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Introduccion

En esta Parte Dos del Formulario de Revelacion, se ofrece una descripcion general de algunas caracteristicas
importantes de su membresia de Kaiser Permanente. Consulte la Parte Uno del Formulario de Revelacién para
obtener un resumen de las preguntas mas comunes sobre los beneficios. Si necesita una copia de la Parte Uno del
Formulario de Revelacién, pidasela a su grupo.

Estos documentos son unicamente un resumen de la cobertura de su Plan de Salud. Para obtener informacion
detallada sobre los términos y las condiciones de la cobertura, consulte la Evidencia de Cobertura (Evidence of
Coverage, EOC). Antes de inscribirse, tiene derecho a revisar la EOC. Para obtener una copia, comuniquese con
Su grupo.

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER QUIENES O QUE GRUPO DE PROVEEDORES PUEDEN
PROPORCIONARLE ATENCION MEDICA. Si tiene necesidades de atenciéon médica especiales, lea
cuidadosamente las secciones que le correspondan.

Al unirse a Kaiser Permanente, se inscribe en una de las dos Regiones del Plan de Salud en California (la Region Norte
o la Regién Sur de California), que se conoce como su “Regién Base”. Consulte la Parte Uno del Formulario de
Revelacion para saber qué Regién de California es su Region Base. La informacién sobre cobertura en este
Formulario de Revelacién corresponde cuando recibe atencion en el area de servicio de su Regién Base.
Consulte “Region Base” en la seccién “Definiciones” para saber cual es la zona geografica de su Area de Servicio.

Los servicios que se describen en Parte Uno del Formulario de Revelacion tienen cobertura solo si se cumplen
todas las condiciones siguientes:

e Los servicios son Médicamente Necesarios.

¢ Un Médico del Plan administra, indica, autoriza o dirige los servicios, y usted los recibe de un Proveedor del Plan
dentro de su Area de Servicio, excepto cuando se indique especificamente lo contrario en la EOC en el caso de
referencias autorizadas, Beneficios Cubiertos recibidos fuera de su Area de Servicio, cuidados paliativos,
Atencion y Servicios de Emergencia, Atencién Posterior a la Estabilizacién, Atencién de Urgencia Fuera del Area
y servicios de ambulancia para emergencias.

Ademas, en este Formulario de Revelacién se describen diferentes planes de beneficios como, por ejemplo, algunos
que pueden incluir deducibles para servicios especificados. Excepto que se indique lo contrario, todo lo que conste
en esta seccién del Formulario de Revelacion corresponde a todos los planes de beneficios. Tenga en cuenta que
ofrecemos todos los beneficios que exige la ley (por ejemplo, suministros para hacer pruebas de diabetes).

Consulte el resumen de deducibles, Copagos y Coseguro en la Parte Uno del Formulario de Revelacion. Si tiene
preguntas sobre los beneficios, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o consulte la EOC.

Algunos términos en mayuscula tienen un significado especial en este Formulario de Revelacion, segun se describe
en la seccién “Definiciones” que se encuentra al final de este folleto.

Nota: Segun las leyes estatales, debe incluirse el siguiente aviso en los documentos de formularios de revelacion:
“Algunos hospitales y otros proveedores no brindan uno o mas de los siguientes
servicios que pueden tener cobertura segun el contrato de su plan y que posiblemente
usted o un familiar necesiten: planificacion familiar; servicios de anticoncepcion, incluida
la anticoncepcion de emergencia; esterilizacion, incluida la ligadura de trompas en el
momento del trabajo de parto y del parto; tratamientos para la infertilidad; o interrupcion
voluntaria del embarazo. Antes de inscribirse, debe obtener mas informacion al respecto.
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Comuniquese con el médico que lo va a atender, el grupo médico, la asociaciéon de
médicos independientes o la clinica, o llame a Servicio a los Miembros de

Kaiser Permanente al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
asegurarse de poder recibir los servicios de atencion médica que necesite”.

Tenga en cuenta que, si un servicio esta cubierto, pero no se ofrece en algun Centro de Atencion del Plan, se lo
brindaremos en otro.

Como Obtener Beneficios Cubiertos

Nuestros miembros reciben Beneficios Cubiertos de Proveedores del Plan (médicos, personal de enfermeria
titulado, enfermeros especializados y otros profesionales médicos) dentro del Area de Servicio en Centros de
Atencion del Plan, excepto segun se describe en este Formulario de Revelaciéon o la EOC para los servicios que se
mencionan a continuacion:

referencias autorizadas;

servicios de ambulancia por emergencia;

Atencion y Servicios de Emergencia, Atencion Posterior a la Estabilizacion y Atencién de Urgencia Fuera del Area;

cuidados paliativos;

Beneficios Cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio.

Para conocer las ubicaciones de los Centros de Atencién del Plan, consulte la lista en el sitio web
kp.org/ubicaciones o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Atencion y Servicios de Emergencia

Atencion y Servicios de Emergencia

Si tiene una Condicion Médica de Emergencia o una Condicién Psiquiatrica de Emergencia, llame al 911 (donde
esté disponible) o vaya al departamento de emergencias mas cercano. Si tiene una crisis de salud mental, también
puede llamar o enviar un mensaje de texto al 988 para comunicarse con un consejero especializado en crisis.

No necesita autorizacion previa para recibir Atencion y Servicios de Emergencia. Cuando tenga una Condicién
Médica de Emergencia o una Condicidon Psiquiatrica de Emergencia, cubriremos la Atencién y los Servicios de
Emergencia que reciba de Proveedores del Plan o Proveedores Fuera del Plan en cualquier lugar del mundo.

La Atencién y los Servicios de Emergencia estan disponibles en los departamentos de emergencia de los Hospitales
del Plan las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si un Proveedor Fuera del Plan le brinda Atencién y Servicios de Emergencia, Atencion Posterior a la Estabilizacion
o Atencion de Urgencia Fuera del Area, usted no debe pagar ningiin monto ademas del Costo Compartido de la
Atencion y los Servicios de Emergencia cubiertos. Sin embargo, si el proveedor no acepta facturarnos, es posible
que usted deba pagar los servicios y presentar un reclamo para obtener un reembolso.

Atencion Posterior a la Estabilizacion

Cubrimos la Atencion Posterior a la Estabilizacion de un Proveedor Fuera del Plan (consulte el titulo “Atencion
Posterior a la Estabilizacion” en “Atencion y Servicios de Emergencia” en la seccion “Como Obtener Servicios
Cubiertos” de la EOC para obtener informacién detallada) en las siguientes circunstancias:

e Cuando reciba Atencion Posterior a la Estabilizaciéon de un Proveedor Fuera del Plan en California, un Proveedor
Fuera del Plan en Nevada que no sea un centro de atencién de la Red de la Organizacion de Proveedores
Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) de Cigna Healthcare o un centro de atencién de la red de la
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PPO de Cigna fuera de un Estado en el que Opera Kaiser Permanente, cubrimos los servicios Unicamente si se
obtiene autorizacién previa para la atencion o si las leyes correspondientes exigen que se proporcione
(“autorizacion previa” significa que los servicios se deben aprobar con antelacion).

e Cuando cualquier otro proveedor fuera de California le brinde Atencion Posterior a la Estabilizacion que califique
como “Atencién y Servicios de Emergencia” segun la ley federal (su médico tratante determina que usted no
puede viajar hasta un Proveedor del Plan por su condicion médica o usted o su representante autorizado no
estan en condiciones de poder dar su consentimiento de acuerdo con la ley estatal de consentimiento informado).

Usted es responsable del costo total de los servicios de un Proveedor Fuera del Plan después de que su condicion
se haya Estabilizado en las siguientes circunstancias:

o Sirecibe Atencion Posterior a la Estabilizacion que no se haya autorizado de un Proveedor Fuera del Plan en
California, un Proveedor Fuera del Plan en Nevada que no sea un centro de atencién de la Red de la PPO de
Cigna Healthcare o un centro de atencion de la red de la PPO de Cigna fuera de un Estado en el que Opera
Kaiser Permanente.

o Sirecibe Atencion Posterior a la Estabilizacion que no califique como “Atencién y Servicios de Emergencia” y que
no se haya autorizado de cualquier otro proveedor fuera de California (en tales circunstancias, el Proveedor
Fuera del Plan puede notificar y solicitar su consentimiento para prestar los servicios, pero estos Servicios no
estan cubiertos, a menos que los hayamos autorizado).

Atencion de Urgencia

Dentro de su Area de Servicio
Si considera que podria necesitar Atencién de Urgencia, llame al numero de teléfono correspondiente de citas o del
enfermero de consulta de un Centro de Atencién del Plan.

Atencion de Urgencia Fuera del Area

Si necesita Atencion de Urgencia por una enfermedad, lesién o complicacion imprevistas de una condicion existente
(incluido el embarazo), cubrimos los servicios Médicamente Necesarios para prevenir el deterioro grave de su salud
(o la de su bebé no nacido) que le proporcione un Proveedor Fuera del Plan si se cumple todo lo siguiente:

¢ Recibe los servicios de Proveedores Fuera del Plan cuando esté temporalmente fuera del Area de Servicio.

e Consideré razonablemente que su salud (o la de su bebé no nacido) se deterioraria gravemente si retrasaba el
tratamiento hasta que regresara al Area de Servicio.

No necesita autorizacién previa para los Servicios de Urgencia Fuera del Area.

Para recibir atencion de seguimiento de un Proveedor del Plan, llame al nimero de teléfono de citas o consulta de
un Centro de Atencion del Plan. No ofrecemos atencion de seguimiento de Proveedores Fuera del Plan una vez que
usted ya no necesite Atencién de Urgencia, con excepcion del equipo médico duradero cubierto. Si necesita equipo
médico duradero relacionado con su Atencién de Urgencia después de haberla recibido Fuera del Area, su
proveedor debera obtener una autorizacion previa.

Su tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacion de cada Miembro de Kaiser Permanente tiene un nimero de historia clinica, que
necesitara cuando llame para hacer una cita o recibir consejos o cuando vaya a un proveedor para recibir atencion
con cobertura. Cuando reciba atencion, lleve su tarjeta de identificacion de Kaiser Permanente y una identificacion
con foto. Su numero de historia clinica se usa para identificar su expediente médico y la informacién de membresia.
Su numero de historia clinica siempre sera el mismo. Llame a Servicio a los Miembros si, por error, le asignamos
mas de un numero de historia clinica o si necesita reemplazar su tarjeta de identificacion.

Si necesita obtener atencion antes de haber recibido su tarjeta de identificacion, pida a su grupo el numero del grupo
(comprador) y la fecha en que entro en vigencia la cobertura.
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Centros de Atencion del Plan

Los Centros de Atencién del Plan se encuentran en el Directorio de Proveedores de su Area de Servicio. En el
directorio se describen los tipos de Beneficios Cubiertos disponibles en cada Centro de Atencién del Plan porque
algunos centros solo ofrecen tipos especificos de Beneficios Cubiertos.

El Directorio de Proveedores esta disponible en el sitio web kp.org/ubicaciones. Para obtener una copia impresa,
llame a Servicio a los Miembros. El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad de los Centros de
Atencién del Plan podria cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio a los Miembros.

En general, en la mayoria de los Centros de Atencién del Plan puede recibir todos los Beneficios Cubiertos que
necesite, incluidos Atencién y Servicios de Emergencia, Atencion de Urgencia, atencion especializada, farmacia y
analisis de laboratorio. No tiene que ir a un Centro de Atencién del Plan especifico; le recomendamos ir al que le
resulte mas conveniente. Para ver una lista de las ubicaciones de los centros de atencion en su area, visite el sitio
web kp.org/ubicaciones o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

e Todos los Hospitales del Plan brindan servicios para pacientes hospitalizados y estan abiertos las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

e La Atencién y los Servicios de Emergencia estan disponibles en los departamentos de emergencias de los
Hospitales del Plan (para conocer las ubicaciones de los departamentos de emergencias, consulte nuestro
Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los Miembros).

e Las -citas de Atencion de Urgencia para el mismo dia estan disponibles en diversas ubicaciones (para conocer
las ubicaciones de la Atencién de Urgencia, consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los
Miembros).

e Muchos Consultorios Médicos del Plan ofrecen citas por la tarde y los fines de semana.

e Muchos Centros de Atencién del Plan tienen una oficina de Servicio a los Miembros (para conocer las ubicaciones,
consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los Miembros).

Su médico personal del Plan;

Los Médicos personales del Plan desempefian un papel importante en la coordinacion de la atencion, incluidas las
hospitalizaciones y las referencias a especialistas. Le recomendamos que elija un Médico personal del Plan; puede
escoger a cualquiera que esté disponible. Los padres pueden elegir un pediatra como Médico personal del Plan para
su hijo. La mayoria de los Médicos personales del Plan son Médicos de Atencién Primaria (generalistas en medicina
interna, pediatria o medicina familiar, o especialistas en obstetricia y ginecologia a quienes el Grupo Médico designa
como Médicos de Atencion Primaria). También puede elegir como Médico personal del Plan a algunos especialistas
que, aunque no estan designados como Médicos de Atencion Primaria, igualmente proporcionan este tipo de servicio.
Puede cambiar de Médico personal del Plan en cualquier momento y por cualquier motivo. Para obtener informacion
sobre como seleccionar un Médico personal del Plan, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). Puede obtener un directorio de nuestros Médicos del Plan en nuestro sitio web

kp.org/espanol.

Como obtener una referencia

Referencias a Proveedores del Plan

Un Médico del Plan debe referirle para que pueda obtener atencion de especialistas en, por ejemplo, cirugia,
ortopedia, cardiologia, oncologia, dermatologia, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Un Médico del
Plan también debe referirle para recibir el Tratamiento de Salud del Comportamiento para el Trastorno del Espectro
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Autista detallado en la seccion “Servicios de Salud Mental” de la EOC. Sin embargo, no necesita una referencia ni
una autorizacion previa para recibir la mayor parte de la atencion de cualquiera de los siguientes Proveedores
del Plan:

e su Médico personal del Plan;
¢ meédicos generalistas de medicina interna, pediatria y medicina familiar;

e especialistas en optometria, servicios de salud mental, tratamiento del trastorno por consumo de sustancias y
obstetricia/ginecologia.

Tiene que obtener una referencia de un Médico del Plan antes de que pueda recibir atencion de un especialista en
urologia, pero no necesita una referencia para recibir servicios relacionados con la salud sexual o reproductiva,
por ejemplo, una vasectomia.

Aunque no se requiere una referencia ni una autorizacién previa para recibir la mayor parte de la atencion de estos
proveedores, es posible que se necesite una referencia en las siguientes situaciones:

¢ Es posible que el proveedor deba obtener autorizacion previa para determinados servicios de acuerdo con el
“Procedimiento de autorizacion previa para ciertos servicios y referencias”.

o Es posible que el proveedor deba referirle a un especialista que tenga experiencia clinica relacionada con su
enfermedad o condicion.

Referencias abiertas

Si un Médico del Plan lo refiere a un especialista, la referencia sera para un plan de tratamiento especifico. Su plan

de tratamiento puede incluir una referencia abierta si se le receta atencion continua del especialista. Por ejemplo, si

tiene una condiciéon médica potencialmente mortal, degenerativa o incapacitante, y necesita atencion continua de un
especialista, puede obtener una referencia abierta.

Procedimiento de autorizacién previa para ciertos servicios y referencias

La Supervisién de Utilizaciéon de Servicios (Utilization Management, UM) es un proceso que determina si un servicio
que recomendo su proveedor tratante es Médicamente Necesario para usted. La autorizacién previa es un proceso
de supervision de UM que determina si los servicios solicitados son Médicamente Necesarios antes de que se
proporcione la atencién. Si son Médicamente Necesarios, recibira autorizacidn para obtener la atencién en un lugar
que sea clinicamente adecuado segun los términos de su cobertura de salud. Unicamente médicos certificados u
otros profesionales médicos debidamente certificados tomaran decisiones sobre las solicitudes para denegar o
modificar una autorizacion.

En general, la mayoria de los servicios no necesita una autorizacion previa. A continuacion se incluyen ejemplos
de servicios que si necesitan autorizacion previa por parte del Plan de Salud para los servicios que se cubriran
(“autorizacion previa” significa que el Plan de Salud debe aprobar los servicios con antelacion).

e servicios de acupuntura;

e equipo médico duradero, suministros para ostomia y urologia, y dispositivos protésicos y ortopédicos;

e anestesia dental;

o referencias a proveedores fuera del plan.

Para obtener una lista completa de los servicios que requieren autorizacién previa y los criterios que se usan para

tomar decisiones relacionadas con la autorizacion, visite el sitio web kp.org/UM (en inglés) o llame a Servicio a los
Miembros para solicitar una copia impresa.

Consulte el titulo “Atencion Posterior a la Estabilizacion” en “Atencion y Servicios de Emergencia” en la seccion
“Cémo Obtener Beneficios Cubiertos” de la EOC para conocer los requisitos de autorizaciéon correspondientes a la
Atencion Posterior a la Estabilizacidn recibida de Proveedores Fuera del Plan.
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Esta descripcién es solo un resumen del procedimiento de autorizacién. Para obtener mas informacion, consulte la
EOC o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Segundas opiniones

Tiene derecho a obtener una segunda opinion. Si desea una segunda opinion, puede solicitar a Servicio a los
Miembros que le ayude a conseguirla con un Médico del Plan que sea un Proveedor de Atencion Médica
Debidamente Calificado para tratar su condicion. Para obtener mas informacion, consulte la EOC.

Acceso oportuno a la atencion

Normas sobre la disponibilidad de citas

El Departamento de Atencion Administrada de la Salud (California Department of Managed Health Care, DMHC)
de California elabor6 las siguientes normas sobre la disponibilidad de citas. Esta informacién puede ayudarle a
saber qué esperar cuando solicite una cita.

o Cita para atencién de urgencia: en un plazo de 48 horas.

o C(Cita para servicios de atencion primaria (no urgente) de rutina (incluidas las citas de medicina interna o para
adultos, pediatria y medicina familiar): en 10 dias habiles.

o (Cita para atencién especializada de rutina (no urgente) con un médico: en 15 dias habiles.

o Cita para atencién de salud mental (no urgente) de rutina o tratamiento de trastornos por consumo de sustancias
con un profesional médico que no sea médico: en 10 dias habiles.

o Cita de seguimiento (no urgente) para atencion de salud mental o tratamiento del trastorno por consumo de
sustancias con un profesional de atencion médica que no sea médico, para aquellos que estén siguiendo un
tratamiento para un trastorno de salud mental o por consumo de sustancias en curso: dentro de los
10 dias habiles.

Las normas de disponibilidad de citas no se aplican a los Servicios Preventivos. Su Proveedor del Plan podria
recomendarle una programacion especifica de Servicios Preventivos, segin sus necesidades. A excepcion de lo
especificado anteriormente para la atencion de la salud mental y el tratamiento de los trastornos por consumo de
sustancias, las normas tampoco se aplican a la atencion periédica de seguimiento para condiciones crénicas ni a las
referencias abiertas a especialistas.

Acceso oportuno a la atencion por teléfono
El DMHC establecié las siguientes normas para responder las preguntas telefonicas:

¢ Consultas telefénicas para saber si necesita recibir atenciéon y donde obtenerla: en un plazo de 30 minutos,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

¢ Preguntas generales: en un plazo de 10 minutos durante el horario de atencién normal.

Servicios de interpretacion

Inférmenos si necesita servicios de interpretacion cuando nos llame o cuando reciba Beneficios Cubiertos.
Los servicios de interpretacién, incluido el lenguaje de sefias, estan disponibles durante todo el horario de
atencion sin costo. Para obtener mas informacién sobre los servicios de interpretacion que ofrecemos, llame a
Servicio a los Miembros.
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Acceso a servicios de salud mental y tratamiento del trastorno por consumo de sustancias

Segun las leyes estatales, debe incluirse el siguiente aviso en los documentos de formularios de revelacion:

Tiene derecho a recibir servicios de Salud Mental (Mental Health, MH)/Trastorno por
Consumo de Sustancias (Substance Use Disorder, SUD) oportunos y de facil acceso por
su ubicacion cuando los necesite. Si el Plan de Salud no puede gestionarle esos servicios
con un proveedor adecuado que pertenezca a la red del plan de salud, debera cubriry
gestionar los servicios necesarios con un proveedor fuera de la red. Si esto ocurre,

no tendra que pagar nada mas que el costo compartido habitual dentro de la red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro
de los 10 dias habiles desde que solicitd los servicios al plan de salud. Si necesita los
servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita en un plazo de 48 horas a
partir de su solicitud (si el plan de salud no necesita autorizacion previa para la cita) o en
un plazo de 96 horas (si se necesita autorizacion previa).

Si su plan de salud no gestiona los servicios en estos plazos y dentro de las condiciones
de facil accesibilidad, usted puede solicitar servicios de cualquier proveedor certificado,
aunque el proveedor no pertenezca a la red de su plan de salud. Para recibir cobertura de
su plan de salud, su primera cita con el proveedor debe ser en un plazo de 90 dias a partir
de la fecha en que solicité por primera vez al plan los servicios de MH/SUD.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios de MH/SUD o tiene dificultades para
obtenerlos, puede hacer lo siguiente: 1) llamar a su plan de salud al niumero de teléfono
que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion del plan de salud; 2) llamar al
Centro de Ayuda del Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California,
al 1-888-466-2219; o 3) comunicarse con el Departamento de Atencion Administrada de la
Salud de California a través de su sitio web http://www.healthhelp.ca.gov para solicitar
ayuda con los servicios de MH/SUD.

Coémo se Paga a los Proveedores del Plan

El Plan de Salud y los Proveedores del Plan son contratistas independientes. Se paga a los Proveedores del Plan
de varias maneras: con sueldo, capitacion, tarifas por dia, tarifas por caso, costo por servicio y pago de incentivos.
Para obtener mas informacion sobre como se les paga a los Médicos del Plan por brindar o gestionar la atencién
médica y hospitalaria para los Miembros, visite el sitio web kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros al
1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Sus Costos

Costo Compartido (deducibles, Copagos y Cosequro)

Cuando reciba Beneficios Cubiertos, debera pagar el Costo Compartido que se incluye en la EOC. En la mayoria de
los casos, su proveedor le solicitara que haga un pago por el Costo Compartido en el momento en que reciba los
servicios. Tenga en cuenta que este pago puede cubrir solo una parte del Costo Compartido total de los Beneficios
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Cubiertos que reciba. Ademas, se le facturara cualquier otro monto que deba pagar. En algunos casos, su proveedor no
le solicitara que realice un pago en el momento en que reciba los servicios y se le facturaran los montos que deba
pagar del Costo Compartido. A continuacion, se incluyen ejemplos por los que le podrian enviar una factura:

¢ Recibe servicios no preventivos durante una consulta preventiva.

e Recibe servicios de diagndstico durante una consulta de tratamiento.

e Recibe servicios de tratamiento durante una consulta de diagnéstico.

¢ Recibe servicios de un segundo proveedor durante su consulta.

¢ Un Proveedor del Plan no puede cobrarle su Costo Compartido en el momento en que usted recibe los servicios.

En algunos casos, es posible que un Proveedor Fuera del Plan esté involucrado en la prestacién de los Beneficios
Cubiertos en un Centro de Atencion del Plan o contratado en donde hayamos autorizado que reciba atencion. Usted
no es responsable de ningun monto que exceda su Costo Compartido de los Beneficios Cubiertos que reciba en los
Centros de Atencion del Plan o contratados donde hayamos autorizado que reciba atencion. Sin embargo, si el
proveedor no acepta facturarnos, es posible que usted deba pagar los servicios y presentar un reclamo para obtener
un reembolso. Para obtener informaciéon sobre como presentar un reclamo, consulte la seccion “Reclamos y
Apelaciones Después de Haber Recibido un Servicio”.

Si tiene preguntas sobre el Costo Compartido de servicios especificos que espera recibir o que su proveedor indica
durante una consulta o un procedimiento, visite nuestro sitio web kp.org/espanol para usar nuestra herramienta de
estimacion de costos o llame a Servicio a los Miembros.

o Sitiene un Deducible del Plan y quiere calcular el costo de los servicios sujetos al Deducible del Plan, llame de
lunes a viernes, de 7 a. m. a 7 p. m., al 1-800-390-3507 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Consulte la
Parte Uno del Formulario de Revelacién para averiguar si tiene un Deducible del Plan.

e Para todos los demas calculos del Costo Compartido, llame al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY pueden
llamar al 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).

Los calculos del Costo Compartido se basan en sus beneficios y en los servicios que espera recibir. Son una
proyeccioén del costo y no representan una garantia del costo final de los servicios. Su costo final puede ser mayor o
menor que el calculado, ya que no puede conocerse con antelacion todo lo relacionado con su atencién.

Copagos y Cosequro

En la Parte Uno del Formulario de Revelacion), se incluye un resumen de los Copagos y el Coseguro. Consulte la
EOC para obtener la lista completa de Copagos y Coseguro.

Nota: Si los Cargos por servicios son menores que el Copago descrito en esta EOC, pagara el monto menor, sujeto
a cualquier deducible o gasto maximo de bolsillo correspondiente.

Después de alcanzar el deducible que corresponda y durante el resto de ese Periodo de Acumulacion, pagara el
Copago o Coseguro correspondiente, sujeto al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.

Deducible de Medicamentos

Si su cobertura incluye un Deducible de Medicamentos, los limites del deducible se especificaran en la Parte Uno
del Formulario de Revelacion. Si tiene un Deducible de Medicamentos, debe pagar los Cargos por los Servicios
sujetos al Deducible de Medicamentos durante el Periodo de Acumulacion para ciertos Medicamentos Recetados,
suministros y suplementos hasta que alcance el monto del Deducible de Medicamentos que se menciona en la
Parte Uno del Formulario de Revelacion. Una vez que alcance el Deducible de Medicamentos, cubriremos esos
servicios con el monto de Copago o Coseguro correspondiente. Consulte la seccion “Servicios de Farmacia para
Pacientes Ambulatorios” de la EOC para conocer los Servicios que estan sujetos al Deducible de Medicamentos.
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Deducible del Plan

Si su cobertura incluye un Deducible del Plan, los limites del deducible se especificaran en la Parte Uno del
Formulario de Revelacion. Nota: El monto del Deducible del Plan en un Plan de Salud con Deducible Alto puede
aumentar si el Departamento del Tesoro de los Estados Unidos modifica el deducible minimo obligatorio.

Si tiene un Deducible del Plan, debe pagar los Cargos por los Servicios, sujeto al Deducible del Plan, hasta que lo
alcance en cada Periodo de Acumulacion. Los Unicos pagos que cuentan para el Deducible del Plan son los que
hace por Beneficios Cubiertos que estan sujetos al Deducible del Plan. El Deducible del Plan corresponde al afio
calendario, a menos que se especifique otro Periodo de Acumulacién en la Parte Uno del Formulario de Revelacion).

Cuando el Copago o Coseguro de un servicio concreto esta sujeto al Deducible del Plan, debe pagar Cargos por
es0s servicios hasta que alcance el deducible. Consulte la EOC para obtener mas informacion acerca de qué
servicios estan sujetos al Deducible del Plan y encontrar una explicacién sobre cémo funciona el deducible.

Consulte en la Parte Uno del Formulario de Revelacion si su cobertura esta sujeta a un monto de Deducible del Plan
y cual es el monto. Consulte la EOC para obtener mas informacion sobre los Deducibles del Plan.

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan

El “Gasto Maximo de Bolsillo del Plan” es el monto total de Costo Compartido que debe pagar en el Periodo de
Acumulacién por los Beneficios Cubiertos que reciba durante el mismo Periodo de Acumulacién. Consulte la Parte
Uno del Formulario de Revelacion para conocer el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan. El Periodo de Acumulacion es
el afio calendario, a menos que se especifique otro Periodo de Acumulaciéon en la Parte Uno del Formulario de
Revelacién. Consulte en la EOC la informacion sobre qué servicios corresponden al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.

Acumulaciones con relacion a deducibles y gastos maximos de bolsillo

Para saber cuanto le falta para alcanzar los deducibles, si los hubiera, y los gastos maximos de bolsillo, use la
herramienta en linea de Resumen de Gastos de Bolsillo en kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.
Le proporcionaremos informacién sobre el saldo acumulado cada mes que reciba servicios hasta que alcance sus
gastos maximos de bolsillo individuales o hasta que su Familia alcance los gastos maximos de bolsillo Familiares.

Le proporcionaremos informacién sobre el saldo acumulado por correo, a menos que haya optado por recibir avisos

de forma electrénica. Puede cambiar sus preferencias en cuanto al envio de documentos en cualquier momento.
Para ello, ingrese a kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.

Pago de Primas

Su grupo es responsable del pago de las Primas, excepto que usted sea responsable de pagar las Primas si tiene
cobertura de Cal-COBRA. Si es responsable de alguna contribucién a las Primas que pague su grupo, dicho grupo
le informara el monto, la entrada en vigencia de las Primas y como pagarle al grupo (por ejemplo, a través de
deducciones en la némina).

Responsabilidad financiera

Nuestros contratos con los Proveedores del Plan especifican que usted no es responsable de ninguna cantidad que
nosotros debamos. Sin embargo, es posible que deba pagar el costo de los servicios no cubiertos que reciba de
Proveedores del Plan o de Proveedores Fuera del Plan. Si cancelamos un contrato con un Proveedor del Plan
mientras usted esta bajo su cuidado, cumpliremos con nuestra responsabilidad financiera por los Beneficios Cubiertos
que reciba de ese proveedor mientras establecemos los acuerdos necesarios para que otro Proveedor del Plan le
brinde los servicios; le notificaremos dichos acuerdos. En algunos casos, puede ser elegible para recibir servicios de
un proveedor con quien se haya cancelado el contrato de acuerdo con las leyes correspondientes.
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Consulte “Cumplimiento de los Servicios de Proveedores que No Pertenecen al Plan” en la seccion de “Avisos
Varios” para obtener mas informacion.

Reembolso de Servicios Recibidos de un Proveedor Fuera del Plan

Si recibe Atencion y Servicios de Emergencia, Atencidn Posterior a la Estabilizacion o Atencién de Urgencia Fuera
del Area de un Proveedor Fuera del Plan o si recibe servicios de ambulancia para emergencias, no es responsable
de ningun monto aparte de su Costo Compartido. Aplicaremos el Costo Compartido para reducir los pagos que le
hagamos a usted o al Proveedor Fuera del Plan. Sin embargo, si el proveedor no acepta facturarnos, es posible que
usted deba pagar los servicios y presentar un reclamo para obtener un reembolso.

Para presentar un reclamo, debe hacer lo siguiente:

Debe obtener un formulario de reclamo lo antes posible. Para eso puede hacer lo siguiente:
¢ llamar sin costo a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711);
¢ visitar nuestro sitio web kp.org/espanol;

¢ solicitar ayuda para llenar un formulario de reclamo a uno de nuestros representantes, que con gusto le
atendera.

Si ya pagb los servicios, debe enviarnos el formulario de reclamo lleno para obtener el reembolso. Adjunte
cualquier factura o recibo del Proveedor Fuera del Plan.

Para solicitar que se paguen los servicios a un Proveedor Fuera del Plan, debe enviarnos el formulario de reclamo
lleno e incluir las facturas del Proveedor Fuera del Plan. Si el Proveedor Fuera del Plan indica que presentara un
reclamo, usted es responsable de asegurarse de que recibamos todo lo necesario para procesar la solicitud de
pago. Si posteriormente recibe facturas del Proveedor Fuera del Plan por Beneficios Cubiertos que no sean el
monto de Costo Compartido, llame sin costo a Servicio a los Miembros al 1-800-390-3510 para obtener ayuda.

Debe llenar y enviarnos toda informacién que solicitemos para procesar el reclamo, por ejemplo, formularios de
reclamo, consentimientos de revelacion de historias clinicas, cesiones y reclamos de cualquier otro beneficio al

que pueda tener derecho. Por ejemplo, es posible que solicitemos documentacion, como documentos de viaje o
una verificacion de su viaje o itinerario.

Consulte la EOC para obtener otras instrucciones, informacién sobre cobertura, exclusiones, limitaciones y
resolucién de disputas de los reclamos denegados.

Cancelacion de Beneficios

Su grupo debe informar al Suscriptor la fecha en que se cancele su membresia, excepto que se indique lo contrario.
Todos los servicios que reciba después de que se cancele la membresia se facturaran con la tarifa para no Miembros.

La membresia se suspendera para usted (el Suscriptor) y sus Dependientes si ocurre lo siguiente:

Se cancela el contrato entre su grupo y Kaiser Permanente por algun motivo.
Usted ya no puede recibir cobertura de grupo.

Usted intencionalmente comete un fraude en relacion con su membresia, con el Plan de Salud o con un
Proveedor del Plan (si comete un fraude intencionalmente, podremos cancelar su membresia mediante un aviso
por escrito al Suscriptor; la cobertura se cancelara en 30 dias a partir de la fecha en la que enviemos el aviso).
Si cancelamos su membresia con causa, no podra inscribirse en un Plan de Salud en el futuro. También
podemos informar a las autoridades cualquier fraude o delito para que se tomen las medidas correspondientes.

Formulario de Revelacion Pagina 10
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
4506637972


http://kp.org/espanol

e Su grupo no paga las Primas para su Familia (o su Familia no paga las Primas de la cobertura de Cal-COBRA
para su Familia).

Consulte la EOC para obtener mas informacion.

Continuidad de la Membresia

Continuidad de la cobertura de grupo

Podria continuar su cobertura de grupo durante un tiempo limitado después de que haya perdido la elegibilidad,
si asi lo exige la ley, segun COBRA o Cal-COBRA. Consulte la EOC para obtener mas informacion.

Si, en cualquier momento, cumple los requisitos para continuar su cobertura de grupo, como Cal-COBRA, evalue
detenidamente sus opciones de cobertura antes de denegar esta cobertura. De acuerdo con la Ley de Cuidado de
Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA) se le ofrece la cobertura de un plan individual sin revision médica.
Sin embargo, las primas y la cobertura de un plan individual seran distintas a las primas y la cobertura de su plan
de grupo.

Si le convocan al servicio activo en los servicios uniformados, es posible que pueda continuar recibiendo cobertura
durante un tiempo limitado después de que haya perdido la elegibilidad, si asi lo requiere la Ley de Derechos de
Contratacién y Recontratacion de los Servicios Uniformados (Uniformed Services Employment and Reemployment
Rights Act, USERRA). Comuniquese con su grupo si quiere saber como elegir la cobertura de USERRA y cuanto
tendra que pagarle al grupo.

Plan individual

Si quiere seguir siendo miembro del Plan de Salud una vez que finalice su cobertura de grupo, puede inscribirse en
uno de nuestros planes para individuos y familias. Las primas y la cobertura de nuestros planes individuales son
diferentes de las que se ofrecen en la cobertura de grupo.

Si quiere que la cobertura de su plan individual tenga vigencia cuando finalice la cobertura de grupo, debera
presentar su solicitud dentro del periodo de inscripcidon especial para inscribirse en un plan individual a causa de la
pérdida de otra cobertura. De lo contrario, tendra que esperar hasta el siguiente periodo de inscripcion abierta anual.

Si quiere obtener una solicitud para inscribirse directamente con nosotros, visite kp.org/espanol o llame a Servicio a
los Miembros. Para obtener informacion sobre los planes disponibles a través de Covered California, visite
CoveredCA.com o llame a Covered California al 1-800-300-1506 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Coémo Obtener Ayuda

Nuestro objetivo es que esté satisfecho con la atencion médica que reciba de Kaiser Permanente. Si tiene alguna
pregunta o inquietud, hable con su Médico personal del Plan o con otros Proveedores del Plan de quienes reciba
tratamiento. Ellos estan para brindarle la ayuda que necesita y responder cualquier pregunta que pueda tener.
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Servicio a los Miembros

Los representantes de Servicio a los Miembros pueden responder cualquier pregunta que tenga sobre los beneficios,
los servicios disponibles y los centros de atenciéon donde puede recibir cuidados. Por ejemplo, le pueden explicar
lo siguiente:

¢ |os beneficios de su Plan de Salud;
e coOmo hacer su primera cita médica;
e qué hacer si se muda;

e como reemplazar su tarjeta de identificacion.

Puede comunicarse con Servicio a los Miembros de las siguientes maneras:
Por llamada telefénica 1-800-464-4000 (inglés y mas de 150 idiomas con servicios de interpretacion)
1-800-788-0616 (espariol)
1-800-757-7585 (dialectos chinos)
Los usuarios de la linea TTY deben llamar al 711
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (cerrado los dias festivos)

En persona Oficina de Servicio a los Miembros en un Centro de Atencion del Plan (para saber las
direcciones, consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los Miembros).
Por correo A la oficina de Servicio a los Miembros en un Centro de Atencion del Plan (para saber las

direcciones, consulte nuestro Directorio de Proveedores o llame a Servicio a los Miembros)
Por el sitio web kp.org/espanol

Resolucion de Disputas y Arbitraje Vinculante

Los representantes de Servicio a los Miembros pueden ayudarle con los problemas no resueltos en nuestros
Centros de Atencion del Plan o por teléfono al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Ademas,
pueden ayudarle a presentar una queja formal verbalmente o por escrito. También puede presentar una queja formal
por medios electrénicos en kp.org/espanol. Las quejas formales deben presentarse en un plazo de 180 dias a partir
de la fecha del incidente.

Una Revision Médica Independiente (Independent Medical Review, IMR) se encuentra disponible si considera que
hemos denegado, cambiado o demorado incorrectamente servicios o el pago de servicios y que (1) nuestra
denegacion se basé en un hallazgo de que los servicios no eran Médicamente Necesarios o (2) en el caso de
condiciones Potencialmente Mortales o Gravemente Debilitantes, el tratamiento solicitado se denegdé por
considerarselo experimental o en fase de investigacién. Ademas, si presenta una queja formal y, posteriormente,
necesita ayuda al respecto porque se trata de una emergencia, no le satisface su resolucion o no se resolvié al cabo
de 30 dias, puede pedir ayuda al Departamento de Atencién Administrada de la Salud de California por teléfono a la

linea sin costo 1-888-466-2219 o a la linea TDD (1-877-688-9891) para personas con trastornos del habla o
auditivos.

Con excepcion de los casos que se tratan en los Tribunales de Demandas de Menor Cuantia y reclamos que no puedan
someterse a arbitraje vinculante segun las leyes que los rijan, cualquier disputa entre los Miembros, sus herederos o
partes asociadas (por un lado) y el Plan de Salud, sus Proveedores de Atencion Médica o partes asociadas (por otro
lado) por la supuesta violacion de cualquier obligacion que surja o que esté relacionada con su membresia del Plan
de Salud debe decidirse a través de un arbitraje vinculante. Esto incluye los reclamos por negligencia médica u
hospitalaria (un reclamo que indica que los servicios o articulos médicos eran innecesarios o no estaban autorizados,
o bien que se proporcionaron de forma incorrecta, negligente o incompleta), por responsabilidad de las instalaciones
o relacionados con la cobertura o el suministro de servicios o articulos, independientemente de las teorias juridicas.
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Ambas partes renuncian a todos sus derechos a un juicio ante un jurado o ante un tribunal, y ambas partes son
responsables de determinados costos asociados con el arbitraje obligatorio.

Este es un resumen de las opciones de resolucion de disputas. Consulte la EOC para obtener mas informacion,
incluida la disposicidon completa sobre arbitraje.

Disposiciones de Renovacién

Su grupo es responsable de informarle cuando se cambie o cancele su contrato con Kaiser Permanente. En general,
el contrato cambia cada afio, o antes, si asi lo exige la ley.

Principales Exclusiones, Limitaciones y Reducciones de Beneficios

Exclusiones

A continuacion, se presentan las principales exclusiones de la cobertura. Consulte la EOC para obtener la lista
completa, incluidos los detalles y las excepciones a las exclusiones. Estas exclusiones o limitaciones no
corresponden a los servicios Médicamente Necesarios para tratar las condiciones de salud mental o los trastornos
por consumo de sustancias incluidos en cualquiera de las categorias de diagndstico mencionadas en el capitulo
sobre trastornos mentales y del comportamiento de la edicién mas reciente de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades o en la Ultima version del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

Servicios de acupuntura

Este plan no cubre los servicios de acupuntura, excepto segun se describe en la EOC en el titulo “Visitas al
Consultorio” en la seccion “Beneficios Cubiertos”, o si lo exige la ley, a menos que tenga cobertura para servicios
complementarios de acupuntura segun se describa en una enmienda a la EOC.

Servicios quiropracticos
Este plan no cubre los servicios quiropracticos, excepto si lo exige la ley, a menos que tenga cobertura para
servicios quiropracticos complementarios segun se describa en una enmienda a la EOC.

Ensayos clinicos
Este plan no cubre los ensayos clinicos, excepto por los Ensayos Clinicos Aprobados segun se describe en la EOC
en el titulo “Servicios Relacionados con un Ensayo Clinico” en la seccion “Beneficios Cubiertos”, o si lo exige la ley.

La Cobertura de los Ensayos Clinicos Aprobados no incluye los siguientes:
e el servicio, articulo o medicamento en fase de investigacion;

¢ |os servicios, dispositivos, articulos y medicamentos que se proporcionan exclusivamente para satisfacer
necesidades de recopilacion de datos y de analisis que no se usan directamente para el tratamiento clinico del
Miembro;

¢ medicamentos, articulos, dispositivos y servicios especificamente excluidos de la cobertura en la EOC, a excepcion de
aquellos que deban cubrirse conforme a las leyes estatales y federales;

e los servicios, dispositivos, articulos y medicamentos que el patrocinador de la investigacion habitualmente le
brinda sin costo a un participante de un ensayo clinico;

Esta exclusion no limita, prohibe ni modifica los derechos de un Miembro al proceso de revision independiente de
Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion, segin se describe en la EOC, en el titulo “Servicios
Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion” en la seccion “Exclusion”, ni al proceso de Revision Médica
Independiente (IMR) del Departamento de Atencion Administrada de la Salud (DMHC), segun se describe en la EOC
en el titulo “Revision Médica Independiente (IMR)” en la seccién “Resolucion de Disputas”.
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Servicios estéticos

Este plan no cubre servicios, suministros ni cirugias estéticos que retrasen o reviertan los efectos del envejecimiento
ni que alteren o remodelen las estructuras normales del cuerpo con el fin de mejorar la apariencia en lugar de la
funcion, excepto si lo exige la ley.

Este plan no cubre ningun servicio, suministro ni cirugia para promover el crecimiento del cabello o para prevenir o
tratar de algun modo su caida, excepto si lo exige la ley.

Esta exclusién en servicios estéticos no se aplica a los siguientes:

o tratamiento Médicamente Necesario de complicaciones a causa de la cirugia estética, como infecciones o
hemorragias, segun se describe en la seccion “Beneficios Cubiertos” de la EOC;

e cirugia reconstructiva, segun se describe en la EOC, en el titulo “Cirugia Reconstructiva” en la seccién
“Beneficios Cubiertos” de la EOQC;

e en el caso de la disforia de género, la cirugia reconstructiva de las caracteristicas sexuales principales y
secundarias para mejorar la funcién o crear una apariencia normal, en la medida en que sea posible, correspondientes
al género con el que un Miembro se identifique, de acuerdo con el estandar de atencién que siguen los médicos
especializados en cirugia reconstructiva que sean competentes para evaluar las cuestiones clinicas especificas
relacionadas con la atencion solicitada, segun se describe en la EOC, en el titulo “Cirugia Reconstructiva” en la
seccion “Beneficios Cubiertos” de la EOC;

e implantes testiculares colocados como parte de una cirugia reconstructiva cubierta, protesis mamarias necesarias
tras la extirpacion total o parcial de un seno y prétesis para sustituir total o parcialmente una parte externa del
rostro, segun se describe en la EOC, en el titulo “Dispositivos Protésicos y Ortésicos” en la seccién “Beneficios
Cubiertos” de la EOC.

Atencion de custodia o domiciliaria

Este plan no cubre la atencién de custodia, que implica la asistencia con actividades de la vida diaria que incluye,
entre otros, ayuda para caminar, acostarse y levantarse de la cama, bafarse, vestirse, preparar y administrar dietas
especiales, y supervisar medicamentos que generalmente se toman por cuenta propia. Tampoco se cubre la atencién
domiciliaria, que implica una vivienda supervisada en un entorno similar a un hogar para personas adultas que no
pueden vivir solas debido a disfunciones relacionadas con la edad o incapacidades fisicas, mentales o visuales,
excepto si lo exige la ley.

Esta exclusion no se aplica en los siguientes casos:

e Asistencia con las actividades de la vida diaria que requieren los servicios habituales de profesionales médicos o
de salud capacitados o que habitualmente prestan estos profesionales (consulte “Cuidados Paliativos” y “Atencion
Médica a Domicilio” en la seccion “Beneficios Cubiertos” de la EOC).

e Asistencia con las actividades de la vida diaria que se proporciona como parte de los cuidados paliativos,
la atencién médica a domicilio, la atencién en un centro de enfermeria especializada o la atencién para pacientes
hospitalizados (consulte “Cuidados Paliativos”, “Atencién Médica a Domicilio”, “Atencion en un Centro de
Enfermeria Especializada”, “Servicios para Pacientes Hospitalizados”, “Servicios de Salud Mental” y “Tratamiento

de Trastornos por Consumo de Sustancias” en la seccion “Beneficios Cubiertos” de la EOC).

Servicios dentales

Este plan no cubre servicios ni suministros de atencion dental, excepto segun se describe en la EOC en los titulos
“Servicios Dentales y de Ortodoncia” y “Lesiones de los Dientes” en la seccion “Beneficios Cubiertos”, o si lo exige
la ley.

Suplementos nutricionales o alimenticios

Este plan no cubre los siguientes suplementos nutricionales o alimenticios, excepto segun se describe en los titulos
“Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” o “Servicios Preventivos” de la seccion “Beneficios Cubiertos”,
o si lo exige la ley.
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Suministros desechables para uso en el hogar

Este plan no cubre suministros desechables para uso en el hogar, como vendajes, gasa, cinta, antisépticos,
apositos, pafiales y suministros para la incontinencia, excepto segun se describe en la EOC en los titulos “Equipo
Médico Duradero (DME) para Uso en el Hogar”, “Atencion Médica a Domicilio”, “Cuidados Paliativos”, “Suministros
para Ostomia y Urologia” y “Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” en la seccion “Beneficios Cubiertos”

de la EOC, o si lo exige la ley.

Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion
Este plan no cubre Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacién, excepto segun se describe a
continuacion o si lo exige la ley.

Los “Servicios Experimentales” son medicamentos, equipos, procedimientos o servicios que estan en fase de prueba
mediante estudios de laboratorio o en animales antes de que se prueben en humanos. Los Servicios Experimentales
no estan en la fase de investigacion clinica.

Los “Servicios en Fase de Investigacion” son los medicamentos, equipos, procedimientos o servicios para los que ya
se completd la fase de estudios de laboratorio o en animales, por lo que se encuentran en la fase de estudios en
seres humanos, pero:

e Las pruebas no se completaron.
¢ La eficacia y la seguridad de dichos servicios en seres humanos todavia no se ha establecido.
o El uso del servicio todavia es limitado.

Para determinar si un Servicio es Experimental o de Investigacién se tienen en cuenta las siguientes fuentes de
informacion:

e regulaciones federales apropiadas, como las del Titulo 42, Capitulo 4 (Administracion financiera de la atencion
médica) y el Titulo 21, Capitulo 1 (Administracion de alimentos y medicamentos) del Cédigo de Regulaciones
Federales (Code of Federal Regulations);

e consultas con organizaciones de proveedores, especialistas profesionales y académicos que son pertinentes
para el servicio especifico;

e publicaciones médicas actuales.

Sin embargo, si el plan de salud niega o retrasa la cobertura para el servicio solicitado con base en que es un Servicio
Experimental o de Investigacion y usted cumple con todos los requisitos que se indican a continuacion, el plan de
salud debe proporcionar una revisién externa independiente.

Requisitos
e Debe tener una enfermedad gravemente debilitante o potencialmente mortal.

e Su Proveedor de Atencion Médica debe certificar que usted tiene una enfermedad gravemente debilitante o
potencialmente mortal, y que los tratamientos convencionales no han sido efectivos para mejorarla, o son
médicamente inadecuados por otro motivo, o el plan de salud no cubre otro tratamiento convencional que sea
mas beneficioso.

¢ Cualquiera de las siguientes opciones: (a) su Proveedor de Atencion Médica, que tiene un contrato con el plan de
salud o es un empleado de este, le recomendd un medicamento, dispositivo, procedimiento u otro tratamiento y
certifico por escrito que probablemente sea mas beneficioso para usted que cualquier otro tratamiento convencional
disponible, o (b) usted o su Proveedor de Atencién Médica, que cuenta con licencia y certificacion de la asociacion
médica o reune los requisitos de esta asociacion y esta calificado en el ejercicio de la medicina que trata este tipo
de enfermedad, solicité un tratamiento que, de acuerdo con dos documentos de evidencia médica y cientifica,
probablemente sea mas beneficioso para usted que cualquier otro tratamiento convencional disponible.

o El plan de salud le negé la cobertura del servicio solicitado o recomendado.

o Determinar si el servicio solicitado o recomendado es un Servicio Experimental o de Investigacion que estara
cubierto no es responsabilidad del plan de salud.
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Proceso de revision independiente y externa

Si el plan de salud le niega la cobertura del tratamiento solicitado o recomendado y usted cumple con todos los
requisitos, el plan de salud le notificara su decision dentro de los cinco dias habiles y también le informara que tiene
la opcion de solicitar una revision externa de dicha decision. Si su Proveedor de Atencién Médica determina que el
servicio propuesto seria significativamente menos efectivo si no se iniciara de inmediato, es posible que usted pueda
solicitar una revision acelerada, y los expertos del panel de revisiéon externa le informaran su decision dentro de los
siete dias a partir de su solicitud. Si el panel de revisién externa recomienda que el plan de salud cubra el servicio
solicitado o recomendado, la cobertura de los servicios estara sujeta a los términos y las condiciones que
generalmente se aplican a otros beneficios a los que tiene derecho.

Revision Médica Independiente (IMR) del DMHC

Esta exclusién no limita, prohibe ni modifica los derechos de un Miembro a obtener una IMR del DMHC, segun se
describe en la EOC en la seccion “Resolucion de Disputas”. En ciertos casos, usted no tiene que participar en el
proceso de quejas formales o apelaciones de su plan de salud antes de solicitar una IMR de las denegaciones de
Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion. En dichos casos, puede comunicarse de inmediato
con el DMHC para solicitar una IMR de esa denegacion, segun se describe en la EOC en la seccién “Resolucién de
Disputas”.

Audifonos
Este plan no cubre audifonos, excepto segun se describe en la EOC en el titulo “Servicios para la Audicion” en la
seccion “Beneficios Cubiertos”, o si lo exige la ley.

Proveedores que no tienen licencia o certificacion

Este plan no cubre tratamientos o servicios prestados por un proveedor que no tiene licencia o certificacion, excepto
los servicios de doula segun se describe en la EOC en el titulo “Servicios de Salud Reproductiva” en la seccién
“Beneficios Cubiertos”, o si lo exige la ley.

Esta exclusion tampoco se aplica al tratamiento Médicamente Necesario para un Trastorno de Salud Mental o por
Consumo de Sustancias que ofrece, presta, o dirige un Proveedor de Atencién Médica que actua dentro del alcance
de la practica de la licencia o certificacion del proveedor segun la ley estatal correspondiente.

Articulos personales o de comodidad
Este plan no cubre los articulos personales o de comodidad, como internet, teléfonos, articulos de higiene personal,
servicios de entrega de comida o servicios de asistencia con los cuidados personales, excepto si lo exige la ley.

Medicamentos recetados / Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Este plan no cubre los siguientes Medicamentos Recetados, excepto segun se describe en la EOC en los titulos
“Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” o “Servicios Preventivos” en la seccion “Beneficios Cubiertos”,
o si lo exige la ley:

o Cuando se recetan servicios estéticos. En el contexto de esta exclusion, “servicios estéticos” significa
medicamentos recetados exclusivamente para alterar o modificar las estructuras normales del cuerpo para
mejorar la apariencia en vez de la funcionalidad.

e Cuando se recetan exclusivamente para tratar la pérdida del cabello, la disfuncion sexual, el desempefio atlético
y mental, con fines estéticos o para prevenir el envejecimiento. Esta exclusion no se aplica a los medicamentos
para el desempefio mental cuando son Médicamente Necesarios para tratar enfermedades o condiciones
mentales diagnosticadas que afectan la memoria, incluido, entre otros, el tratamiento de las condiciones o
sintomas de la demencia o la enfermedad de Alzheimer.

¢ Cuando se recetan exclusivamente para bajar de peso, excepto cuando son Médicamente Necesarios para tratar
la obesidad maérbida o de clase Ill. Podemos exigir a los miembros a los que se receten medicamentos para la
obesidad morbida o de clase Ill que se inscriban en un programa integral de pérdida de peso cubierto durante un
periodo razonable antes de recibir el medicamento recetado o simultaneamente a la recepcion de este.
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e Cuando se recetan exclusivamente para acortar la duracién de un resfriado comun.

¢ Medicamentos Recetados que son de venta libre o para los que hay un equivalente de venta libre (el mismo
ingrediente activo, fuerza y dosis que el Medicamento Recetado). Esta exclusién no se aplica en ninguno de los
siguientes casos:

¢ Insulina.

¢+ Medicamentos de venta libre que estan cubiertos dentro de los servicios preventivos, como medicamentos
anticonceptivos de venta libre aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA).
Medicamentos de venta libre que se usan para revertir una sobredosis de opioides.

Una categoria completa de Medicamentos Recetados cuando uno de los medicamentos dentro de esa
categoria se aprueba para venta libre.

¢ Reemplazo de medicamentos robados o perdidos.

o Medicamentos recetados por proveedores no contratados para procedimientos no cubiertos que no estan
autorizados por el plan de salud o un Proveedor del Plan, salvo que la cobertura se requiera de alguna otra
manera en el contexto de Atencién y Servicios de Emergencia.

Servicios de enfermeria privada
Este plan no cubre los servicios de enfermeria privada en el hogar, el hospital u otros centros de atencion a largo
plazo, a menos que lo exija la ley.

Reversion de la esterilizaciéon voluntaria
Este plan no cubre la reversion de la esterilizacion voluntaria, excepto por el tratamiento Médicamente Necesario de
complicaciones médicas, como se describe en la seccidn “Beneficios Cubiertos”, a menos que lo exija la ley.

Examen fisico de rutina

Este plan no cubre los examenes fisicos que se realizan Unicamente para viajes, seguros, certificaciones, empleos,
escuela, campamentos, examenes ordenados por un tribunal u otros fines no preventivos, a menos que lo exija

la ley.

Embarazo por maternidad subrogada
Este plan no cubre las pruebas, los servicios o0 los suministros para una persona que no esta cubierta segun la EOC
en el caso de un embarazo por maternidad subrogada, a menos que lo exija la ley.

Terapias
Este plan no cubre las siguientes terapias fisicas y ocupacionales, excepto segun se describe en la EOC en el titulo
“Servicios de Rehabilitaciéon y Habilitacion” en la seccién “Beneficios Cubiertos”, o si lo exige la ley:

o Terapia de masaje, a menos que sea parte de un plan de tratamiento.

e Terapia o capacitacion para el tratamiento de discapacidades del aprendizaje o problemas del comportamiento.
e Terapia o capacitacion en habilidades sociales.

e Terapia vocacional, educativa, recreativa, artistica, de baile, musica o lectura.

Traslado y alojamiento

Este plan no cubre transporte, millaje, alojamiento, comidas ni otros gastos de viaje del Miembro, excepto por el
transporte médico de emergencia o en ambulancia certificado segun se describe en la EOC en el titulo “Servicios de
Ambulancia y transporte médico que no es de emergencia (NEMT)” en la seccion “Beneficios Cubiertos”, o segun se
describe en el titulo “Viajes y Alojamiento para Determinados Servicios” en la seccion “Como Obtener Beneficios
Cubiertos”, o si lo exige la ley.
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Cuidado de la vista

Este plan no cubre los servicios de la vista, excepto seguin se describe en la EOC en los titulos “Servicios de la Vista
para Miembros Adultos” y “Servicios de la Vista para Miembros Pediatricos” en la seccion “Beneficios Cubiertos”,
o si lo exige la ley.

Programas de control de peso y programas de ejercicio

Este plan no cubre los programas de control de peso ni los programas de ejercicio, excepto segun se describe en la
EOC en el titulo “Educacion para la Salud” en la seccién “Beneficios Cubiertos”, o si lo exige la ley.

Reducciones

Si recibe una compensacion por acuerdo o dictamen judicial de parte o en nombre de un tercero que supuestamente
le ocasiond una lesion o enfermedad para la que obtuvo Beneficios Cubiertos, debera reembolsarnos hasta el monto
maximo permitido segun la Seccion 3040 del Cédigo Civil de California. Nota: Esta seccion “Reducciones” no afecta
su obligacion de pagar el Costo Compartido por estos servicios. Como opcioén, podemos presentar un reclamo por
subrogacion en nuestro nombre contra la otra parte.

Consulte la EOC para obtener mas informacion y conocer las otras reducciones (por ejemplo, Acuerdo de
Reproduccién Asistida y compensacion del trabajador).

Como Convertirse en Miembro
Ansiamos darle la bienvenida como Miembro de Kaiser Permanente.

Si reline los requisitos para inscribirse, solo debe llenar la solicitud de inscripcion y enviarla a su grupo. Recuerde
pedirle a su grupo el nimero de grupo (comprador) y la fecha en que entra en vigencia la cobertura.

Puede empezar a usar nuestros servicios a partir de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura. Le recordamos

que si tiene preguntas sobre Kaiser Permanente, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o consulte la EOC para obtener mas detalles sobre los requisitos de elegibilidad.

Personas que tienen prohibido inscribirse

No puede inscribirse si perdioé su derecho a recibir los servicios a través del Plan de Salud por una causa justificada.

Avisos Varios

Cumplimiento de los Servicios de Proveedores que No Pertenecen al Plan

Nuevos Miembros

Si recibe actualmente servicios de un Proveedor Fuera del Plan, de acuerdo con alguno de los casos incluidos en la
seccion “Elegibilidad”, y otro plan de salud le cubria los servicios del proveedor cuando empez6 a recibirlos, pero
esta cobertura de su plan anterior ha finalizado o lo hara cuando entre en vigencia nuestra cobertura, es posible que
reuna los requisitos para recibir una cobertura limitada para los Servicios del Proveedor Fuera del Plan.

Proveedor cancelado

Si actualmente recibe Beneficios Cubiertos de un Hospital o un Médico del Plan (o de ciertos otros proveedores) de
acuerdo con alguno de los casos incluidos en la seccion “Elegibilidad” y finaliza nuestro contrato con ese proveedor
(por otros motivos que no sean una causa disciplinaria médica o actividad delictiva), es posible que retna los
requisitos para recibir una cobertura limitada para los servicios del proveedor cancelado.
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Elegibilidad
Los siguientes casos estan sujetos a esta disposicion de cumplimiento de los servicios:

¢ Condiciones agudas, es decir, condiciones médicas en las que los sintomas aparecen repentinamente debido a
una enfermedad, lesion u otro problema médico que requieran atencién médica sin demora y que tengan una
duracion limitada. Es posible que cubramos estos servicios hasta que la condicién aguda desaparezca.

e Condiciones cronicas graves. Es posible que cubramos estos servicios hasta que se presente la primera de las
siguientes circunstancias: (1) 12 meses desde la fecha de vigencia de la membresia, si es un Miembro nuevo de
Kaiser Permanente; (2) 12 meses desde la fecha en que finalice el contrato con el proveedor cancelado o (3) el
primer dia después de completar un ciclo de tratamiento, momento en que seria seguro transferir su atencion a
un Proveedor del Plan, segun lo determine Kaiser Permanente, tras consultarle al Miembro de
Kaiser Permanente y al Proveedor que No Pertenecen al Plan y de conformidad con las buenas practicas
profesionales. Las “condiciones cronicas graves” son enfermedades u otras condiciones médicas graves para las
cuales una de las siguientes afirmaciones es verdadera:

¢ persisten y nunca se curan totalmente;
¢ empeoran con el tiempo;
¢ requieren de tratamiento continuo para evitar que reaparezcan o empeoren.

o Embarazo y atencién inmediata posparto. Es posible que cubramos estos servicios durante el embarazo y la
atencion inmediata posparto.

e Condiciones de salud mental que puedan influir en las personas embarazadas que sean Miembro, o que se
presenten durante el embarazo o el periodo de posparto incluida, entre otras, la depresion posparto. Es posible
que cubramos el cumplimiento de estos servicios hasta 12 meses desde la fecha en que se emitié el diagnéstico
de salud mental o desde el final del embarazo, la fecha que sea posterior.

o Enfermedades terminales, es decir, enfermedades incurables o irreversibles con alta probabilidad de provocar la
muerte en un afio o menos. Es posible que cubramos el cumplimiento de estos servicios durante la enfermedad.

e Atencion de nifios menores de 3 afios. Podemos cubrir el cumplimiento de estos servicios hasta que se cumpla
la primera de las siguientes condiciones: (1) 12 meses desde la fecha de vigencia de la cobertura del nifio, si es
un Miembro nuevo; (2) 12 meses desde la fecha en que finaliza el contrato con el proveedor cancelado o (3) el
tercer cumpleanos del nifio.

e Cirugia u otro procedimiento que se documente como parte de un ciclo de tratamiento y que el proveedor haya
recomendado y documentado para que se realice en un plazo de 180 dias de la fecha de entrada en vigencia de
su membresia, si es un Miembro nuevo o en un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que finalice el contrato
con el proveedor cancelado.

A fin de poder recibir cobertura para estos servicios, deben cumplirse todos los siguientes requisitos:
e Su cobertura del Plan de Salud debe estar vigente en la fecha en que recibe los servicios.

¢ En el caso de Miembros nuevos, la cobertura de su plan anterior para los servicios del proveedor debe haber
finalizado o finalizar cuando entre en vigencia nuestra cobertura.

e Debe recibir servicios conforme a uno de los casos antes mencionados de parte de un Proveedor Fuera del Plan
en la fecha de entrada en vigencia de su membresia, si es un Miembro nuevo, o de parte de un Proveedor del
Plan cancelado en la fecha de finalizacion de su contrato.

e En el caso de Miembros nuevos, cuando usted se inscribié en el Plan de Salud, no debe haber tenido la opcién
de continuar con su plan de salud anterior ni de elegir otro plan (incluida alguna opcion fuera de la red) que
hubiera cubierto los servicios de su Proveedor que No Pertenece al Plan.

o El proveedor debe haber aceptado nuestros términos y condiciones estandar de contrato, tales como las
condiciones relacionadas con el pago y la prestacion de servicios dentro de su Area de Servicio (el requisito de
que el proveedor acepte prestar servicios dentro de su Area de Servicio no corresponde si estuvo recibiendo
servicios cubiertos del proveedor fuera del Area de Servicio en el momento de finalizar el contrato del proveedor).

Formulario de Revelacion Pagina 19
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
4506637972



o Los servicios que se le prestaran deberian ser Beneficios Cubiertos conforme a la EOC si los brindase un
Proveedor del Plan.

¢ Solicita el cumplimiento de servicios de acuerdo con la politica “Cumplimiento de Servicios Cubiertos” disponible
en kp.org/espanol.

Su Costo Compartido por el cumplimiento de servicios es el Costo Compartido que se requiere para los servicios
que preste un Proveedor del Plan, segun se describe en la EOC. Para obtener mas informacién acerca de esta
disposicion o para solicitar los servicios o una copia de nuestra politica sobre “Cumplimiento de Servicios
Cubiertos”, llame a Servicio a los Miembros.

Lista de medicamentos disponibles

La lista de medicamentos disponibles incluye los Medicamentos Recetados que nuestro Comité de Farmacia y
Terapéutica aprob6 para los Miembros en su Area de Servicio. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica, que esta
compuesto principalmente por Médicos y farmacéuticos del Plan, selecciona los Medicamentos Recetados para la
lista de medicamentos disponibles segun varios factores, entre ellos, la seguridad y la eficacia determinadas a partir
de una revisién de la bibliografia médica. La lista de medicamentos disponibles se actualiza mensualmente cuando
hay nueva informacién o nuevos Medicamentos Recetados disponibles. Para saber qué Medicamentos Recetados
se encuentran en la lista de medicamentos disponibles de su plan, visite nuestro sitio web kp.org/formulary (haga
clic en “Espanol”). Si quiere recibir una copia de la lista de medicamentos disponibles de su plan, llame a Servicio a
los Miembros. Nota: La inclusion de un Medicamento Recetado en la lista de medicamentos disponibles no significa
necesariamente que se vaya a recetar para una condicion médica en particular.

Las pautas de la lista de medicamentos cubiertos le permiten obtener Medicamentos Recetados no incluidos en la
lista (aquellos que no figuran en la lista de medicamentos disponibles para su condicion) si, en otras circunstancias,
su plan los cubriria y si fuesen Médicamente Necesarios. Si no esta de acuerdo con la decision del Plan con
respecto a que no se cubra un Medicamento Recetado no incluido en la lista, puede presentar una queja formal
segun se describe en la EOC.

Consulte la Parte Uno del Formulario de Revelacién para saber si tiene cobertura de Medicamentos Recetados.

Derechos y Responsabilidades de los Miembros

Como Miembro, tiene derecho a lo siguiente:
e Recibir informacioén sobre sus derechos y responsabilidades.

e Recibir informacion sobre su plan de salud, los servicios que su plan de salud le ofrece y los Proveedores de
Atencién Médica disponibles para atenderle.

¢ Hacer recomendaciones sobre la politica de derechos y responsabilidades de los miembros del plan de salud.

¢ Recibir informacioén sobre todos los servicios de atencién médica disponibles para usted, incluida una explicacion
clara de cémo obtenerlos y si el plan de salud puede imponer ciertas limitaciones a esos servicios.

o Conocer los costos de su atencioén y si se ha alcanzado su deducible o el gasto maximo de bolsillo.

o Elegir un Proveedor de Atencion Médica dentro de la red de su plan de salud y cambiar a otro médico de la red
de su plan si no esta satisfecho.

¢ Recibir atencion médica de manera oportuna y geograficamente accesible.

e Tener una cita oportuna con un Proveedor de Atencion Médica dentro de la red de su plan de salud, incluida una
cita con un especialista.

e Tener una cita con un Proveedor de Atencién Médica fuera de la red de su plan de salud cuando su plan no
pueda proporcionar acceso oportuno a la atencion con un Proveedor dentro de la red.
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o Ciertas adaptaciones por su discapacidad, que incluyen las siguientes:

¢ Acceso equitativo a los servicios médicos, lo que incluye salas de examen y equipos médicos accesibles en el
consultorio o instalacion de un Proveedor de Atencion Médica.

¢ Acceso completo e equitativo, como el de otros miembros del publico, a las instalaciones médicas.
¢ Tiempo adicional en las consultas, si lo necesita.
¢ Llevar animales de servicio a las salas de examen con usted.

¢ Adquirir un seguro de salud o determinar la elegibilidad para Medi-Cal a través del Mercado de Beneficios de
Salud de California, Covered California.

¢ Recibir atencién considerada y cortés, y ser tratado con respeto y dignidad.
¢ Recibir atencién culturalmente competente, que incluye, entre otros:

¢ Atencién médica inclusiva para personas trans, que incluye todos los servicios Médicamente Necesarios para
tratar la disforia de género o las condiciones intersexuales.

¢ Que lo llamen por su nombre y pronombre de preferencia.

¢ Recibir de su Proveedor de Atencién Médica, si se le solicita, toda la informacién adecuada sobre su problema de
salud o condicién médica, plan de tratamiento y cualquier tratamiento alternativo propuesto que sea apropiado o
Médicamente Necesario. Esta informacion incluye los resultados esperados disponibles, independientemente del
costo o la cobertura de beneficios, para que pueda tomar una decision informada antes de recibir el tratamiento.

o Participar con sus Proveedores de Atencion Médica en la toma de decisiones sobre su atencién, lo que incluye
brindar su consentimiento informado al recibir tratamiento. En la medida que lo permita la ley, también tiene
derecho a rechazar el tratamiento.

e Tener una conversacién sobre las opciones de tratamiento apropiadas o Médicamente Necesarias para su
condicién, independientemente del costo o la cobertura de beneficios.

e Recibir cobertura de atencién médica incluso si tiene una condicién preexistente.

e Recibir tratamiento Médicamente Necesario para un Trastorno de Salud Mental o por Consumo de Sustancias.
e Recibir ciertos servicios de salud preventiva, muchos de los cuales no requieren copago, coseguro ni deducible.
¢ No tener limites anuales ni de por vida en los servicios de atencidon médica basicos.

o Mantener a los dependientes elegibles en su plan de salud. Consulte a su Grupo si los Dependientes son
elegibles para inscribirse conforme a su plan.

e Tener proteccion contra la facturacion del saldo ilegal por parte de un Proveedor de Atencion Médica.
e Solicitar a su plan de salud una segunda opinién de un Proveedor de Atencion Médica Debidamente Calificado.

e Esperar que su plan de salud mantenga su informaciéon médica personal privada, cumpliendo con sus politicas de
privacidad y con las leyes estatales y federales.

e Solicitar a la mayoria de los Proveedores de Atencion Médica informacién sobre quién ha recibido su informacion
médica personal.

e Solicitar a su plan de salud o a su médico que se comuniquen con usted Unicamente de ciertas maneras o en
ciertos lugares.

e Contar con la proteccion de su informacién médica relacionada con servicios sensibles.

¢ Obtener una copia de su historia médica y agregar sus propias notas. Puede solicitar a su médico o a su plan
de salud que modifiquen la informacién sobre usted en su historia médica si no es correcta o esta incompleta.
Su médico o plan de salud puede negar su solicitud. Si esto ocurre, puede agregar una declaracion a su
expediente explicando la informacion.

e Tener un intérprete que hable su idioma en todos los puntos de contacto cuando reciba servicios de atencién
médica.

e Contar con un intérprete proporcionado sin costo para usted.

¢ Recibir materiales escritos en su idioma de preferencia cuando la ley lo exija.

¢ Recibir la informacion de salud en un formato utilizable si es ciego, sordo o tiene vision disminuida.
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Solicitar continuidad de la atencién si su Proveedor de Atencion Médica o grupo médico abandona su plan de
salud o si usted es un nuevo miembro del plan de salud.

Tener Instrucciones Anticipadas sobre Atencion Médica.

Estar completamente informado sobre el procedimiento de quejas de su plan de salud y comprender como
utilizarlo sin temor a que se interrumpa su atencion médica.

Presentar una queja, queja formal o apelacién en su idioma de preferencia sobre:

¢ su plan de salud o Proveedor de Atencién Médica;

cualquier atencién que reciba, o acceso a la atencién que busque;

cualquier decision sobre un servicio cubierto o beneficio que tome su plan de salud;
cualquier cargo o factura indebidos por la atencién que reciba;

cualquier alegacion de discriminacion por identidad o expresion de género, o por denegaciones, demoras 0
modificaciones indebidas de la Atencién Médica Inclusiva para Personas Trans, incluidos los servicios
Médicamente Necesarios para tratar la disforia de género o las condiciones intersexuales;

¢ incumplimiento de su necesidades con el idioma.

* & & o

Saber por qué su plan de salud rechaza un servicio o tratamiento.

Contactar al Departamento de Atencién Médica Administrada si tiene dificultades para acceder a los servicios de
salud o tiene preguntas sobre su plan de salud.

Solicitar una Revisién Médica Independiente si su plan de salud rechazo, modificé o0 demord un servicio de
atencién médica.

Como miembro, usted es responsable de lo siguiente:

Tratar a todos los Proveedores de Atencion Médica, al personal de los Proveedores de Atencién Médica y al
personal del plan de salud con respeto y dignidad.

Compartir la informacién necesaria con su plan de salud y Proveedores de Atencién Médica, en la medida de lo
posible, para ayudarle a recibir la atencion adecuada.

Participar en el desarrollo de objetivos de tratamiento mutuamente acordados con sus Proveedores de Atencion
Médica y seguir los planes e instrucciones de tratamiento en la medida de lo posible.

En la medida de lo posible, mantener todas las citas programadas y llamar a su Proveedor de Atencién Médica
para avisar que puede llegar tarde o necesita cancelar la cita.

Evitar presentar reclamos o informacién falsa, fraudulenta o engafiosa a su plan de salud o a los Proveedores de
Atencion Médica.

Notificar a su plan de salud si hay algun cambio en su nombre, direccion o en los miembros de su familia
cubiertos por su plan de salud.

Pagar de manera oportuna todas las primas, copagos y cargos por servicios no cubiertos.
Notificar a su plan de salud lo antes posible si se le esta facturando de forma incorrecta.

Normas de privacidad

Kaiser Permanente resguarda la privacidad de la informacién médica protegida de sus Miembros
y exige a los proveedores contratistas que hagan lo mismo. Su informacién médica protegida son
datos (orales, escritos o electrénicos) sobre su salud, los servicios de atencion médica que recibe o
el pago de su atencion médica, a través de los cuales se le puede identificar. Por lo general,
puede ver y recibir copias de su informacion médica protegida, asi como también corregirla o
actualizarla, y pedirnos que expliquemos la revelacion de ciertos datos incluidos en ella.
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Puede pedir que las comunicaciones confidenciales se envien a otro lugar que no sea su
direccion habitual o por otro medio de entrega que no sea el habitual. Si desea solicitar
comunicaciones confidenciales, complete el formulario correspondiente disponible en
kp.org/espanol en “Solicitud de formularios de comunicaciones confidenciales”. Su solicitud de
comunicaciones confidenciales tendra validez hasta que presente una revocacién o una solicitud
nueva de comunicaciones confidenciales. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio a los
Miembros.

Es posible que usemos o revelemos su informacién médica protegida para fines de tratamiento,
investigacion médica, pagos y operaciones relacionadas con la atencion médica, como la
medicién de la calidad de los servicios. A veces, la ley exige que suministremos informacion
meédica protegida a terceros, por ejemplo, a agencias gubernamentales. Ademas, podemos
compartir su informacién médica protegida con sus empleadores solo con su autorizacién o en
los casos en que la ley asi lo permita.

No usaremos ni revelaremos su informacion médica protegida para ningun otro fin sin su
autorizacion por escrito (o la de su representante), salvo segun se describe en el Aviso sobre
Préacticas de Privacidad (consulte mas adelante). La decisién de darnos la autorizacién queda a
su criterio.

Este es solo un resumen de algunas de nuestras principales practicas de privacidad. PUEDE
SOLICITAR UNA COPIA DE NUESTRO AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD, QUE
PROPORCIONA MAS INFORMACION SOBRE NUESTRAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y
SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA PROTEGIDA. Para solicitar
una copia, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000. También puede encontrar el aviso
en su Centro de Atencion del Plan local o en nuestro sitio web en kp.org/espanol.

Nota especial sobre Medicare

La informacion que se incluye en este folleto no corresponde a la mayoria de los beneficiarios de Medicare.
Consulte a su grupo para determinar la revelacién previa a la inscripcion que le corresponda si es elegible para
inscribirse en Medicare y para saber si puede inscribirse en Kaiser Permanente Senior Advantage.

Servicios de preservacion de la fertilidad para infertilidad iatrogénica

Tiene derecho a recibir servicios de preservacion de la fertilidad convencionales para la
infertilidad iatrogénica cuando cumpla con los requisitos de la Seccién 1300.74.551 del
Titulo 28 del Cédigo de Regulaciones de California. “Infertilidad iatrogénica” significa
infertilidad causada de forma directa o indirecta por cirugia, quimioterapia, radioterapia
u otro tratamiento médico. Si el Plan de Salud no puede coordinar esos servicios con un
proveedor adecuado que pertenezca a la red de su plan de salud, debera cubriry
coordinar los servicios necesarios con un proveedor fuera de la red. Si esto ocurre,

no tendra que pagar mas que el costo compartido habitual dentro de la red.
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Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita dentro

de los 10 dias habiles para atencion primaria y dentro de los 15 dias habiles para atencién
especializada desde el momento en que solicité los servicios al plan de salud. Si necesita
los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita en un plazo de

48 horas a partir de su solicitud (si el plan de salud no necesita autorizacion previa para la
cita) o en un plazo de 96 horas (si se necesita autorizacién previa).

Si Kaiser Permanente no consigue coordinar los servicios en estos plazos y dentro de las
condiciones de acceso geografico, usted puede solicitar servicios de cualquier proveedor
certificado, aunque el proveedor no pertenezca a la red de su plan de salud. Si tiene una
cobertura de la organizacién de proveedores preferidos (PPO) y su plan de salud puede
gestionarle esos servicios dentro de los plazos y las condiciones de acceso geografico,
el uso voluntario de los beneficios fuera de la red puede generarle cargos fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios de preservacion de fertilidad estandar
para la infertilidad iatrogénica o tiene dificultades para obtenerlos, puede hacer lo
siguiente: 1) llamar a su plan de salud al numero de teléfono que figura en su tarjeta de
identificacion del plan de salud; 2) llamar al Centro de Ayuda del Departamento de
Atencion Administrada de la Salud de California, al 1-888-466-2219; o 3) comunicarse con
el Departamento de Atencion Administrada de la Salud California a través de su sitio web
www.DMHC.ca.qov y solicitar ayuda a fin de obtener servicios de preservacion de la
fertilidad estandar para infertilidad iatrogénica.

Definiciones

Periodo de Acumulacién: un periodo de 12 meses consecutivos 0 menos para acumular montos de los deducibles
(si corresponde), los gastos maximos de bolsillo y los limites de beneficios. Por ejemplo, el Periodo de Acumulacién
podria ser un afo calendario o un afno de contrato Las fechas del Periodo de Acumulacion se especifican en la
Parte Uno del Formulario de Revelacion.

Instrucciones Médicas Anticipadas: un documento legal que informa a su médico, familia y amigos sobre la atencion
médica que desea recibir si ya no puede tomar decisiones por si mismo. Se explican los tipos de tratamiento especial
qgue desea o no desea recibir. Para obtener mas informacion, comuniquese con el Plan o con la Oficina del Fiscal
General de California.

Asignacioén: un monto especifico que se le acredita a usted para comprar un articulo. Si el precio de los articulos
que selecciona supera la Asignacion, debera pagar la diferencia (que no se aplicara a ningun deducible ni gasto
maximo de bolsillo).

Proveedor de Atencion Médica Debidamente Calificado: un Proveedor de Atencion Médica que actia en su
ambito de practica profesional y que tiene trayectoria clinica, incluidas capacitacion y experiencia, relacionada con la
enfermedad, afeccion o condicién particular respecto a la que se solicita una segunda opinion.

Ensayo Clinico Aprobado: un ensayo clinico de fase I, Il, lll o IV relacionado con la prevencion, la deteccion o el
tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicién Potencialmente Mortal y que cumple al menos uno de los
siguientes requisitos:

¢ El estudio o la investigacion cuenta con aprobacion o financiacion, que puede incluir donaciones en especie, de al
menos uno de los siguientes:

¢ Los Institutos Nacionales de Salud (National Institutes of Health).
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¢ Los Centros federales para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and
Prevention).

¢ La Agencia de Investigacion y Calidad del Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare Research and Quality).
¢ Los Centros federales de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services).

¢ Un grupo o centro colaborador de los Institutos Nacionales de Salud, los Centros federales para el Control y la
Prevencion de Enfermedades, la Agencia de Investigaciéon y Calidad del Cuidado de la Salud, los Centros
federales de Servicios de Medicare y Medicaid, o del Departamento de Defensa (Department of Defense) o del
Departamento de Asuntos de los Veteranos (Department of Veterans Affairs) de los Estados Unidos.

¢+ Una entidad de investigacién no gubernamental calificada identificada en las pautas emitidas por los Institutos
Nacionales de Salud para subvenciones de apoyo a centros.

¢ Uno de los siguientes departamentos, si el estudio o la investigacion han sido revisados y aprobados mediante
un sistema de revision de pares, y el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department
of Health and Human Services) de los Estados Unidos determina que es compatible con el sistema de revisiéon
entre pares de los Institutos Nacionales de Salud y garantiza una revision objetiva de los estandares cientificos
mas elevados por personas calificadas que no tengan interés en el resultado de la revision:

— El Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos.
— El Departamento de Defensa de los Estados Unidos.
— El Departamento de Energia (Department of Energy) de los Estados Unidos.

¢ El estudio o la investigacion se lleva a cabo en virtud de una solicitud de nuevo medicamento en investigacion
revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.

o El estudio o la investigacién es un ensayo de un medicamento que no se somete a la revisién de la solicitud de
nuevo medicamento en investigacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.

Acuerdo de Reproduccion Asistida: un acuerdo por escrito de conformidad con la seccién 7962 del Cédigo de
Familia de California entre una persona (Progenitor Comitente) que desea ser el padre o la madre legal de un nifo
nacido mediante reproduccién asistida y un tercero. El acuerdo define los términos del vinculo entre las partes. A los
fines de esta EOC, “Acuerdo de Reproduccion Asistida” incluye, pero no se limita a, lo siguiente: acuerdos de
donacién, acuerdos de maternidad subrogada y acuerdos de Gestacion Subrogada.

Tratamiento de Salud del Comportamiento para el Trastorno del Espectro Autista: servicios profesionales y
programas de tratamiento, incluidos el analisis del comportamiento aplicado y los programas de intervencién del
comportamiento basados en evidencia, que desarrollan o restauran, en la mayor medida posible, el desenvolvimiento
de una persona con trastorno del espectro autista (o tratan condiciones de salud mental distintas del trastorno del
espectro autista cuando este tratamiento esta clinicamente indicado) y que cumplen con los siguientes criterios:

e Un Médico del Plan receta el tratamiento o un Proveedor del Plan que es psicologo lo desarrolla.

e Un Proveedor del Plan que es un proveedor calificado de servicios para tratar el autismo, un profesional calificado
de servicios para tratar el autismo o un paraprofesional calificado de servicios para tratar el autismo, segun se
define en las secciones 4999.200-4999.202 del Codigo de Negocios y Profesiones de California es la persona
encargada de administrar el tratamiento.

Cargos: “Cargos” significa lo siguiente:

¢ En el caso de servicios que preste el Grupo Médico o Kaiser Foundation Hospitals, los cargos en el programa del
Plan de Salud del Grupo Médico y los cargos de Kaiser Foundation Hospitals por servicios prestados a los Miembros.

¢ En el caso de los servicios por los que se paga por capitacion a un proveedor (excepto el Grupo Médico o
Kaiser Foundation Hospitals), los cargos del programa que Kaiser Permanente negocia con el proveedor capitado.

¢ En el caso de los articulos obtenidos en una farmacia que Kaiser Permanente administre y posea, el monto que
la farmacia cobraria a un Miembro por un articulo que no se cubra en su plan de beneficios (este monto resulta
del célculo de los costos de la compra, el almacenamiento y la entrega de medicamentos, los costos directos e
indirectos de prestar los servicios de farmacia de Kaiser Permanente a los Miembros y la contribucion del
programa de farmacia a los requisitos de ingresos netos del Plan de Salud).
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e En el caso de los servicios de ambulancia aérea recibidos de Proveedores Fuera del Plan cuando usted tenga
una Condicién Médica de Emergencia o una Condicién Psiquiatrica de Emergencia, el monto que debe pagar el
Plan de Salud de acuerdo con la ley federal.

¢ En el caso de otra Atencién y Servicios de Emergencia recibidos de Proveedores Fuera del Plan (incluida la
Atencidén Posterior a la Estabilizacion que constituye la Atencion y los Servicios de Emergencia segun la ley
federal), el monto que debe pagar el Plan de Salud de conformidad con la ley estatal, cuando corresponda, o la
ley federal.

e En el caso de todos los demas servicios recibidos de Proveedores Fuera del Plan (incluidos los servicios posteriores
a la estabilizaciéon que no son Atencién y Servicios de Emergencia segun la ley federal), el monto (1) que se debe
pagar de conformidad con la ley estatal, cuando corresponda, o la ley federal, o (2) en el caso de que no se
aplique ninguna ley estatal o federal que prohiba la facturacién del saldo, entonces el monto acordado por el
Proveedor Fuera del Plan y el Plan de Salud, o en ausencia de dicho acuerdo, la tarifa habitual, acostumbrada y
razonable para esos servicios segun lo determine el Plan de Salud con base en criterios objetivos.

e En el caso de todos los demas servicios, los pagos que realiza Kaiser Permanente por los servicios o,
si Kaiser Permanente resta su Costo Compartido del pago, el monto que Kaiser Permanente deberia haber
pagado si no hubiera restado el Costo Compartido.

Coseguro: un porcentaje de los Cargos que debe pagar cuando recibe un Servicio cubierto. En la Parte Uno del
Formulario de Revelacion, se incluye un resumen de los Copagos y el Coseguro. Consulte la EOC para obtener la
lista completa de Copagos y Coseguro.

Copago: un monto especifico de dinero que debe pagar cuando recibe un Servicio cubierto. Nota: El monto en
délares del Copago puede ser $0 (sin cargo). En la Parte Uno del Formulario de Revelacion, se incluye un resumen
de los Copagos y el Coseguro. Consulte la EOC para obtener la lista completa de Copagos y Coseguro.

Costo Compartido: el monto que usted debe pagar por los Beneficios cubiertos. Por ejemplo, su Costo Compartido
podria ser un Copago o Coseguro. Si su cobertura incluye un Deducible del Plan y usted recibe servicios que estan
sujetos al Deducible del Plan, su Costo Compartido para esos servicios se considerara un Cargo hasta que alcance
el Deducible del Plan. De igual manera, si su cobertura incluye un Deducible de Medicamentos y usted recibe
servicios que estan sujetos al Deducible de Medicamentos, su Costo Compartido para esos servicios se considerara
un Cargo hasta que alcance el Deducible de Medicamentos.

Beneficios Cubiertos: los servicios y suministros Médicamente Necesarios que tiene derecho a recibir segun el
acuerdo del grupo y que se describen en esta EOC o en la ley de planes de salud de California.

Dependiente: un Miembro que cumple con los requisitos de elegibilidad como Dependiente segun se describe en
la EOC.

Deducible de Medicamentos: el monto que debe pagar segun la EOC en el Periodo de Acumulacion para
determinados articulos cubiertos en “Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” de la seccién “Beneficios
Cubiertos” de la EOC, antes de que le brindemos cobertura por esos servicios con el Copago o el Coseguro
correspondientes en ese Periodo de Acumulacion. Consulte la Parte Uno del Formulario de Revelacion para saber si
su cobertura incluye un Deducible de Medicamentos, qué servicios estan sujetos al Deducible de Medicamentos y
cual es el monto.

Condicion Médica de Emergencia: una condicién médica que se manifiesta por si misma con sintomas agudos de
suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) tales que se esperaria razonablemente que sucediera cualquiera de
los siguientes si no se brindara atencion médica inmediata:

o Pondria la salud del paciente en riesgo grave.
e Provocaria una deficiencia grave de las funciones del organismo.
o Causaria la disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.
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Atencion y Servicios de Emergencia: cualquiera de los siguientes:

e Prueba de deteccion, examen o evaluacion por un médico o cirujano o, en la medida que lo permite la ley
correspondiente, por otras personas con licencia bajo la supervision de un médico o cirujano, para determinar si
existe una Condicion Médica de Emergencia o un trabajo de parto activo y, si este fuera el caso, la atencion, el
tratamiento y la cirugia, si estan dentro del alcance de la licencia de esa persona, si son necesarios para aliviar o
eliminar la Condicion Médica de Emergencia dentro de las posibilidades del centro de atencién.

e Prueba de deteccion, examen o evaluacion adicionales por un meédico, u otra persona en la medida que lo
permita la ley correspondiente y dentro del alcance de su licencia y los privilegios clinicos, para determinar si
existe una Condicion Médica Psiquiatrica de Emergencia, y la atencion y el tratamiento necesarios para aliviar o
eliminar la Condicion Médica Psiquiatrica de Emergencia dentro de las posibilidades del centro de atencion.

EOC: el documento de Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage), incluidas las enmiendas, en el que se
describe la cobertura de atencién médica segun el Acuerdo del Plan de Salud con su grupo.

Evidencia de Cobertura: cualquier certificado, acuerdo, contrato, folleto o carta de autorizacién que se emite para
un Miembro y expone la cobertura a la que este tiene derecho.

Servicios Experimentales: medicamentos, equipos, procedimientos o servicios que se estan evaluando en
estudios de laboratorio o en animales antes de que los prueben los seres humanos. Los Servicios Experimentales
no estan en proceso de investigacion clinica.

Familia: un Suscriptor y todos sus Dependientes.

Proveedor de Atencion Médica: cualquier persona profesional, grupo médico, asociacion de médicos independientes,
organizacion, centro de atencién médica u otra persona o institucién con certificacién o autorizacion del estado para
ofrecer o prestar servicios de atencion médica.

Plan de Salud: Kaiser Foundation Health Plan, Inc., una corporacion sin fines de lucro de California. El Plan de
Salud es un plan de servicios de atencidon médica con certificacion del Departamento de Atencion Administrada de la
Salud para ofrecer cobertura de atencion médica.

Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Health Savings Account, HSA): fondo fiduciario o cuenta de custodia
libre de impuestos que se establece segun la Seccion 223 (d) del Cédigo de Impuestos Internos con el fin exclusivo
de pagar gastos médicos autorizados. Las contribuciones que una persona elegible pueda realizar a la Cuenta de
Ahorros para Gastos Médicos son deducibles de impuestos segun las leyes federales de impuestos, independientemente
de que la persona desglose las deducciones. Para que pueda contribuir a una Cuenta de Ahorros para Gastos
Médicos, debe tener cobertura de un Plan de Salud con Deducible Alto autorizado y reunir otros requisitos de
elegibilidad segun las leyes de impuestos.

El Plan de Salud no ofrece asesoramiento impositivo. Consulte a su asesor financiero o fiscal para obtener consejos
0 mas informacion sobre su elegibilidad para una Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos.

Plan de Salud con Deducible Alto (High Deductible Health Plan, HDHP): un plan de beneficios de salud que
cumple los requisitos de la seccion 223(c)(2) del Codigo de Impuestos Internos. La cobertura de atencién médica
que se resume en este Formulario de Revelacion se disefidé para que sea compatible con un HDHP y se use con
una Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos.

Region Base: la Region en la que se inscribié (la Region Norte de California o la Region Sur de California). Nota:
Podemos ampliar el Area de Servicio de su Region Base en cualquier momento y le notificaremos el cambio por
escrito a su Grupo. Los codigos postales estan sujetos a cambios realizados por el Servicio Postal de los
Estados Unidos.

Area de Servicio de la Regién Norte de California

Para los Miembros de Kaiser Permanente inscritos en la Region Norte de California, los siguientes codigos postales de cada
condado estan incluidos en el Area de Servicio de su Region Base:

e Condado de Alameda (todo el condado): 94501-02, 94505, 94514, 94536-46, 94550-52, 94555, 94557, 94560, 94566, 94568,
94577-80, 94586-88, 94601-15, 94617-21, 94622-24, 94649, 94659-62, 94666, 94701-10, 94712, 94720, 95377 y 95391.
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e Condado de Amador: 95640 y 95669.

¢ Condado de Contra Costa (todo el condado): 94505-07, 94509, 94511, 94513-14, 94516-31, 94547-49, 94551, 94553, 94556,
94561, 94563-65, 94569-70, 94572, 94575, 94582-83, 94595-98, 94706-08, 94801-08, 94820 y 94850.

¢ Condado de El Dorado: 95613-14, 95619, 95623, 95633-35, 95651, 95664, 95667, 95672, 95682 y 95762.

¢ Condado de Fresno: 93242, 93602, 93606-07, 93609, 93611-13, 93616, 93618-19, 93624-27, 93630-31, 93646, 93648-52,
93654, 93656-57, 93660, 93662, 93667-68, 93675, 93701-12, 93714-18, 93720-30, 93737, 93740-41, 93744-45, 93747,
93750, 93755, 93760-61, 93764-65, 93771-79, 93786, 93790-94, 93844 y 93888.

e Condado de Kings: 93230, 93232, 93242, 93631 y 93656.
e Condado de Madera: 93601-02, 93604, 93614, 93623, 93626, 93636-39, 93643-45, 93653, 93669 y 93720.

¢ Condado de Marin (todo el condado): 94901, 94903-04, 94912-15, 94920, 94924-25, 94929-30, 94933, 94937-42, 94945-50,
94952, 94956-57, 94960, 94963-66, 94970-71, 94973-74 y 94976-79.

e Condado de Mariposa: 93601, 93623 y 93653.

¢ Condado de Napa (todo el condado): 94503, 94508, 94515, 94558-59, 94562, 94567, 94573-74, 94576, 94581, 94599 y
95476.

¢ Condado de Placer: 95602-04, 95610, 95626, 95648, 95650, 95658, 95661, 95663, 95668, 95677-78, 95681, 95703, 95722,
95736, 95746-47 y 95765.

e Condado de Sacramento (todo el condado): 94203-06, 94209, 94229-30, 94232, 94235-37, 94239-40, 94244, 94247-50,
94252, 94254, 94256-59, 94261-63, 94267-69, 94271, 94273-74, 94277-80, 94283-85, 94287-90, 94293-98, 94571, 95608-11,
95615, 95621, 95624, 95626, 95628, 95630, 95632, 95638-39, 95641, 95652, 95655, 95660, 95662, 95670-71, 95673, 95678,
95680, 95683, 95690, 95693, 95741-42, 95757-59, 95763, 95811-38, 95840-43, 95851-53, 95860, 95864-67, 95894 y 95899.

e Condado de San Francisco (todo el condado): 94102-05, 94107-12, 94114-34, 94137, 94139-47, 94151, 94158-61, 94163-64,
94172, 94177 y 94188.

e Condado de San Joaquin (todo el condado): 94514, 95201-13, 95215, 95219-20, 95227, 95230-31, 95234, 95236-37,
95240-42, 95253, 95258, 95267, 95269, 95296-97, 95304, 95320, 95330, 95336-37, 95361, 95366, 95376-78, 95385, 95391,
95632, 95686 y 95690.

e Condado de San Mateo (todo el condado): 94002, 94005, 94010-11, 94014-21, 94025-28, 94030, 94037-38, 94044,
94060-66, 94070, 94074, 94080, 94083, 94128, 94303, 94401-04 y 94497.

e Condado de Santa Clara: 94022-24, 94035, 94039-43, 94085-89, 94301-06, 94309, 94550, 95002, 95008-09, 95011, 95013-15,
95020-21, 95026, 95030-33, 95035-38, 95042, 95044, 95046, 95050-56, 95070-71, 95076, 95101, 95103, 95106, 95108-13,
95115-36, 95138-41, 95148, 95150-61, 95164, 95170, 95172-73, 95190-94 y 95196.

e Condado de Santa Cruz (todo el condado): 95001, 95003, 95005-7, 95010, 95017-19, 95033, 95041, 95060-67, 95073 y
95076-717.

e Condado de Solano (todo el condado): 94503, 94510, 94512, 94533-35, 94571, 94585, 94589-92, 95616, 95618, 95620,
95625, 95687-88, 95690, 95694 y 95696.

e Condado de Sonoma: 94515, 94922-23, 94926-28, 94931, 94951-55, 94972, 94975, 94999, 95401-07, 95409, 95416, 95419,
95421, 95425, 95430-31, 95433, 95436, 95439, 95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450, 95452, 95462, 95465, 95471-73,
95476, 95486-87 y 95492.

e Condado de Stanislaus (todo el condado): 95230, 95304, 95307, 95313, 95316, 95319, 95322-23, 95326, 95328-29, 95350-58,
95360-61, 95363, 95367-68, 95380-82, 95385-87 y 95397.

e Condado de Sutter: 95626, 95645, 95659, 95668, 95674, 95676, 95692 y 95836-7.

e Condado de Tulare: 93618, 93631, 93646, 93654, 93666 y 93673.

e Condado de Yolo: 95605, 95607, 95612, 95615-18, 95620, 95645, 95691, 95694-95, 95697-98, 95776 y 95798-99.
e Condado de Yuba: 95692, 95903 y 95961.
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Area de Servicio de la Regién Sur de California

Para los Miembros de Kaiser Permanente inscritos en la Region Sur de California, los siguientes codigos postales de cada
condado estan incluidos en el Area de Servicio de su Region Base:

Condado de Imperial: 92274-75.

Condado de Kern: 93203, 93205-06, 93215-16, 93220, 93222, 93224-26, 93238, 93240-41, 93243, 93249-52, 93263, 93268,
93276, 93280, 93285, 93287, 93301-09, 93311-14, 93380, 93383-90, 93501-02, 93504-05, 93518-19, 93531, 93536,
93560-61 y 93581.

Condado de Los Angeles: 90001-84, 90086-89, 90091, 90093-96, 90099, 90134, 90140, 90189, 90201-02, 90205, 90209-13,
90220-24, 90230-32, 90239-42, 90245, 90247-51, 90254-55, 90260, 90262-67, 90270, 90272, 90274-75, 90277-78, 90280,
90290-96, 90301-12, 90401-11, 90501-10, 90601-10, 90623, 90630-31, 90637-40, 90650-52, 90660-62, 90670-71, 90701-03,
90706-07, 90710-17, 90723, 90731-34, 90744-49, 90755, 90801-10, 90813-15, 90822, 90831-33, 90840, 90842, 90844,
90846-48, 90853, 90895, 91001, 91003, 91006-12, 91016-17, 91020-21, 91023-25, 91030-31, 91040-43, 91046, 91066,
91077,91101-10,91114-18, 91121, 91123-26, 91129, 91182, 91184-85, 91188-89, 91199, 91201-10, 91214, 91221-22,
91224-26,91301-11, 91313, 91316, 91321-22, 91324-28, 91330-31, 91333-35, 91337, 91340-46, 91350-57, 91361-62,
91364-65, 91367, 91371-72, 91376, 91380-87, 91390, 91392-96, 91401-13, 91416, 91423, 91426, 91436, 91470, 91482,
91499, 91501-08, 91510, 91521-23, 91601-10, 91614-18, 91702, 91706, 91711, 91714-16, 91722-24, 91731-35, 91740-41,
91744-50, 91754-56, 91759, 91765-73, 91775-76, 91778, 91780, 91788-93, 91801-04, 91896, 91899, 93243, 93510, 93532,
93534-36, 93539, 93543-44, 93550-53, 93560, 93563, 93584, 93586, 93590-91 y 93599.

Condado de Orange (todo el condado): 90620-24, 90630-33, 90638, 90680, 90720-21, 90740, 90742-43, 92602-07, 92609-10,
92612, 92614-20, 92623-30, 92637, 92646-63, 92672-79, 92683-85, 92688, 92690-94, 92697-98, 92701-08, 92711, 92728,
92735, 92780-82, 92799, 92801-09, 92811-12, 92814-17, 92821-23, 92825, 92831-38, 92840-46, 92856-57, 92859, 92861-71,
92885-87 y 92899.

Condado de Riverside: 91752, 92028, 92201-03, 92210-11, 92220, 92223, 92230, 92234-36, 92240-41, 92247-48, 92253-55,
92258, 92260-64, 92270, 92274, 92276, 92282, 92320, 92324, 92373, 92399, 92501-09, 92513-14, 92516-19, 92521-22,
92530-32, 92543-46, 92548, 92551-57, 92562-64, 92567, 92570-72, 92581-87, 92589-93, 92595-96, 92599, 92860 y 92877-83.

Condado de San Bernardino: 91701, 91708-10, 91729-30, 91737, 91739, 91743, 91758-59, 91761-64, 91766, 91784-86,
92252, 92256, 92268, 92277-78, 92284-86, 92305, 92307-08, 92313-18, 92321-22, 92324-25, 92329, 92331, 92333-37,
92339-41, 92344-46, 92350, 92352, 92354, 92357-59, 92369, 92371-78, 92382, 92385-86, 92391-95, 92397, 92399, 92401-08,
92410-11, 92413, 92415, 92418, 92423, 92427 y 92880.

Condado de San Diego: 91901-03, 91908-17, 91921, 91931-33, 91935, 91941-46, 91950-51, 91962-63, 91976-80, 91987,
92003, 92007-11, 92013-14, 92018-30, 92033, 92037-40, 92046, 92049, 92051-52, 92054-61, 92064-65, 92067-69, 92071-72,
92074-75, 92078-79, 92081-86, 92088, 92091-93, 92096, 92101-24, 92126-32, 92134-40, 92142-43, 92145, 92147, 92149-50,
92152-55, 92158-61, 92163, 92165-79, 92182, 92186-87, 92191-93 y 92195-99.

Condado de Tulare: 93238 y 93261.

Condado de Ventura: 90265, 91304, 91307, 91311, 91319-20, 91358-62, 91377, 93001-07, 93009-12, 93015-16, 93020-22,
93030-36, 93040-44, 93060-66, 93094, 93099 y 93252.

Para cada codigo postal mencionado para un condado, su Area de Servicio incluye solo la parte de ese cédigo
postal que pertenece a dicho condado. Cuando un cédigo postal abarca mas de un condado, la parte del cédigo
postal que pertenece a otro condado no estara incluida en su Area de Servicio, salvo que ese otro condado también
esté incluido y el cédigo postal también esté mencionado para ese otro condado.

Revision Médica Independiente (Independent Medical Review, IMR): una revision de la negacion, modificacion

o demora de su solicitud de servicios o tratamientos de atencién médica por parte de su plan de salud. El Departamento
de Atencion Médica Administrada realiza la revision y la llevan a cabo expertos médicos independientes. Si es
elegible para una IMR, el proceso de IMR hara una evaluacion imparcial de las decisiones médicas tomadas por su
plan de salud con respecto a la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones relacionadas con
la cobertura de tratamientos experimentales o que se encuentran en investigacion y las disputas sobre pagos de
servicios médicos de urgencia o emergencia. Su plan de salud debe pagar por el servicio si una IMR considera que
lo necesita.
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Servicios en Fase de Investigacion: son los medicamentos, equipos, procedimientos o servicios para los que ya
se completd la fase de estudios de laboratorio o en animales, por lo que se encuentran en la fase de estudios en
seres humanos, pero:

e Las pruebas no se completaron.
¢ La eficacia y la seguridad de dichos servicios en seres humanos todavia no se ha establecido.
o El uso del servicio todavia es limitado.

Kaiser Permanente: Kaiser Foundation Hospitals (una corporacion sin fines de lucro de California), el Plan de Salud
y el Grupo Médico.

Estado en el que opera Kaiser Permanente: California, Colorado, Distrito de Columbia, Georgia, Hawai, Maryland,
Oregon, Virginia y Washington.

Potencialmente Mortal: una o ambas de las siguientes:

o Enfermedades o condiciones que tienen una alta probabilidad de ocasionar la muerte, a menos que se
interrumpa el curso de la enfermedad.

o Enfermedades o condiciones con resultados potencialmente mortales, en cuyo caso la intervencién clinica tiene
como objetivo la supervivencia del paciente.

Grupo Médico: para los Miembros de la Region Norte de California, The Permanente Medical Group, Inc.,
una corporacion profesional con fines de lucro; y para los Miembros de la Region Sur de California,
Southern California Permanente Medical Group, una sociedad profesional con fines de lucro.

Médicamente Necesario: un servicio o producto que satisface las necesidades especificas de un paciente con el
fin de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién, condicién o sus sintomas, lo que incluye minimizar el
avance de esa enfermedad, lesion, condicion o sus sintomas, de una manera que cumpla con todas las siguientes
condiciones:

e Debe brindarse de acuerdo con las normas generalmente aceptadas, incluidas las normas de atencion de
Trastornos de Salud Mental o por Consumo de Sustancias.

e Debe ser clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, alcance, lugar y duracion.

¢ No debe brindarse principalmente para el beneficio econdémico del plan de servicios de atencién médica o los
Miembros, ni para conveniencia del paciente, el médico tratante u otro Proveedor de Atencién Médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas a partir de los 65 anos, algunas personas menores
de 65 afos con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal en fase terminal (en general
quienes tienen insuficiencia renal permanente y requieren dialisis o un trasplante de rifidn).

Miembro: un Suscriptor o Dependiente de un Suscriptor que tiene una cobertura activa.

Trastorno de Salud Mental o por Consumo de Sustancias: una condicién de salud mental o trastorno por uso de
sustancias incluidos en cualquiera de las categorias de diagndstico mencionadas en el capitulo sobre trastornos
mentales y del comportamiento de la edicién mas reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o en la
ultima version del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

Visitas a Especialistas No Médicos: consultas, evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas no médicos
(como profesional de enfermeria avanzada, asistentes médicos, optometristas, poddlogos y audiélogos).

Atencién de Urgencia Fuera del Area: servicios Médicamente Necesarios para evitar el deterioro grave de su
salud (o la de su bebé no nacido) como consecuencia de una enfermedad, una lesiéon o una complicacion de una
condicién existente imprevistas (incluido el embarazo), si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Usted se encuentra temporalmente fuera de su Area de Servicio.

¢ Una persona sensata hubiera creido que su salud (o la de su bebé por nacer) se deterioraria gravemente si
retrasaba el tratamiento hasta regresar a su Area de Servicio.
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Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios: un medicamento autoadministrado que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos federal para la venta al publico mediante farmacias minoristas o
servicios de farmacia por correo, que requiere receta médica y que no se brinda a pacientes hospitalizados.

Visitas a Especialistas Médicos: consultas, evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas médicos, incluidos
Médicos personales del Plan que no son Médicos de Atencién Primaria.

Deducible del Plan: el monto que debe pagar segun la EOC durante el Periodo de Acumulacién por ciertos
servicios antes de que le brindemos cobertura por esos servicios con el Copago o el Coseguro correspondientes en
ese Periodo de Acumulacion. En la Parte Uno del Formulario de Revelacién se incluyen los montos de los
Deducibles del Plan. ElI Deducible del Plan corresponde al afio calendario, a menos que se especifique otro Periodo
de Acumulacién en la Parte Uno del Formulario de Revelacién. Si su cobertura incluye un Deducible del Plan,
consulte la EOC para ver la lista de servicios que estan sujetos a este deducible.

Centro de Atencidn del Plan: cualquier centro de atencién especificamente identificado en el Directorio de
Proveedores en nuestro sitio web kp.org/ubicaciones como propiedad de Kaiser Permanente o como Afiliado de
Kaiser Permanente para su Area de Servicio. El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad de los
Centros de Atencion del Plan podria cambiar. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Hospital del Plan: cualquier hospital especificamente identificado en el Directorio de Proveedores en nuestro sitio
web kp.org/ubicaciones como propiedad de Kaiser Permanente o como Afiliado de Kaiser Permanente para su
Area de Servicio. El directorio se actualiza con regularidad. Es posible que cambie la disponibilidad de los Hospitales
del Plan. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Consultorio Médico del Plan: cualquier consultorio médico especificamente identificado en el Directorio de
Proveedores en nuestro sitio web kp.org/ubicaciones como propiedad de Kaiser Permanente o como Afiliado de
Kaiser Permanente para su Area de Servicio. En el directorio, los Centros Médicos de Kaiser Permanente pueden
incluir Consultorios Médicos del Plan. El directorio se actualiza con regularidad. Es posible que cambie la disponibilidad de
los Consultorios Médicos del Plan. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan: el monto total de Costo Compartido que debe pagar en el Periodo de
Acumulacion por ciertos Beneficios cubiertos que recibe durante el mismo Periodo de Acumulacion. Consulte la
Parte Uno del Formulario de Revelacién para conocer el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan. Consulte en la EOC la
informacion sobre qué servicios corresponden al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.

Farmacia del Plan: cualquier farmacia especificamente identificada en el Directorio de Proveedores en nuestro sitio
web kp.org/ubicaciones como propiedad de Kaiser Permanente o como Afiliado de Kaiser Permanente para su Area
de Servicio. El directorio se actualiza con regularidad. Es posible que cambie la disponibilidad de las Farmacias del
Plan. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Médico del Plan: cualquier médico certificado que sea socio o empleado del Grupo Médico o cualquier médico
certificado contratado para prestar servicios a los Miembros en su Area de Servicio (excepto los médicos contratados solo
para prestar servicios de referencias).

Proveedor del Plan: un Hospital del Plan, un Médico del Plan, el Grupo Médico, una Farmacia del Plan 0 cualquier
otro Proveedor de Atencion Médica que se designe en el Plan de Salud como Proveedor del Plan en su Area de
Servicio.

Atencion Posterior a la Estabilizacion: servicios Médicamente Necesarios relacionados con su Condicion Médica
de Emergencia o Condicién Psiquiatrica de Emergencia que reciba en un hospital (incluido el departamento de
emergencias), un departamento de emergencias independiente o un centro de enfermeria especializada después de
que su médico tratante determine que esta condicion se ha Estabilizado. La Atencién Posterior a la Estabilizacion
también incluye el equipo médico duradero cubierto en la EOC si es Medicamente Necesario después de recibir el
alta del departamento de emergencias y si esta relacionado con la misma Condicion Médica de Emergencia. Para
obtener mas informacion sobre el equipo médico duradero que cubre su plan, consulte el titulo “Equipo Médico
Duradero (DME) para Uso en el Hogar” en la seccion “Beneficios Cubiertos” de la EOC.
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Primas: los montos periédicos que su grupo debe pagar por su membresia segun esta EOC, a menos que usted
sea responsable de pagar las Primas por tener cobertura de Cal-COBRA.

Medicamento Recetado: un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
para la venta a los consumidores que requiere una receta médica y no se brinda a pacientes hospitalizados.
El término “medicamento” o “medicamento recetado” incluye los siguientes:

¢ Dispositivos desechables que son médicamente necesarios para administrar un medicamento recetado cubierto,
como los espaciadores e inhaladores que se usan para administrar medicamentos recetados en aerosol a
pacientes ambulatorios.

e Jeringas para medicamentos recetados inyectables que son autoadministrados y no se venden como jeringas
precargadas.

e Medicamentos, dispositivos y productos aprobados por la FDA cubiertos en los beneficios de medicamentos
recetados del producto de acuerdo con las secciones 1367.002, 1367.25 y 1367.51 del Cédigo de Salud y
Seguridad, incluidos los medicamentos, dispositivos y productos de venta libre aprobados por la FDA.

e Las vacunas u otros beneficios de atencion médica cubiertos segun el titulo “Servicios de Farmacia para
Pacientes Ambulatorios” en la EOC.

Directorio de Proveedores: un directorio de médicos, profesionales de atencién médica certificados y centros de
atencion en su Area de Servicio. Este directorio esta disponible en el sitio web kp.org/ubicaciones. Para obtener una

copia impresa, llame a Servicio a los Miembros. El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad de los
Médicos y los Centros de Atencion del Plan puede cambiar. Si tiene alguna pregunta, llame a Servicio a los Miembros.

Condicién Psiquiatrica de Emergencia: un trastorno mental que se manifiesta por si mismo con sintomas agudos
de suficiente gravedad tales que la persona supone un peligro inminente para si misma o para otros, o bien queda
inmediatamente imposibilitada para conseguir o usar comida, refugio o vestimenta debido a dicho trastorno mental.

Regidn: una organizacion de Kaiser Foundation Health Plan o un plan asociado que administra un programa de
servicio directo de atencion médica. Las Regiones pueden cambiar el 1.° de enero de cada afio y actualmente son
las siguientes: Distrito de Columbia y partes de California, Colorado, Georgia, Hawai, Maryland, Nevada, Oregdn,
Virginia y Washington. Para ver una lista actualizada de las Regiones, visite el sitio web kp.org/espanol o llame a
Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Gravemente Debilitante: enfermedades o condiciones que provocan morbilidad irreversible.
Area de Servicio: el area geografica designada por el plan dentro de la cual un plan brinda servicios de atencion médica.

Estabilizar: proporcionar tratamiento médico para la Condicién Médica de Emergencia o la Condicién Psiquiatrica
de Emergencia que sea necesario para asegurar, dentro de las probabilidades médicas razonables, que no se
producira el deterioro sustancial de la condicién a causa del traslado (ni durante dicho traslado) de la persona desde
el centro de atencién. Con respecto a una persona embarazada que tiene contracciones, cuando no es el momento
adecuado para trasladarla de forma segura a otro hospital antes del parto (o cuando el traslado pueda representar
una amenaza para la salud o la seguridad de la persona embarazada o del nifio no nacido), “Estabilizar” significa dar
a luz (incluida la placenta).

Suscriptor: un Miembro que puede tener una membresia por si mismo, no por su estado como Dependiente, y que
cumple con los requisitos de elegibilidad como Suscriptor.

Consultas de Telesalud: consultas interactivas por video y consultas telefénicas programadas entre usted y su proveedor.

Atencion de Salud Inclusiva para Personas Trans: atencion de salud integral que sea consistente con los estandares
de atencién para personas que se identifican como transgénero, con diversidad de género o intersexuales; que
respete la autonomia corporal personal de cada persona; que no haga suposiciones sobre el género de una
persona; que acepte la fluidez de género y las expresiones de género no tradicionales; y que trate a todos con
compasion, comprension y respeto.

Atencion de Urgencia: servicios Médicamente Necesarios para una condicidon que requiere atencion médica sin
demora, pero que no es una Condicion Médica de Emergencia ni una Condicion Psiquiatrica de Emergencia.
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Aviso de no discriminacion

En este documento “nosotros” o “nuestro” se refiere a Kaiser Permanente (Kaiser Foundation
Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, Inc. y el Southern
California Medical Group). Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en kp.org/espanol.

La discriminacion es ilegal. Nosotros cumplimos con las leyes de derechos civiles federales y estatales.

Nosotros no discriminamos, excluimos ni tratamos a ninguna persona de forma distinta por motivos
de edad, raza, identificacion de grupo étnico, color, pais de origen, antecedentes culturales,
ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género, orientacion sexual,
estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago, informacion genética,
ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, tales como:

¢ intérpretes calificados de lengua de sefias,

¢ informacion escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles y otros formatos).

e Servicios de idiomas sin costo para las personas cuya lengua materna no sea el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,

¢ informaciodn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros a los nimeros
que aparecen a continuacion. La llamada es gratuita. Servicio a los Miembros est4 cerrado los dias
festivos principales.

e Medicare, incluyendo D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de
la semana.

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
e Todos los miembros: 1-800-788-0616 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Mediante una solicitud, este documento estara disponible en braille, letra grande, audio o en formatos
electronicos. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a
nuestro Departamento de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante nosotros si siente que no le hemos
proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Puede presentar
una queja por teléfono, correo postal, en persona o en linea. Consulte su Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) para obtener mas
informacion. También puede llamar a Servicio a los Miembros para informarse sobre las opciones
que se apliquen a su caso o si necesita ayuda para presentar una queja. Puede presentar una queja
por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros. Los numeros
telefonicos se indican arriba.


http://kp.org/espanol

e Por correo postal: descargue un formulario en kp.org o llame a Servicio a los Miembros
y pida que se le envie un formulario para que lo devuelva.

e En persona: llene un formulario de queja o reclamacion/solicitud de beneficios (Complaint
or Benefit Claim/Request form) en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un
centro del plan (consulte su directorio de proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma
a espafiol] para obtener las direcciones).

¢ En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles de
Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal)

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por escrito, por teléfono o por
correo electronico:

e Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

Office of Civil Rights

Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e En linea: envie un correo electrénico a CivilRights@dhces.ca.gov.

Coémo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion 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). Usted puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en:
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

e En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Civil Rights
Complaint Portal) en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf


http://kp.org
http://kp.org/facilities
http://kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Notice of Language Assistance

English: ATTENTION. Language assistance 1s available
at no cost to you. You can ask for interpreter services,
including sign language interpreters. You can ask for
materials translated into your language or alternative
formats, such as braille, audio, or large print. You can
also request auxiliary aids and devices at our facilities.
Call our Member Services department for help. Member
services 1s closed on major holidays.

e Medicare, including D-SNP: 1-800-443-0815
(TTY 711), 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 hours a
day, 7 days a week

o All others: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 hours a
day, 7 days a week

BOLIYI AR can el 8 Lay can il ilasd s Sy clile A4S ()53 8 8 5k 4y sall) Bacluuall A s Arabic
Aiay 5 S Gl debibll 5l g Cala 5l (8 58Sl ) 0 38yl Jie Ay ey ) izl A e (3105 calla GliSay
Jan3 ¥ saclusdl e J seasll Uyl eliac V) cladd and ae Jucail L) pa 8 50 lise 3 jeal 5 Baclise il 5 (alla U

Aol Ol b eliac V) claxs

&bkl 7 lua 8 N alua 8 (TTY 711) 1-800-443-0815 ;e D-SNP &lis i Lu cMedicare o
t):mi)}\

g ) (ol 7 ol B4elu 24 (TTY 711) 1-855-839-7613 lc :Medi-Cal o

g ) B2l 7 sl B4l 24 ((TTY 711) 1-800-464-4000 :Losx (2 AY) @

Armenian: NPCUNCNREBOPL: Liquljut wowlgnipniip hwuwubh | dtq mud wp:
Anip fupnn kp gl putudnp pupquwint pjub Swpwynipniubkp, wyn pynud
dtuwntph 1Eqyh pupguwthsttp: Fnip Jupnn bp fuunnpb) dkp (kqyny pupgdudus
ympbp Jud wyphunpubpuyht Abwswibp, hisughupp o ppayp, dwjiwgpnipyniip
Jwd junonp mwnwwnbuwljp: Inip Jupnn tp twl nhul) odwinul) wowlgnipyju b
uwppbph hwdwp, npnup weljuw kb Ukp hwunwwnnipjnitbibpnud: Oqunipjut hwdwp
quiuquhuwptp dkp Utnudubph vguuwupjdwb pudhti: Gugudubph vyuwuwupldub
pwdhtp thwl £ hhdtwlut tint optiphi:
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e Medicare, ukpwunju) D-SNP" 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m.-hg 8 p.m.-p,

gupwpn 7 op
e Medi-Cal 1-855-839-7613 (TTY 711), opp 24 dw, pwpwpn 7 op
e Ujniu pninpp 1-800-464-4000 (TTY 711), opp 24 dwd, pwpwipn 7 op
Chinese: BHER, WATERIES . BT LERFEARMEOERS, SFETFIERH
B0 MR AT DU SROKS TORIR B B BT F (901 5 B A SRR, s SC. S AIEKR
TR BB ] DAL SRAS FH FRAT 500t (115 5 4 B T RN 4% o BB AR 2 RS DR B
Blyo B H AR 2 01 IRGS AT IR
e Medicare, {3 D-SNP : 1-800-443-0815 (TTY 711), & 7 K, L4 8 miZEws b 8 4
e Medi-Cal : 1-855-839-7613 (TTY 711), HfH 7 K, HEK 24 /N
o FTHHAMMK IR 1-800-757-7585 (TTY 711), & 7 K, HK 24 /N
Al e 5 ladd il e ) 35 Lad (sl O8I sk 4 (b)) el i (52l e (Sl 4285 :Farsi
GLlld oL (s A () 4 sadden 5 allae 20l 5ioe Grimad o)L Ol ) Claa i alea ) caniS a3 01
5 Sl ) 53 e Cpinad i Cigoa bla b sea Jili (b alea ) canS il 30 1 g Kl

celime) Ciladd 180 i Lo colime ) iladd Ly ooSea sy (ol s i€ Cand 53 50 Lo S0 e 31 1 SaS claol&iines
_m‘mw)ﬂm@)d

5537 ¢ pae 8 Gzua 8 31 (TTY 711) 1-800-443-0815 o e L :D-SNP sl cMedicare o
2,80 e 4ida
3 8 el iy 3557 ¢ sailed el 24 50 ((TTY 711) 1-855-839-7613 o e L :Medi-Cal o
ol aiia §55 7 ¢ Hyaild el 24 50 ((TTY 711) 1-800-464-4000 o bl Lz 5032l s ded @

Hindi: €I | 10T FRIAT 34 v fo=r fohell eeh & 3ueleyr ¥ 3 e
Qar3it & U gAY Y Fehd ¢, ST Tl st & gy of enfdrer €1 3mg
AIATIAT BT U AW AT dehfeued UET, S b sier, e, a1 & e # 3rgang
a & v ol g Fehd 1 MU TAR JiauT-chal W FeRIDh YT 3R SUDON
BT M AT P Fobd & FEIAT & AU AR HGET Qa1 fAHT A Bic Y| TG
a1 T geg gieedt ara @ dg & ¥

o Medicare, [STHH D-SNP iAol &: 1-800-443-0815 (TTY 711), oI 8 ol ¥ I
8ISl I, TaTe & 7 e

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), fea & @i &<, @ & 7 A

o GThT THY: 1-800-464-4000 (TTY 711), fe & i@ o, goe & 7 &

Hmong: FAJ SEEB. Muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Koj muaj peev xwm thov kom
pab txhais lus, suav nrog kws txhais lus piav tes. Koj muaj peev xwm thov kom muab cov ntaub
ntawv no txhais ua koj yam lus los sis ua Iwm hom, xws 11 hom ntawv rau neeg dig muag xuas,
tso ua suab lus, los sis luam tawm kom koj. Koj kuj tuaj yeem thov kom muab tej khoom pab
dawb thiab tej khoom siv txhawb tau rau ntawm peb cov chaw kuaj mob. Hu mus thov kev pab
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rau ntawm peb Lub Chaw Pab Tswv Cuab. Lub chaw pab tswv cuab kaw rau cov hnub so uas
tseem ceeb.

e Medicare, suav nrog D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 teev sawv ntxov txog 8 teev
tsaus ntuj, 7 hnub hauv ib lub vij
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 teev hauv ib hnub, 7 hnub hauv ib lub vij

e Tag nrho lwm yam: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 teev hauv ib hnub, 7 hnub hauv ib
lub vij

Japanese: ZHEE, SV A — MIERTIFIHWEE T ET, bR TEIERE S
CHR—ERAZ K CEET, RF. KEF, FRIREERRE, bRz
FEICEIRR SN BECRID 7 —~ > hOBEERD D Z LN TEE T, BrEOhERE
TITMBIE O SR OEGE L K-> TRV £9, XEBALERH X, IMAFE Y — R
FlZBEES ZE IV, IMAZRIT I — A EEERIRA TIEEELTBY £H¥A,

e D-SNP % & Medicare: 1-800-443-0815 (TTY 711) . “FAij 8 KD -t 8 BE
T, R

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) . 24 FFfE], 44K

o T DMt T: 1-800-464-4000 (TTY 711) ., 24 WpfH], 4FHE(R

Khmer (Cambodian): mﬁﬁﬁqﬁﬁqﬁﬂ NSWMAMNADSINWESASIG UL
HEHGIaNE_USTU I8 STHESUSTTUM NI IMR3RIRG R sigdainsan
IBUEITSUSTIUNMMOIIURITHS USRS SEOMHAPIANU 01§/H yHsAj
599 HESHSIHUNSWUISY SHeUmINNSSuisSimusisSiuibRNmi=e
wY g SIRMIUN e SMIUNIDRUEURSWY ivhuenSssicnsUsisiiy
USRI S 9

e Medicare, JHS1H D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) FENH § {7/ 80U 8 tuly 7 13

BHYwc
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) 24 iEnHERgwi
o RIS 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 IENHESRY

i

Korean: SHU] AL, F-5 o] XY A&, 3} TGS 283 59 AH| 25 23T
T AFYY st 2 HYH A5 B dAF LU B & 29 22 giA 49
A5E 24 F 55U A Ao BE 7|79 AAE 2 = Ad5Y T
ZFAAF A E] 2 FAjo] =38 8 SHA 7] ab YT T8 TR del = 7 A A v A E
+9sHA E5UHh

e Medicare(D-SNP ¥31), 7Y 24 8§ A~ 5 8 Al 1-800-443-0815 (TTY 711)
H o7 5o

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 5= 7 &, 3} 24 A| 7t

o 7]E}: 1-800-464-4000 (TTY 711), 7 ¥, 3}F 24 A 3¢

FU
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Laotian: Yogav. Snaugos@edavwagaldimauloud geea.

NS WIN2DINIVVIWWII, F0UTgUaswagas. mau

s icdienvamiduwazagesnn § su cwudy By Sngsuy,
279, § nwidvzsmaonl ve. venantunandggauansegddegsoudly tax

gUznaunauzou e lugenaviizeguon 89, Tnmawzsunddnavszuadnzegwondac

(%) o !

fegnoaugouis. wraundSnauszuadne vudolududiniisaaunage.

o Medicare, 90UzT) D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 Y0989 @14 8 Yu9ua9,
7 Sudeafio

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 £o1w965, 7 Sdeafio

o SU7: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 £0%u96, 7 5¢

Mien: CAU FIM JANGX LONGX OC. Ninh mbuo duqv liepc ziangx tengx faan waac bun
meih muangx mv zuqc heuc meih ndorqv nyaanh cingv oc. Meih corc haiv tov taux ninh mbuo
tengx lorz faan waac bun meih, caux longc buoz wuv faan waac bun muangx. Meih aengx haih
tov taux ninh mbuo dorh nyungc horngh jaa dorngx faan benx meih nyei waac a’fai fiev bieqc
da’nyeic diuc daan, fiev benx domh nzangc-pokc bun hluo, bungx waac-qiez bun uangx, a’fai
aamx bieqc domh zeiv-linh. Meih corc haih tov longe benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx
caux jaa-sic nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn zangc. Mborqv finx lorz taux yie
mbuo dinc zangc domh gorn ziux goux baengc mienh nyei dorngx liouh tov heuc ninh mbuo
tengx nzie weih. Ziux goux baengc mienh nyei gorn zangc se gec mv zoux gong yiem gingc nyei
hnoi-nyieqc oc.

e Medicare, caux D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), yiem 8 dimv lungh ndorm taux
8 dimv lungh muonx, yietc norm leiz baaix zoux gong 7 hnoi

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), yietc hnoi goux junh 24 norm ziangh hoc, yietc
norm leiz baaix zoux gong 7 hnoi

e Yietc zungv da’nyeic diuc jauv-louc: 1-800-464-4000 (TTY 711), yietc hnoi goux junh
24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix zoux gong 7 hnoi

Navajo: GIHA. Tséé’ naalkaah sida’igii éi doo t’é¢’ iit’j” dah sidaa’igii. TY’é¢’go60 th’izi’igii éi
tsé¢’ naalkdah sida’igii bikda’ dah sidaaigii, t’a’1i bik’eh dah na’atkaigii. T°4’1i éi th’é¢’g6o
thizi’igii bik’eh dah deidiyos, t’a’ii éi bi’é¢” bik’eh dah na’atkaigii bik’eh dah deidiyds. T’4’ii
bik’eh dah na’atkaigii bikda’ dah na’atkaigii t’44 altso bik’eh dah deidiyos. Bi’é¢’ naalkaah
sidd’igii bik’eh ha’a’aah. T’a’11 bik’eh dah na’atkaigii éi bik’eh dah naazhjaa’igii bik’eh dah
na’atkaigii.

e Medicare, bikaa’ dah deidiy6és D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m. go6 8 p.m.,

7 ji taatd’i damoo
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 tt’ohch’ooli t’aald’i ji, 7 ji t’aatd’i damoo
o T’aa al’aa: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 tF’ohch’ooli t’aata’i ji, 7 ji t’aatd’i damoo
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Punjabi: fs feQ| s AorfesT 303 w4 faa fan Bz © usgy J| 3 gt
it Aeret 83 A B8 afa Ao 3, fam g Adls F9ee @ wofime & avg g 3
TAHIG & WSt 3 29, 7t fan <a&fud ergie feg wigerfes 9da Bt <t afd Aae
J1 3 AShft AgS3T 3 Aafed 831 w3 Budds! el S 9631 99 HaR JI Hee BE
T3 Hegt Ehff Aeret © fegal § '8 991 Hadt @it Reret w1 fegrdl }y gt @8 fea
de Ifder 3

e Medicare, fiH fS9 D-SNP & THS J: 1-800-443-0815 (TTY 711), ARd 8 <A 3 WH

8 SH 34, Jg3 ¥ 7 fea
o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), fe® © 24 U2, Ig3 2 7 fea
o TSl FTJ: 1-800-464-4000 (TTY 711), T © 24 Ui, I@3 © 71w

Russian: BHUMAHME! J[ns1 Bac noctynuel 6ecriatHele yeayru nepeBoja. Bel moxere
3aIIpOCUTH YCIYTH YCTHOTO NIEPEBOAA, B TOM UHUCIIE YCIIYTH NIEPEBOTUMKA SI3bIKA KECTOB. Bl
TaKKe MO’KETE 3alPOCUTh MaTepUallbl, IEPEBEACHHBIE Ha BALl SI3bIK WIIH B aJIbTEPHATHUBHBIX
¢dopmarax, Hanipumep mpudrom bpaiiist, kpynHeIM mpudToM HiH B ayauopopmate. Bol Takxke
MOJKETE 3aIPOCUTh JOMOJIHUTENbHbIE TPUCTIOCOOIEHHUS U BCIIOMOTaTENIbHbIE YCTPONCTBA B HAILIUX
yupexaeHusx. Eciu Bam Hy»Ha oMol1b, TO3BOHUTE B OT/IEN 00CITYXHBaHUs yyacTHUKOB. OTaen
00CITy’)KMBaHUS YYaCTHUKOB HE pabOTaeT B IHU I'OCYAAPCTBEHHBIX MPA3HUKOB.

e Medicare, Bkiroyas D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 6e3 Beixoaubix ¢ 8:00 mo 20:00.

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), kpyrJiocyTo4HO 0€3 BHIXOJHBIX.

e JlioObie apyrue nocraBuky ycuyr: 1-800-464-4000 (TTY 711), kpyriaocyTouno 6e3
BBIXO/IHBIX.

Spanish: ATENCION. Se ofrece ayuda en otros idiomas sin ningun costo para usted. Puede
solicitar servicios de interpretacion, incluyendo intérpretes de lengua de sefias. Puede solicitar
materiales traducidos a su idioma o en formatos alternativos, como braille, audio o letra grande.
También puede solicitar ayuda adicional y dispositivos auxiliares en nuestros centros de
atencion. Llame al Departamento de Servicio a los Miembros para pedir ayuda. Servicio a los
Miembros esté cerrado los dias festivos principales.

e Medicare, incluyendo D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
e Todos los otros: 1-800-788-0616 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Tagalog: PAUNAWA. May magagamit na tulong sa wika nang wala kang babayaran. Maaari
kang humiling ng mga serbisyo ng interpreter, kasama ang mga interpreter sa sign language.
Maaari kang humiling ng mga babasahin na nakasalin-wika sa iyong wika o sa mga
alternatibong format, na tulad ng braille, audio, o malalaking titik. Puwede ka ring humiling ng
mga karagdagang tulong at device sa aming mga pasilidad. Tawagan ang aming departamento ng
Mga Serbisyo sa Miyembro para sa tulong. Ang mga serbisyo sa miyembro ay sarado sa mga
pangunahing holiday.

8% KAISER PERMANENTE.



e Medicare, kasama ang D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m. hanggang 8 p.m.,
7 araw sa isang linggo

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo

e Ang lahat ng iba: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 oras sa isang araw, 7 araw sa isang
linggo

Thai: deéiv Jusn1sliAnuiamdasiune wavinulaa LA lad=[ne
vihnugnusazaiuusnsain udvaiuaeniia’le vinuaunsazalvulalanans
dunsnuasvinu wiatusduuudun wiudnusiusad WWdidas vdaddnesuunaiveg)
vihugnunsazadualnsal dhandauazalnsallddu’le au gaunliusnisuas
TnsiasiafausnIssudnuadsItNatam Nt aLnlale
dhausnissudnaziarinnstuiuneaasanisengg

e Medicare 53u89 D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) 8.00 u. 19 20.00 u.
Wi 7 Jusaddenv
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) aaan 24 ﬁ’aim wia 7 Jusadlanu
o Auq Wonum: 1-800-464-4000 (TTY 711) aaan 24 111u9 via 7 Tusadlai

Ukrainian: YBAI'A! [Tocnyru nepeknangada HagaroThesi 0€3KOIMTOBHO. By MokeTe 3amuimmTi
3alUT Ha TOCIIYTH YCHOTO MEpeKyIaay, 30KpeMa MOBOIO JKecTiB. Bu MoskeTe 3poOuTH 3anuT Ha
OTpUMaHHS MaTepiaiiB, MepeKIaieHuX Balllol0 MOBOIO, 800 B aJIbTEPHATUBHUX (hopMaTax, K-OT
Ha/JpyKoBaHUM LpuToM bpaiing un BenukuMm mpudrom, a Takox y 3BykoBomy dopmari. Kpim
TOTO, BU MOXKETE 3pOOUTH 3aIUT Ha OTPUMAHHS JOMIOMDKHHUX 3aC001B 1 IPUCTPOIB y 3aKIaiax
HAIO1 Mepexi KoMIaHii. SIKIo Bam noTpibHa Jonomora, 3aresnedoHyiiTe y B 00CIyroByBaHHs
KJTeHTIB. Biaiin o6cyroByBaHHs KIII€HTIB 3a4MHEHUHN Y IepKaBHI CBSITA.

e Medicare, 30kpema D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 3 8:00 1o 20:00, 63 BUXiIHUX.
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), uinoao6oBo, 6€3 BUXITHUX.
e Vi inmmi Hagasadi mociyr: 1-800-464-4000 (TTY 711), uinomo60Bo, 6€3 BUXiTHHX.

Vietnamese: LUU Y. Chung t6i cung cap dich vu hd tro ngon ngir mién phi cho quy vi. Quy vi
co the yéu cau dich vu thong dich, bao gom ca thong dich vién ngon ngir ky hiéu. Quy vi co thé
yéu cau tai lidu duoc dich sang ngdn ngit ctia quy vi hay dinh dang thay thé, chang han nhu chit
noi braille, bang dia thu 4m hay béan in kh chit 16n. Quy vi ciing co thé yéu 'cu chc phuong tién
va thiét bi phu trg tai cac co so cua chung to61. Goi cho ban Dich Vu Hd1 Vién cua chung toi dé
duogc trg gitip. Ban dich vu hoi vién khong lam viéc vao nhitng ngay 1€ 16n.

e Medicare, bao gom ca D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 gio sang dén 8 gio i,
7 ngay trong tuan
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 gid trong ngay, 7 ngiy trong tuan
e Moi chuong trinh khac: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan.

8% KAISER PERMANENTE.
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