la red1, 2 Fuera de la red1, 3 

Límite máximo de por vida ilimitado. Los beneficios están sujetos a un 
deducible, a menos que se indique lo contrario. 
Montos máximos del plan 
Deducible por año calendario4 $5,800 individual/$11,600 familiar $11,600 individual/$23,200 familiar 
Desembolso máximo (incluye el deducible por año calendario)5 $8,850 individual/$17,700 familiar $25,000 individual/$50,000 familiar 
Servicios profesionales 
Visita al consultorio $60 (sin deducible) 50% 
Consultas de telesalud a través de un proveedor de servicios de telesalud 
seleccionado7 

$0 (sin deducible) Sin cobertura 

Consultas con un especialista Las primeras 3 visitas: $95 
(sin deducible); a partir de la cuarta 
visita: $95 (se aplica deducible)6 

50% 

Acupuntura médicamente necesaria $60 (sin deducible) Sin cobertura 
Servicios de atención preventiva8 $0 (sin deducible) Sin cobertura 
Radiografías y diagnóstico por imágenes 40%9 50% 
Procedimientos de laboratorio $40 (sin deducible) 50% 
Diagnóstico por imágenes (tomografía computarizada, tomografía por emisión 
de positrones, resonancia magnética) 

40%9 50% 

Terapia de rehabilitación y habilitación $60 (sin deducible) Sin cobertura 
Servicios para pacientes ambulatorios 
Cirugía para pacientes ambulatorios 40%9 50% 
Servicios hospitalarios 
Servicios en centros para pacientes internados (incluye maternidad) 40%9 50% 
Centro de enfermería especializada (máximo de 100 días por año calendario 
para cada afiliado) 

40%9 50% 

Servicios de emergencia 
Sala de emergencias (sin copago en caso de internación) Centro: 40%9 (se aplica deducible); 

médico: $0 (sin deducible) 
Centro: 40%9 (se aplica deducible); 
médico: $0 (sin deducible) 

Atención de urgencia $60 (sin deducible) 50% 
Servicios de ambulancia (terrestre y aérea) 40%9 Se pagan al nivel de beneficios del 

proveedor preferido 
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por 
abuso de sustancias 
Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de 
sustancias (para pacientes internados) 

40%9 50% 

Servicios de salud mental, del comportamiento y para trastorno por abuso de 
sustancias (para pacientes ambulatorios) 

Visita al consultorio: $60 
(sin deducible) 
Visita fuera del consultorio: 40% 
hasta $60 (sin deducible) 

50% 

Servicios de atención de salud en el hogar (100 visitas por año) 40%9 Sin cobertura 



  

Descripción del beneficio Responsabilidad de los afiliados 
Dentro de la red1, 2 Fuera de la red1, 3 

Otros servicios 
Equipo médico duradero 40%9 Sin cobertura 
Servicios de cuidado de pacientes terminales $0 (sin deducible) 50% 
Cobertura de medicamentos que requieren receta médica10 

 10 La Lista de Medicamentos Esenciales es la lista aprobada de medicamentos cubiertos para tratar enfermedades y afecciones. La prepara Health Net y la distribuye a los 
médicos contratados de Health Net y a las farmacias participantes. Es posible que para algunos medicamentos de la lista se requiera autorización previa de Health Net. Los 
medicamentos que no figuran en la lista (conocidos antes como medicamentos fuera del Formulario) y que no están excluidos o limitados de la cobertura están cubiertos. 
Es posible que para algunos medicamentos que no figuran en la lista se requiera autorización previa de Health Net. Health Net aprobará un medicamento que no esté en la 
lista con un copago de nivel 3 si el médico del afiliado demuestra la necesidad médica. Para obtener una copia de la Lista de Medicamentos Esenciales que puede usar para 
buscar un medicamento particular, llame al Centro de Comunicación con el Cliente de Health Net al número de teléfono que aparece al dorso de su tarjeta de identificación 
de Health Net o visite nuestro sitio web www.myhealthnetca.com. 

Deducible para medicamentos que requieren receta médica por año 
calendario (por asegurado) 

$450 individual/$900 familiar Sin cobertura 

Medicamentos que requieren receta médica 
(hasta un suministro de 30 días a través de una farmacia participante) 
Nivel 1 (la mayoría de los medicamentos genéricos y los de marca preferidos 
de bajo costo) 

$19 por receta médica para 30 días 
(sin deducible para medicamentos 
que requieren receta médica) 

Sin cobertura 

Nivel 2 (medicamentos genéricos no preferidos y de marca preferidos) 
Nivel 3 (medicamentos de marca no preferidos) 
Nivel 4 (medicamentos especializados) 

40% hasta $500 por receta médica  
para 30 días  
(después del deducible para 
medicamentos que requieren receta 
médica)11 

 11   Plan Bronze 60: Después de haber alcanzado el deducible de farmacia, el afiliado será responsable del 40% del costo de todos los medicamentos de los niveles 2, 3 y 4 hasta 
un pago máximo de $500 por cada medicamento que requiere receta médica hasta un suministro de 30 días, hasta el límite de desembolso máximo. 

Sin cobertura 

Atención dental para niños12, 13

 13  L os beneficios dentales pediátricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. y administrados por Dental Benefit Providers of California, Inc. (DBP). DBP no está  
afiliado a Health Net of California, Inc. Consulte el Contrato del Plan y la EOC para obtener más detalles sobre el beneficio dental pediátrico. 

 Servicios preventivos y de diagnóstico $0 (sin deducible) Sin cobertura 
Atención de la vista pediátrica12, 14

 14   Los beneficios de servicios de la vista pediátricos son proporcionados por Health Net of California, Inc. Health Net tiene contrato con Centene Vision Services para administrar 
beneficios de la vista. 

  Examen de la vista $0 (sin deducible) Sin cobertura 
Anteojos 1 par por año: $0 (sin deducible) Sin cobertura 

  

ESTE ES UN RESUMEN DE BENEFICIOS. NO INCLUYE TODOS LOS SERVICIOS, LAS LIMITACIONES NI LAS EXCLUSIONES. CONSULTE EL CONTRATO DEL PLAN Y LA EOC  
PARA CONOCER LOS TÉRMINOS Y LAS CONDICIONES DE LA COBERTURA. 
NOTA:  De acuerdo con la Ley de Cuidado de Salud Asequible, los indios americanos y los nativos de Alaska, según la determinación de elegibilidad del mercado de seguros de 
salud e independientemente de los ingresos, no tienen un costo compartido conforme a este plan para los artículos o servicios que son beneficios de salud esenciales si los 
artículos o servicios son proporcionados por un proveedor participante que también es proveedor del Servicio de Salud Indígena (por sus siglas en inglés, IHS), de una tribu 
indígena, organización tribal u organización indígena urbana, o a través de remisiones en virtud de los servicios de salud contratados, según lo define la ley federal. Por “costo 
compartido” se entienden los copagos, incluidos el coseguro y los deducibles. Además, un indio americano o nativo de Alaska que esté inscrito en una variante del plan de 
costos compartidos cero (porque el mercado de seguros de salud ha considerado que sus ingresos previstos son iguales o inferiores al 300% del nivel federal de pobreza) no 
tiene que pagar un costo compartido por los beneficios de salud esenciales cuando los artículos o servicios son proporcionados por cualquier proveedor participante. 
 1  Ciert os servicios requieren una autorización previa de Health Net. Sin autorización previa, se aplican $250 adicionales a los servicios de proveedores dentro de la red y $500 a 

los servicios de proveedores fuera de la red. Consulte el Contrato del Plan y la EOC para obtener más detalles. 
 2  El afiliado paga un coseguro según la tarifa negociada, es decir, la tarifa que los proveedores participantes o preferidos han aceptado recibir por brindar un servicio cubierto. 
 3  Consulte el Contrato del Plan y la EOC para conocer la metodología de reembolsos por servicios fuera de la red. 
 4   Cualquier monto que se aplique al deducible por año calendario por servicios y suministros cubiertos brindados por un proveedor dentro de la red no se aplicará al 

deducible por año calendario en el caso de proveedores fuera de la red. 
 5   Los copagos o el coseguro pagados por servicios dentro de la red no se aplicarán al desembolso máximo por servicios de proveedores fuera de la red, y el coseguro pagado 

por servicios fuera de la red no se aplicará al desembolso máximo por servicios de proveedores preferidos. Los copagos o el coseguro pagados por atención fuera de la red, 
incluidos los servicios de la sala de emergencias y de ambulancia, se acumulan para el desembolso máximo por servicios de proveedores preferidos. 

 6   Plan Bronze 60: Se aplica el deducible por año calendario luego de las primeras 3 visitas de atención no preventiva a un especialista. 
 7   Puede recibir servicios en persona o a través de telesalud, si está disponible, de su proveedor de atención primaria, de un especialista tratante o de otro profesional de la 

salud, clínica o centro de salud contratados de acuerdo con el servicio y las normas existentes de puntualidad y acceso geográfico exigidas por la legislación de California. 
Todos los costos compartidos por los servicios recibidos a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado se acumularán para su desembolso máximo y 
deducible (si su plan tiene un deducible). Al programar una cita a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado, usted da su consentimiento para recibir 
servicios de telesalud a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado. Consulte el Contrato del Plan y la EOC de los planes individuales y familiares para 
obtener información sobre la cobertura y la definición de servicios de telesalud. Tiene derecho a acceder a sus expedientes médicos por los servicios recibidos a través del 
proveedor de servicios de telesalud seleccionado. A menos que decida lo contrario, cualquier servicio prestado a través del proveedor de servicios de telesalud seleccionado 
se compartirá con su proveedor de atención primaria. 

 8   Los servicios de atención preventiva para adultos y niños tienen cobertura según lo indique su médico, de acuerdo con las pautas de los siguientes recursos: las 
recomendaciones de grado A y B del Grupo Especial de Servicios Preventivos de los EE. UU., las Prácticas del Comité Asesor sobre Vacunación (ACIP) adoptadas por 
los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), y las pautas para la atención de salud preventiva en niños, adolescentes y mujeres, según las 
recomendaciones de la Administración de Servicios y Recursos de Salud (HRSA). Los servicios de atención preventiva incluyen, entre otros, evaluaciones periódicas de salud, 
vacunas, procedimientos preventivos de diagnóstico, incluidos los servicios de atención preventiva para el embarazo, exámenes de detección preventivos de la vista y la 
audición, una prueba de detección del virus del papiloma humano (VPH) aprobada por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) federal de los Estados Unidos, 
y la opción de cualquier prueba de detección de cáncer de cuello uterino aprobada por la FDA. Un sacaleches y los suministros necesarios para su funcionamiento estarán 
cubiertos para cada embarazo sin costo para la afiliada. Nosotros determinaremos el tipo de equipo, si se debe alquilar o comprar, y el proveedor que lo suministra. 

 9	    Después de haber alcanzado el deducible para atención médica, el afiliado es responsable del 40% de los cargos elegibles hasta el límite de desembolso máximo. Para 

los beneficios dentro de la red, los cargos elegibles son la tarifa negociada. Para los servicios de la sala de emergencias y de transporte médico de emergencia, los cargos 

elegibles son los cargos permitidos, están sujetos al deducible dentro de la red y se acumulan para el desembolso máximo dentro de la red.
 

 12   Los servicios dentales y de la vista pediátricos están incluidos hasta el último día del mes en que el afiliado cumpla los 19 años. El costo compartido se aplica a los beneficios 
dentales pediátricos preventivos que no sean de diagnóstico. 

Los planes Ambetter from Health Net PPO son ofrecidos por Health Net of California, Inc. Health Net of California, Inc. es una subsidiaria de Health Net, LLC y Centene Corporation. 
Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Covered California es una marca registrada del estado de California. Todas las demás marcas comerciales/ 
marcas de servicio identificadas continúan siendo propiedad de sus respectivas compañías. Todos los derechos reservados. 
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