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Esta es una comunicacion informativa que se envia a todos los miembros de planes de salud de
Medicare de Kaiser Permanente. No se refiere especificamente a las circunstancias particulares de su
atencion médica ni de ningun tratamiento que reciba.

Estimado(a) miembro:

Esta informacion se proporciona a todos los miembros del plan de salud de Medicare ofrecido por

Kaiser Permanente inicamente para fines educativos acerca de opioides para el dolor. Los opioides

para el dolor como la oxicodona (Percocet®), la hidrocodona (Norco®), el fentanilo y la morfina son
medicamentos fuertes. Conllevan riesgos graves de adiccion y sobredosis. Como su proveedor de atencion
médica, queremos que esté informado acerca de los posibles riesgos relacionados con el uso de opioides.

¢ Qué son los opioides para el dolor?

Los opioides pueden utilizarse para ayudar a tratar el dolor intenso a moderado cuando otras opciones

no han funcionado. Es posible que no alivien su dolor por completo y, con el tiempo, los opioides pueden
cambiar la manera en que el cerebro procesa las sefiales de dolor. Esto puede generar incluso mas dolor

u otros sintomas de salud mental, como cambios del estado de &nimo y del sueo, asi como también reducir
su capacidad de realizar actividades diarias. Por estos motivos, un médico debe controlar de cerca el uso

a largo plazo de opioides.

¢ Cudles son los efectos secundarios y riesgos a largo plazo de la toma de opioides?

e Tolerancia: con el tiempo, los opioides pierden eficacia y se necesitan dosis mas altas para lograr el
mismo grado de alivio del dolor.

¢ Dependencia fisica: pueden aparecer sintomas de abstinencia cuando los medicamentos se suspenden
de pronto o se reducen las dosis en grandes cantidades.

e Adiccidn: es posible que no pueda controlar el uso de opioides.

o Efectos secundarios fisicos: los opioides pueden causar nduseas, vomitos y estrefiimiento.

e Somnolencia: los opioides pueden afectar el juicio y la capacidad de toma de decisiones. Estos efectos
secundarios pueden generar caidas y accidentes con lesiones graves si se conducen vehiculos.

e Problemas para pensar con claridad, falta de energia y depresion: estos efectos secundarios pueden
influir en la capacidad de una persona de trabajar y llevar a cabo actividades diarias.

e Apnea del sueiio o dificultad para respirar mientras duerme: los opioides pueden causar problemas
del suefio que pueden derivar en fatiga durante el dia, afectar la capacidad de pensar y, en algunos casos
y cuando se utiliza de manera inapropiada, enlentecer o detener su respiracion.

¢ Disminucion del nivel de hormonas: el uso de opioides a largo plazo puede derivar en poco deseo
sexual, falta de energia, estado de &nimo deprimido, recuperacion mas lenta de las lesiones musculares
y pérdida de masa Osea.

e Sobredosis accidental y muerte: estos riesgos aumentan cuanto mas tiempo se tomen opioides.
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¢ Como puedo tomar opioides de manera segura?

o Siga las instrucciones con cuidado. Siempre siga las indicaciones de su médico y nunca comparta
sus medicamentos con otras personas.

e Sea cauteloso. No tome sus medicamentos con mas frecuencia que la recetada. Hable con su médico
o farmacéutico antes de tomar una dosis adicional.

o Evite las interacciones medicamentosas peligrosas. Hable con su médico o farmacéutico acerca
de todos los medicamentos que toma. Mezclar opioides con cualquiera de los siguientes productos
puede aumentar considerablemente el riesgo de una sobredosis: alcohol, pildoras para dormir
(como zolpidem [Ambien®] o zaleplon [Sonata®]), medicamentos para la ansiedad (como
diazepam [Valium®], alprazolam [Xanax®] y lorazepam [Ativan®]) y relajantes musculares
(como carisoprodol [Soma®], baclofeno [Lioresal®] y otros).

e Hable con su médico sobre analgésicos alternativos. Si su dolor esta bajo control, preglntele a su
médico si deberia tomarlos con menos frecuencia o cambiar a otras opciones de analgésicos.

¢ Naloxona: Consulte con su médico o farmacéutico sobre un kit de rescate de naloxona. Con
frecuencia, los opioides pueden causar que la respiracion sea mds lenta o que deje de respirar. La
naloxona es un medicamento que puede revertir los efectos de los opioides en el cuerpo. La naloxona
es segura y puede salvar su vida. Hable con su médico o farmacéutico para saber si debe recibir una
receta de este medicamento. Se recomienda a todos los pacientes que toman opioides con regularidad
que tengan naloxona a mano.

¢ Almacenamiento seguro de opioides. Mantenga los medicamentos de opioides en los envases
originales y con las etiquetas originales. Almacénelos en un lugar fuera del alcance de los nifios
y de dificil acceso para las demas personas (p. €j., en un gabinete bajo llave).

e Siga los procedimientos para un desecho seguro. Por motivos de seguridad, los medicamentos
sin usar deben desecharse depositdndolos en un quiosco de recoleccion disponible en diversas
farmacias de Kaiser Permanente, utilizando un paquete de devolucion aprobado, o en un “Evento
para devolucion de medicamentos recetados”. Los paquetes de devolucion estan disponibles para
los miembros en farmacias exclusivas de Kaiser Permanente.

;Qué opciones de control del dolor alternativas deberia considerar?

Hable con su médico sobre maneras de controlar su dolor que no involucren el uso de opioides y sobre qué

es mas apropiado para usted. Algunas de estas opciones pueden funcionar mejor y causar menos riesgos

y efectos secundarios. Segln el tipo de dolor que experimente, las opciones pueden incluir las siguientes:

e Medicamentos de venta libre como ibuprofeno (Motrin®), acetaminofén (Tylenol®), naproxeno
(Aleve®) o topicos como capsaicina, diclofenaco en gel (Voltaren®) o trolamina salicilato
(Aspercreme®).

e Medicamentos antiinflamatorios recetados como meloxicam (Mobic®), diclofenaco (Voltaren®)

y etodolaco (Lodine®). No se recomienda el uso a largo plazo para adultos mayores debido al riesgo
de efectos secundarios.

e Algunos medicamentos recetados y no opioides cuyo objetivo son los nervios que producen dolor,
como gabapetina (Neurontin®) y pregabalina (Lyrica®).

e Servicios quiropracticos, fisioterapia y otras terapias, compresas calientes o frias, ejercicios, acupuntura
y terapia cognitivo conductual.

Es posible que su médico le recomiende opciones de tratamiento que su plan no cubre. Si esto ocurre,

comuniquese con Servicio a los Miembros al nimero de teléfono que se encuentra en la parte

de atrés de su tarjeta de identificacion o visite el sitio web de CMS que describe la cobertura de

acuerdo con Medicare Parte A y Parte B para comprender sus opciones

(https://www.medicare.gov/coverage/pain-management).
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¢ Qué servicios de tratamiento con opioides estin disponibles?

Medicare Parte B (seguro médico) cubre los programas de tratamiento de opioides (OTP) para el
tratamiento del trastorno por uso de opioide (OUD). Para obtener mas informacion acerca de los beneficios
del plan relacionados con el tratamiento del abuso de medicamentos recetados, incluido el tratamiento
asistido con medicamentos, la salud mental y los servicios de asesoramiento, consulte su

Evidencia de Cobertura o llame a Servicio a los Miembros al numero de teléfono que aparece en la parte
de atras de su tarjeta de identificacion.

Estamos aqui para ayudarle

Si tiene alguna pregunta sobre la informacién proporcionada en este anexo o le gustaria obtener mas
informacion sobre las maneras de controlar el dolor, llame a Servicio a los Miembros al nimero de teléfono
que aparece en la parte de atras de su tarjeta de identificacion.

Atentamente,
Kaiser Permanente
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Plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal South P1
(HMO D-SNP), ofrecido por Kaiser Foundation Health Plan, Inc., region del
Sur de California

Notificacion Anual de Cambios para 2024

Introduccion

Actualmente esta inscrito como miembro de nuestro plan. El préximo afio habra algunos cambios
en los beneficios, la cobertura, las reglas y los costos. Esta Notificacion Anual de Cambios le
informa sobre los cambios y dénde encontrar mas informacion sobre ellos. Para obtener mas
informacion sobre los costos, los beneficios o las reglas, revise la Guia para miembros, que esta
en nuestro sitio web en kp.org/eocscal. Los términos importantes y sus definiciones aparecen en
orden alfabético en el ultimo capitulo de su Guia para miembros.

Recursos adicionales

e Este documento esta disponible de manera gratuita en arabe, chino, persa,
coreano, espaniol y vietnamita.

e Puede obtener esta Notificacion Anual de Cambios de manera gratuita en otros
formatos, tales como en letra grande, braille o audio. Llame al 1-800-443-0815
(TTY 711),de 8 a. m. a8 p. m,, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

e Llame al 1-800-443-0815 (TTY 711),de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la
semana, para solicitar lo siguiente:

o idioma que prefiere aparte de inglés u otro formato;
o una solicitud abierta para correspondencias y comunicaciones futuras; y
o cambiar una solicitud abierta por un idioma preferido o formato.

o We have free interpreter services to answer any questions that you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter just call us at 1-800-464-4000
(TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week. Someone that speaks English can
help you. This is a free service.

Jsmanll 390 sall of dpaall lihad Ly ehal )65 8 Al 6f e Dl dplase dan i cladd sl 355 @

Sle (711 (TTY) =il uilell) 1-800-464-4000 o300 e Ly Juai¥) (5 g clile Lo an jia e
Agilae dead o2 dhiacliue Argbic iy (add gk & sl il Jlsh delidl )l

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicare. 1
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NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA EL PLAN
KAISER PERMANENTE SENIOR ADVANTAGE MEDICARE MEDI-CAL PARA 2024

Ublip wnwgwplnud bip win]gwp pubunp pupgquuinipyut Sunwynipniubbp’
Ubp wnnpowywhwlw jud nlntph wjwth yepupkpyuy dkp hwpgtpht
wuwwnwupiutbnt hwdwp: Fupguuish Swpuynipniubbp vnnwbwne hwdwp
wwpquuybtu quiiquhwphp Utq 1-800-464-4000 (TTY 711) hknwunuwhwidwpny
onn 24 dwd, owpwpn 7 on: Armenian |kqyny jununn npbk wtdbwuquh winud
Jupnn L wowlgl) dkq: Uw widdwp Swnuynipinil k:

D HE SN USTUN U SSSSS ISV MNIMM WIS UHRR SIS
ERemMNyUBusiuuing 1I89]s g SgmusiUMUIENS
WHGIUNUEMIUE 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 iEnHaRUWIG
7IGERYWIChYY HRIRUUENG Cambodian Khmer FGSUWHMT S
NohiuhEgesSasig

MRt e B IREAR TS - R E A R R BEE R T BRI fRE - &S EER
T o DETR R4/ NES5REIE 5 1-800-464-4000 (TTY 711) - 35
Chinese Traditional B N\ 7] DLFENIR © 122 R B -

O8l (ALES aa e ciladd dle Dl b 5510 e o sl Lad Jatial e a4 (s gy 6
(TTY 711) 1-800-464-4000 o jias 3o 5) i SIS ¢ alish an fia il 3 (50w 3e 43 )
43 ) i a2 Cunaa FArsi (b 448 a8 0 %0 Ol e b adia §y) s 5 5 il Celu 24
ad B Cladd ol S e Lad

Nous disposons de services d'interprétation gratuits pour répondre a toute vos
questions sur nos assurances santé ou médicaments. Pour obtenir ce service,
contactez-nous au 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 h/24 et 7 j/7. Un interpréte
parlant French vous aidera. |l s'agit d'un service gratuit.

Nou gen sévis entépretasyon gratis pou reponn nenpot kesyon ou ka genyen sou
plan sante oswa medikaman nou an. Pou w jwenn yon entéprét, jis rele nou nan
1-800-464-4000 (TTY 711), 24 & sou 24, 7 jou sou 7. Yon moun Ki pale

French Creole ka ede w. Sévis sa a gratis.

AR UTH AR TEARFLY AT &aT Alofell & I H 39eh fohdr off geef &l 3cak
¢l o forT A g Qare & gamivar ured wa & v 59 &4
1-800-464-4000 (TTY 711) WX &id &, feaT & 24 €, Iede H 7 Al Fg
afdd St Hindi TSI §, 3T9eh #Hce Y Fehell g1 TE Teh fol: Yooh dar &l

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA EL PLAN
KAISER PERMANENTE SENIOR ADVANTAGE MEDICARE MEDI-CAL PARA 2024

Peb muaj cov kev pab txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas tej zaum koj
yuav muaj ntsig txog peb ghov phiaj xwm kho mob los sis tshuaj. Yog xav tau tus
neeg pab txhais lus tsuas yog hu rau peb ntawm tus xov tooj 1-800-464-4000
(TTY 711), hu tau 24 xuaj moos hauv ib hnub, 7 hnub hauv ib lub lim tiam. Ib tus
neeg uas hais Hmong yuav pab tau koj. Qhov no yog ib gho kev pab dawb xwb.

Abbiamo un servizio di interpretariato gratuito per rispondere ad ogni eventuale
domanda riguardante il nostro piano sanitario o farmaceutico. Per avere un
interprete chiamare il 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 ore su 24, 7 giorni su 7.
Quacuno che parla /talian potra aiutarti. E un servizio gratuito.

Wir bieten kostenlose Dolmetscherdienste, mit denen wir alle Fragen
beantworten kdnnen, die bei Ihnen moglicherweise bezuglich unserer
Gesundheits- oder Arzneimittelplane aufkommen. Um die Dienste eines
Dolmetschers in Anspruch zu nehmen, rufen Sie uns einfach unter
1-800-464-4000 (TTY 711) an. Jemand, der German spricht, steht rund um die
Uhr zur Verfigung, um Ihnen zu helfen. Dieser Dienst ist kostenlos.

LTI BEITSVOEDTSVICETICERMICEEATAEHNOBERY—EX
#ZHRAEBELTHBYET, @RETIKRFETECIZIL, 1-800-464-4000 (TTY 711) ETHE
FECIZELY, 24 B EFBATHIGLNZLET , Japanese ZEE T H B EN S FIRL
WLET, SNITEHOY—ERTT,

A 8= A% e o T B olu e Ao gWE =8l PR Y
AMH| 25 AgskaL 91%14 [ R R = = A B 800-464-4000(TTY 711)
WMo 7Y, 5hF 24413 A=A A Ets] 4 A 2. Koreans T-AFSH=
Abgho] o Bt S et =dY MHHE} Mul e FEE AEHYH.

WoNCSIBNIVVINIVVIVCUWIFISS cﬁamsoémwﬁuﬁnmomﬁﬁjo
PHVCCELNIVI2:WIV § 91299WONCE. (WOSLVIBCUWIFI
wqgccm?mmwomsvmcu 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 ao?,ugm,u 7
D20, LVIYTVLNCDI Laotian FIVINQOOWILIA. DCLVNIVVINIVLSS.

Yie mbuo mbenc maaih faan waac mienh wang-henh tengx nzie dau waac bun
muangx dongh meih maaih waac giemx zuqc naaic gorngv taux yie mbuo goux
heng-wangc a’fai ndie-daan wuov. Liouh lorx faan waac mienh, korh waac lorx
taux yie mbuo yiem njiec naaiv 1-800-464-4000 (TTY 711), yietc hnoi koi benx
24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz bouc dauh koi longc 7 hnoi. Maaih
mienh haih gornv mienh waac tengx faan waac bun meih oc. Naaiv se wangv
henh tengx faan waac bun muangx hnangv.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA EL PLAN
KAISER PERMANENTE SENIOR ADVANTAGE MEDICARE MEDI-CAL PARA 2024

Oferujemy bezptatne ustugi ttumacza ustnego, ktory odpowie na wszelkie pytania
dotyczgce naszego planu zdrowotnego lub farmaceutycznego. Aby skorzystac z
ustug ttumacza, wystarczy zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-464-4000

(TTY 711), 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu. Pomoze Ci osoba méwigca

w jezyku: Polish. Ustuga jest bezptatna.

Oferecemos servigos gratuitos de interpretagao para responder suas duvidas
sobre nosso plano de saude ou de medicamentos. Para ter acesso ao servico,
ligue para 1-800-464-4000 (TTY 711). O servico esta disponivel todos os dias da
semana, 24 horas por dia. Alguém que fala Portuguese brazil pode ajudar vocé.
Esse servico é gratuito.

7S a3 7 3391 USTs 87 3J73 fon & st T Aeg ¥ BEl A8 948 He3
TITHAT AT I&5 | TIHIE & Y3 II& Sel g7 S 1-800-464-4000 (TTY 711)
3B T, fos © 24 UR, T3 ® 7 foa | I8 feonid3t 7 Punjabi 88T J, 3781 HeT
3 Aaet J| feg ffq Hes AT I

Y Hac uMeeTcs OeCTIaTHBINA CEPBUC YCTHOTO MIEPEBOIa, YTOOBI OTBEYATh Ha JIHOObIC
BOIIPOCHI, KOTOPBIE MOT'YT BO3HUKHYTh y BaC O MEJULMHCKOM WJIH JIEKAPCTBEHHOM
mwiane. YToOkI MOJYyYUTh IEPEBOUHMKA, TPOCTO TIO3BOHUTE HAM 110 TeJie(hOHY
1-800-464-4000 (TTY 711), koTOpHIi AOCTYIIEH 24 Yaca B CyTKH 7 THEH B HEJEINIO.
[lepeBoguuk, KOTOPBIN TOBOPUT HA Russian, CMOXKET TIOMOYb BaM. DTOT

CepBHC OECIIaTHBIM.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para responder a las
preguntas que tenga sobre nuestro plan de salud o de medicamentos. Para
obtener un servicio de intérprete, simplemente llamenos al 1-800-464-4000
(TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Alguien que hable
Spanish US puede ayudarle. El servicio es gratuito.

Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng interpreter para masagot ang anumang
tanong na posibleng mayroon kayo tungkol sa aming plano sa kalusugan

o0 gamot. Para makakuha ng interpreter, tawagan lang kami sa 1-800-464-4000
(TTY 711), 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo. Matutulungan kayo
ng isang taong nagsasalita ng Tagalog. Isa itong libreng serbisyo.

Isfudnsaulan s ianaudtauinauasdaifarfuunuguA TNUTa 1 wa9LE
wneain1slausnisain TdsaTmswsnii 1-800-464-4000 (TTY 711) lanaan
24 F7TuannTu MUIATiENsans Tha/w%awﬁwmﬁaﬂm
Toelufianlenaiagu

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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e [lna Toro, wob BianoBicTM Ha Byab-siKi Balli 3annTaHHA LWOAO HALIOro nnaHy
OXOPOHM 340POB’A UM NiKiB, Y HAc € nepeknagav, gkui Hagae 6e3KoLITOBHI
nocnyru. LLlo6 ckopuctatuca nocnyramu nepeknagaya, Nnpocto 3atenedoHymnTe
Ham 3a Homepom 1-800-464-4000 (TTY 711) (uinogoboBo, 7 OHIB HA TWXOEHD).
XTocb, xT0 Bonogie Ukrainian, moxe Bam gonomortu. Lle 6e3kowwtoBHa nocnyra.

e Chung t6i c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 16 bat ky cau hdi nao cia quy vi
vé chuwong trinh bao hiém strc khde hodc thubc clia ching t6i. Bé dwoc thdng
dich vién tro gitp, quy vi chi can goi cho ching téi theo s 1-800-464-4000
(TTY 711), 24 gi&® mdt ngay, 7 ngay trong tuan. Ai dé nai tiéng Vietnamese cé
thé gitp quy vi. Day la mét dich vu mién phi.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicare. 5
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Language Assistance
Services

English: Language assistance
is available at no cost to you,
24 hours a day, 7 days a week.
You can request interpreter
services, materials translated
into your language, or in
alternative formats. You can
also request auxiliary aids and
devices at our facilities.

Just call us at 1-800-464-4000,
24 hours a day, 7 days a week
(closed holidays). TTY users
call 711.

WAl jlae e Ulaa el s 5 gia 4y ) odll daa 5ill Ciladd ; Arabic
o liall 5 5 dan i 5l A ) ol A il e s S g sansY) ol
Lo i) 5 35 Jeal 5 Al e line il Lo Wiy 5 31 e
delull e e 1-800-464-4000 o3 e Ly Juaill (5 g clle
il Calgl dand exdivel (CBUaall Al (3las) £ sau) ALl AdlS
(T11) B0 e JuaiVl (2

Armenian: 2tq Jupnn £ widwp oqunipini
npwdwnpyk) (kqyh hupgnid® onp 24 dwd,
owpwipn 7 op: Inip Jupnn bp wuwhwel)
putwynp pupguuish Swnwynipniuubkp, Atp
1EqUny pupquuidwus Jud wyjptinputipught
Aliuswthny yyuwnpuunyuws tympbp: Inip bwb
Jupnn bp unpk] odwinuly ogunipniuubp b
uwpplip Ubkp hwunwnnm pniuubpnud:
NMupquutiu quuquhwptp Utq 1-800-464-4000
htnwjunuwhwdwpny® onpp 24 dwd, pwpwpn 7 op
(nnt opkinhtt thwtly k): TTY-hg oquuynnubipp yykwnp
E quuquhwnpku 711:

Chinese: &5 7K, K 24 /NREI OIS e B ol

& e AT DU ES LIRS . BRI R RS sl &

T & 5 B 2 FAtA% =, 0B mT ATERRAM I35

TN RS D T B AR . FRAME 7 R, R 24
/NI4T T AE 1-800-757-7585 Hi Ak Hi4%k (HifE

HARED o Bk ah b AR (TTY) & 555 711,

G4 5557 5 sl Celu 24 )0 (AL e iFarsi
ax e ledd (o) o il 6 e Lad ol Ladi JLAAT ja 4l e 33
B lisa b s Led ) 4 Sl den i alid

CO g s il (sleSeS a5 e Cimen Lad S a8 3
el 24 ) CuwdlS A€ Gl g3 )0 3 & Caald) Jae (51 (SaS,
oobad 4y L by (Jiband (o 35y (sl 43) 4% 3557 5 5y 5Ll
soled b (TTY) 15286 O S 2,80 (sl 1-800-464-4000
2,5 ol 711

Hindi: f597 et RTa % gaTiuT #amd, & & 24 =2,
THTE % ATl (a7 ITAsd &1 AT UF AT il Farsi
= foro, famr G e & et 1 eroet aror §
AT FLATH 6 (oI, AT Fh{oTd TTETT 6 [oIT AT
T HHA 8| AT GHTY FIALT-EAAT § TZTAF ATeIAT 3T
ITHLON 6 T AT ST FT T 81 99 Fad go
1-800-464-4000 U, {37 % 24 =<, TATE * T4l o
(et arer fa 57 w5t &) Fa F2| TTY ITFETEHar
711 9T HAT

Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,

24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg. Koj thov
tau cov kev pab txhais lus, muab cov ntaub ntawv
txhais ua koj hom lus, los yog ua Iwm hom. Koj kuj
thov tau Iwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj Iwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib

hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw).
Cov neeg siv TTY hu 711.

Japanese: HFT T, SRR E AT, FHEK
B ZFRAWZITEd, BRY—E X BARZEIC
BEREN-BHR. HDWEEREROERTHIRE
TEET, M —ERXOYUMERDHESRICDONT
HTHEAWIT £, BRERIC 1-800-464-4000
FCHEELTIV (BEEBREFEREN)
TTY 2—H =L 711 ITBBIEL S,

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 6
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Khmer: £ § (WA an ﬁﬁ”ﬁﬁigfgﬁmgmﬁm
24 1Rty 7 Iy pRyw AR
ﬁnmmﬁimmﬁﬁnu fLUanﬁmtummSUn
[Lﬁlf\r"lt’ﬂ“ﬁﬁﬂmiUﬁ]@ihﬁ%ﬁﬂﬁjhﬂ[&’jnﬂ
HAAMGIg R suRINNShvTmitswénfAdsh
ﬁijﬁﬁnnﬂns*lsﬁmﬁmzmnﬁmum
imsiaginiguanin Muue 1-800-464-4000
M8 24 tmhnaamtg 7 Iy pag s m
@etgynn)y gad TTY g 7117

Korean: 8. 2 A|7kel] #AIglo] A=Y
M|~ FEE o] 831 4 AdHFUHh Asle
29 Mu]x Fste] doj& HAd g i A
P 225 2 é%# AFYTE T3 A 3]
A A B2 3 71715 88k &
AFHTH 2 F A 7ko] TAIglol

1-800-464-4000 1 0. 2 A3} A A & (FFHLFH).
TTY AH&-APH % 711.

Laotian: MgoeciiocinwisaSloioedcdyen
Wi, w0 24 0ln9, 7 Suheakio. v
F09059928LO3NMVVIBWIF, TBiccUcon:
rucinwozageguay, § svcvudy.
UIFIVIN2YUENOVQOCT L) (€I UENOD
1999 WzrIVVSNIV2OYWONCSNG WIJCCCI Y
09WONCEIH 1-800-464-4000, Oz0B0 24 0109, 7
Suhetiio (Goduwncig). dlgze TTY
711.

Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan
waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih,
yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc
norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov
heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun
muangx, dorh nyungc horngh jaa-sic mingh faan benx
meih nyei waac, a'fai liouh ginv longe benx haaix hoc
sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc
benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn
zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yietc hnoi mbenc
maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc
maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).

TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711.

Navajo: Doo bik’é asiniléég(')(') saad bee ata’ hane’ bee
thée’go 4adoo tsosts’iji ga at é. Ata’ hane’ yidiikit,
naaltsoos t’aa Diné bizaad bee bik’i’ ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’iitigii yidiikil. Hane’ bee
bik’i” di’diitiitigii d66 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikit. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa atahji’, jiigo doo tf’ée’go 4adoo tsosts’iji ag’at’é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago éi da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

Punjabi:féﬁ*mmé, fes 2@ 24 UI?,EIE??
7 fes, T AT 393 wE QumEy I 3A T
WeeE IgTeE B, 7 fIn 2 T9nce g yus
96 BH 5631 99 Ao J1 AT S gieaet ffg
< ATed Argat w3 Guads’ SE 9631 99 Aae I
oH IS 7§ 1-800-464-4000 3, foe € 24 w2, I3
2 7 fos (8 @ fos gt gfder J) @6 31 TTY
T QUUAT 596 & 711 ‘3 26 SI&|

Russian: Ms! 6ecruiatHo obecrnieunBaeM Bac yemyramu
nepeBozia 24 yaca B CyTkH, 7 JHeH B Hezemo. Bel MoxkeTe
BOCIIOJIb30BaTHCS IOMOIIBIO YCTHOTO TIEPEBOTUHKA,
3alpOCUTB MEPEBOJI MATEPHAIIOB Ha CBOM SI3BIK I
3aIPOCUTh UX B OTHOM M3 aIbTEPHATUBHBIX (JOPMATOB.
MEI Taxke MOXKEM ITOMOYb BaM C BCIIOMOTaTeIbHBIMU
CpEICTBAMH U aJIbTepHATHBHEIMU (hopmatamu. [Ipocto
o3BoHKUTE HaM 110 Tesedony 1-800-464-4000, koTopbrii
JIOCTyneH 24 yaca B CyTKH, 7 JIHEeW B Hellelo (Kpome
npa3HUuHbIX aHeH). [Tonb3oBarenu munun TTY moryt
3BOHHTH IO HOMepy 711.

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma
sin ningun costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete,
que los materiales se traduzcan a su idioma o en
formatos alternativos. También puede solicitar recursos
para discapacidades en nuestros centros de atencion.
Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al dia, 7 dias a
la semana (excepto los dias festivos). Los usuarios de
TTY, deben llamar al 711.

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo. Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng
tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong
wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring
humiling ng mga karagdagang tulong at device sa
aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa
1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga
gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al

1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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Thai: fusnsthomdssumumsnaos 24 g2l

7 fusioday asuanunan waldusmsau
waenasilumuwssnas vie lusUuuuduls
AaNINsnvoaUnsallaznasosdiothumde Ieigudusnng
T uehowasweus lasnsm 1579 1-800-464-4000
naon 24 Falus 7 Fusioduawf (uariuiungasianis)
1 TTY Tlns 711

Ukrainian: ITociyru nepexnanadya HagatoThCst
0E3KOIITOBHO, 111710100080, 7 AHIB Ha TIKIAEHL. B
MO>KETEe 3pOOUTH 3aITUT Ha MOCIYTH YCHOTO
nepekaaaya, OTpIMaHHs MaTepiaiiB y nepexiaii
MOBOIO, SIKOIO BOJIOZIi€TE, 200 B aJIbTEPHATHBHUX
¢dopmatax. Takoxx BE MOXKeTe 3pOOHUTH 3aIHT Ha
OTPUMaHHsI IOIOMDKHHUX 3aC001B 1 PUCTPOIB y
3aknaziax Hamoi Mepexi komnanii. [Tpocto
3atenedonyiire Ham 3a Homepom 1-800-464-4000.
Mu npairoeMo 1110100080, 7 AHIB HA THKIIEHD
(xpiM cBsATKOBHX AHIB). HoMep aist kopucTyBadiB
Teneraina: 711.

Vietnamese: Dich vu thong dich dugc cung cap mién
phi cho quy vi 24 gio mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy
vi ¢6 thé yéu cau dich vu thong dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngit clia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi ciing c6 thé yéu cu cac phuong tién
tro gitip va thiét bi bd tro tai cac co sd cua chung t6i.
Quy vi chi can goi cho chiing t6i tai s6 1-800-464-4000,
24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tuan (trir cac ngay 18).
Nguoi dung TTY xin goi 711.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al

1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 9
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A. Exenciones de responsabilidad

+ Kaiser Permanente es un plan HMO D-SNP que tiene contrato con Medicare y con
el programa Medi-Cal. La inscripcién a Kaiser Permanente depende de la renovacion
del contrato.

B. Revision de su cobertura de Medicare y Medi-Cal del préximo aino

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que esta aun asi va a
satisfacer sus necesidades el proximo afo. Si no satisface sus necesidades, es posible que
pueda abandonar el plan. Consulte la Seccion E para obtener mas informacion sobre los
cambios en sus beneficios para el proximo afio.

Si elige abandonar el plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en el que se realizo
su solicitud. Seguira perteneciendo a los programas Medicare y Medi-Cal mientras sea elegible.

Si abandona el plan, puede obtener informacién sobre lo siguiente:
e Sus opciones de Medicare en la tabla de la Seccién G2.

e Sus opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccién G2.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 10
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B1. Informacién sobre nuestro plan

e Kaiser Permanente es un plan de salud que tiene contrato con Medicare
y Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los miembros.

e La cobertura del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-
Cal es una cobertura de salud calificada llamada “cobertura esencial
minima”. Satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de
la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite
el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

e Cuando en esta Notificacion Anual de Cambios se utilizan los términos

“nosotros”, “nos”, “nuestro”, o “nuestro plan”, se esta aludiendo al plan
de Medicare y Medi-Cal.

B2. Pasos importantes que se deben seguir

e Consulte si hay cambios en nuestros beneficios y costos que puedan
afectarle.

o ¢Hay algun cambio que afecte los servicios que utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios y costos para asegurarse de que
sean adecuados para usted el préximo afio.

o Consulte la Seccion E1 para obtener informacion sobre los cambios en
los beneficios y costos de nuestro plan.

e Verifique si hay algun cambio en nuestra cobertura de medicamentos
recetados que pueda afectarle.

o ¢ Tendran cobertura sus medicamentos? ¢ Estan en un nivel diferente de
costo compartido? ; Puede seguir usando las mismas farmacias?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de
medicamentos sea adecuada para usted el proximo ano.

o Consulte la Seccion E2 para obtener informacion sobre los cambios en
nuestra cobertura de medicamentos.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicare. 11
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o Es posible que los costos de sus medicamentos hayan aumentado desde
el aflo pasado.

— Hable con su médico sobre las alternativas de menor costo que
podrian estar disponibles para usted; esto podria ahorrarle gastos de
bolsillo a lo largo del afio.

— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinan con
precision cuanto podrian cambiar los costos de sus medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias seguiran en nuestra red el
préoximo ano.

o ¢Sus médicos, incluidos los especialistas, estan en nuestra red?
&Y su farmacia? ¢Y los hospitales y los demas proveedores que utiliza?

o Consulte la Seccién D para obtener informacién sobre nuestro
Directorio de Proveedores y Farmacias.

e Piense en los costos generales de su plan.

o ¢A cuanto equivaldran sus gastos de bolsillo por los servicios y
medicamentos recetados que usa regularmente?

o ¢Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

e Piense en si esta satisfecho con nuestro plan.

Si decide quedarse con el plan Si decide cambiar de plan debera
Kaiser Permanente Senior Advantage hacer lo siguiente:
Medicare Medi-Cal, debera hacer lo

siguiente:

Si desea quedarse con nosotros el préximo Si decide que otra cobertura satisfara mejor
afo, es sencillo: no necesita hacer nada. sus necesidades, es posible que pueda

Si no realiza ningun cambio, seguira cambiar de plan (consulte la Secciéon G2
automaticamente inscrito en el plan para obtener mas informacion). Si se
Kaiser Permanente Senior Advantage inscribe en un plan nuevo o cambia a
Medicare Medi-Cal. Original Medicare, su nueva cobertura

comenzara el primer dia del mes siguiente.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al

1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.

Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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C. Cambios en el nombre de nuestro plan

El 1 de enero de 2024, el nombre de nuestro plan cambiara de plan
Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal Orange a plan
Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal South P1.

También recibira una nueva tarjeta de identificacién de Kaiser Permanente antes de
enero de 2024.

D. Cambios en nuestros proveedores y farmacias de la red
Nuestros proveedores y farmacias de la red han cambiado para 2024.

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2024 para averiguar si sus proveedores
o farmacia siguen en nuestra red. Encontrara un Directorio de Proveedores y Farmacias
actualizado en nuestro sitio web en kp.org/directory. También puede llamar a Servicio a los
Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para pedir que le enviemos un

Directorio de Proveedores y Farmacias.

Es importante que sepa que también podemos realizar cambios en nuestra red durante el afio.
Si su proveedor abandona nuestro plan, usted cuenta con ciertos derechos y protecciones.
Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3 de su Guia para miembros.

E. Cambios en los beneficios y costos del préoximo ano

E1. Cambios en los beneficios y costos de los servicios médicos

Cambiaremos nuestra cobertura de ciertos servicios médicos y lo que pagara por estos
servicios medicos cubiertos el proximo afo. La siguiente tabla describe estos cambios.

2023 (este aino) 2024 (el préximo aino)
Servicios de ambulancia | $0 si es elegible para $0 si es elegible para
asistencia en el costo asistencia en el costo
compartido de Medicare compartido de Medicare
a través de Medicaid. De a través de Medicaid. De
lo contrario, usted paga lo contrario, usted paga
$200 por cada viaje. $150 por cada viaje.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 13
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2023 (este aino)

2024 (el préximo arno)

Comidas con entrega a
domicilio de acuerdo con
su cobertura de Medicare
Alimentos entregados en su
domicilio inmediatamente
después del alta de un
hospital de la red como
paciente hospitalizado debido
a un diagnéstico principal de
insuficiencia cardiaca
congestiva.

Nota: Este cambio no se
aplica a su cobertura de
acuerdo con Medi-Cal.

Cubrimos hasta dos comidas
por dia en un periodo de
cuatro semanas consecutivas
una vez por afo calendario.
Es necesaria una referencia.

Sin cobertura.

Atencion de salud mental
para pacientes
hospitalizados

e Ofrecemos cobertura hasta
190 dias de por vida para
hospitalizaciones en un
hospital psiquiatrico
certificado por Medicare.

¢ Ellimite de 190 dias no se
aplica a las estadias por
problemas de salud mental
en la unidad psiquiatrica
de un hospital general.
Tampoco se aplica a las
estadias en un hospital
psiquiatrico asociadas con
ciertas afecciones.

Cubrimos estadias ilimitadas.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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2023 (este aino)

2024 (el préximo arno)

Salud y Bienestar de
Venta Libre (OTC)
Cubrimos los articulos que
figuran en el catalogo de
articulos de venta libre para
entrega a domicilio sin costo.
El valor minimo de cada
pedido debe ser $25. El
pedido no debe exceder el
limite del beneficio trimestral.
La parte que no se utilice del
limite de beneficio trimestral
no pasa al siguiente trimestre.
(El limite de su beneficio se
restablece el 1 de enero, el

1 de abril, el 1 dejulioy el

1 de octubre).

Para ver nuestro catalogo

y hacer un pedido en linea,
visite kp.org/otc/ca. Puede
hacer un pedido por teléfono
o solicitar que le enviemos
por correo un catalogo
impreso llamando al
1-833-569-2360 (TTY 711),
de lunes a viernes, de 7 a. m.
a6p.m., PST.

Puede pedir articulos de
venta libre hasta el limite de
beneficio trimestral de $100.

Puede pedir articulos de
venta libre hasta el limite de
beneficio trimestral de $250.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare.
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E2. Cambios en la cobertura de medicamentos recetados

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Encontrara una Lista de medicamentos cubiertos actualizada en nuestro sitio web en
kp.org/seniorrx. También puede llamar a Servicio a los Miembros a los numeros que se
encuentran en la parte inferior de la pagina para obtener informacion actualizada sobre
medicamentos o para pedir que le enviemos por correo postal una Lista de medicamentos
cubiertos.

Hicimos cambios a nuestra Lista de Medicamentos, incluidos cambios en los medicamentos
que cubrimos y en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de ciertos
medicamentos.

Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos tendran
cobertura el préximo ano y averiguar si habra restricciones.

Si se ve afectado por uno de los cambios en la cobertura de medicamentos, lo alentamos a:

e Colaborar con su médico (u otro profesional que expida recetas) para encontrar
un medicamento diferente que cubramos.

o Llamar a Servicio a los Miembros a los nimeros que se encuentran en la
parte inferior de la pagina para solicitar una lista de medicamentos cubiertos
que tratan la misma afeccion.

o Con esta lista, su proveedor puede buscar un medicamento cubierto que sea
adecuado para usted.

e Pedirnos que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

o Este suministro temporal tiene una duracién de hasta 30 dias. (Para obtener
mas informacion sobre cuando puede obtener un suministro temporal y como
solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Guia para miembros).

o Cuando reciba un suministro temporal de un medicamento, hable con
su médico sobre qué hacer cuando se acabe. Puede cambiar a otro
medicamento que cubre nuestro plan o pedirnos que hagamos una
excepcion en su caso y que cubramos su medicamento actual.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 16
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o Todas las excepciones a la lista actual de medicamentos cubiertos
aprobados se vencen al final de cada ano calendario y deben volver a
enviarse para su aprobacion al principio del nuevo ano.

Cambios en los costos de los medicamentos recetados

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos recetados de Medicare Parte D
en nuestro plan. El importe que pague dependera de la etapa en la que se encuentre cuando
le surtan o le vuelvan a surtir un medicamento recetado. Las dos etapas son las siguientes:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de Cobertura Inicial Etapa de Cobertura para Catastrofes

Durante esta etapa, nuestro plan paga parte Durante esta etapa, el plan paga todos los
de los costos de sus medicamentos, y usted costos de sus medicamentos hasta el

paga su parte. Su parte se llama copago. 31 de diciembre de 2024.
Comienza en esta etapa cuando surte su Esta etapa comienza después de pagar una
primera receta meédica del afio. determinada cantidad de gastos de bolsillo.

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando los gastos de bolsillo para medicamentos
recetados alcanza $8,000. En ese momento, comienza la Etapa de Cobertura para Catastrofes.
Nuestro plan cubre todos los costos de sus medicamentos desde ese momento hasta el final
del afo. Consulte el Capitulo 6 de su Guia para miembros para obtener mas informacién sobre
cuanto pagara por los medicamentos recetados.

E3. Etapa 1: “Etapa de Cobertura Inicial”

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted paga su parte. Su parte se llama copago. El copago
depende del nivel de costo compartido en el que se encuentra el medicamento y donde lo
compre. Usted debera pagar un copago cada vez que tenga que surtir una receta. Si su
medicamento cubierto cuesta menos que el copago, pagara el precio mas bajo.

Movimos algunos de los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos a un nivel de
medicamentos mas bajo o mas alto. Si sus medicamentos pasan de un nivel a otro, esto
podria afectar su copago. Para verificar si sus medicamentos estan en un nivel distinto,
consulte nuestra Lista de Medicamentos.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 17
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La siguiente tabla muestra los costos de los medicamentos en cada uno de nuestros dos
niveles de medicamentos. Estas cantidades se aplican solamente durante el tiempo en que
se encuentre en la Etapa de Cobertura Inicial.

2023 (este aio) 2024 (el proximo aio)
Medicamentos de los Su copago por un mes Su copago por un mes
niveles 1y 2 (suministro para hasta (suministro para hasta
_ _ 30 dias) es de $0 a $4.15 por | 30 dias) es de $0 a $4.50 por
(incluye medicamentos receta médica, segln su receta médica, segln su

genericos) nivel de "Beneficio Adicional". | nivel de "Beneficio Adicional".

Costo de un suministro de un
mes de un medicamento de
nivel 1y 2 que se obtiene en
una farmacia de la red.

Medicamentos de los Su copago por un mes Su copago por un mes

niveles 3a 5 (suministro para hasta (suministro para hasta

_ _ 30 dias) es de 30 dias) es de

(incluye medicamentos de $0 a $10.35 por receta $0 a $11.20 por receta

marca y especializados) médica, segun su nivel médica, segun su nivel
de "Beneficio Adicional". de "Beneficio Adicional".

Costo de un suministro de un
mes de un medicamento de
nivel 3 a 5 que se obtiene en
una farmacia de la red.

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando el total de sus gastos de bolsillo alcanza $8,000.
En ese momento, comienza la Etapa de Cobertura para Catastrofes. El plan cubre todos los
costos de sus medicamentos desde ese momento hasta el final del ano. Consulte el Capitulo 6
de su Guia para miembros para obtener mas informacion sobre cuanto pagara por los
medicamentos recetados.

E4. Etapa 2: “Etapa de Cobertura para Catastrofes”

Cuando alcanza el limite de gastos de bolsillo de $8,000 para sus medicamentos recetados,
comienza la Etapa de Cobertura para Catastrofes. Permanecera en la Etapa de Cobertura para
Catastrofes hasta el final del afio calendario.

e Para obtener mas informacion sobre sus recetas médicas cubiertas por
Medicare y Medi-Cal, consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 18
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F. Cambios administrativos

2023 (este aino) 2024 (el proximo aio)
Numeros de contrato y del Su plan actual, Su nuevo plan,
Paquete de beneficios del Kaiser Permanente Senior Senior Advantage Medicare
plan (PBP) Advantage Medicare Medi- Medi-Cal South P1, también
Cal Orange, también se se denomina Contrato H8794,
denomina Contrato H0524, PBP #001.
PBP #072.

G. Elegir un plan

G1. Permanecer en nuestro plan

Esperamos que siga siendo miembro del plan. No tiene que hacer nada para permanecer
en nuestro plan. Si no cambia a otro plan de Medicare o cambia a Original Medicare,
automaticamente permanecera inscrito como miembro de nuestro plan para 2024.

G2. Cambiar de plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden cancelar su membresia durante ciertos
momentos del afio. Debido a que tiene Medi-Cal, puede cancelar su membresia en nuestro
plan o cambiarse a otro por Unica vez durante cada uno de los periodos de inscripcion
especial:

e De enero a marzo
e De abril ajunio
e De julio a septiembre

Ademas de estos tres periodos de inscripcidon especial, puede cancelar su membresia en
nuestro plan durante los siguientes periodos:

e El periodo de inscripcion anual, que se extiende del 15 de octubre al
7 de diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finalizara el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan
comenzara el 1 de enero.

e El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), que se
extiende del 1 de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este
periodo, su membresia en el nuevo plan comenzara el primer dia del mes
siguiente.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 19
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Puede haber otras situaciones en las que sea elegible para realizar un cambio en su
inscripcion. Por ejemplo, cuando:

e sjse mudo fuera de nuestra area de servicio;
e sisu elegibilidad para Medi-Cal o Beneficio Adicional cambid; o

e si se mudo recientemente, esta recibiendo atencion o acaba de mudarse de un
centro de enfermeria o de un hospital de cuidados a largo plazo.
Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
automaticamente cancela su membresia en nuestro plan.

1. Puede cambiar a los siguientes Esto es lo que tiene que hacer:

planes: Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
Otro plan de salud de Medicare, incluido (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
otro plan de Medicare Medi-Cal los 7 dias de la semana. Los usuarios de la

linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para hacer consultas sobre el Programa
de Atencion Integral para las Personas de
la Tercera Edad (PACE), llame al
1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria del Seguro Médico
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes,de 8a.m. a5 p. m.
(TTY 711). Para obtener mas
informacion o para localizar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_
Services/Medicare_Counseling/.

(0

Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se cancelara automaticamente su
membresia en nuestro plan cuando inicie
la cobertura de su nuevo plan. Su plan de
Medi-Cal puede cambiar.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicare. 20
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2. Puede cambiar a los siguientes Esto es lo que tiene que hacer:

planes: Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
Original Medicare con un plan (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
independiente de medicamentos los 7 dias de la semana. Los usuarios de la
recetados de Medicare linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria del Seguro Médico
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de8a.m.a5p. m.
(TTY 711). Para obtener mas
informacion o para localizar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_
Services/Medicare_Counseling/.

0

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Se cancelara automaticamente su
membresia en nuestro plan cuando
comience la cobertura de

Original Medicare.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicare. 21


https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/

NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA EL PLAN
KAISER PERMANENTE SENIOR ADVANTAGE MEDICARE MEDI-CAL PARA 2024

3. Puede cambiar a los siguientes
planes:

Original Medicare sin un plan individual
de medicamentos recetados de
Medicare

Esto es lo que tiene que hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de la
linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

NOTA: Si usted se cambia a

Original Medicare y no se inscribe en un
plan individual de medicamentos recetados
de Medicare, Medicare lo inscribira en un
plan de medicamentos, a menos que le
haya comunicado a Medicare que no
desea inscribirse.

Si necesita ayuda o mas informacién:

e |lame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria del Seguro Médico
(HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de8a.m.a5p. m.
(TTY 711). Para obtener mas
informacion o para localizar una oficina
local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_
Services/Medicare_Counseling/.

Solo debe renunciar a la cobertura de
medicamentos recetados si tiene cobertura
de medicamentos de otra fuente, como un
empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria del Seguro
Médico (HICAP) al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. Para
obtener mas informacion o para localizar
una oficina local del HICAP en su area,
visite www.aging.ca.gov/Programs_and_
Services/Medicare_Counseling/.

Se cancelara automaticamente su
membresia en nuestro plan cuando
comience la cobertura de

Original Medicare.

Su plan de Medi-Cal no cambiara.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre como elegir un plan de Medi-Cal u obtener sus servicios de Medi-Cal
después de que abandone nuestro plan, comuniquese con Opciones de Atencion Médica al
1-800-430-4263, de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 1-800-430-7077. Pregunte de qué forma inscribirse en otro plan o regresar a
Original Medicare afecta la manera en que recibe su cobertura de Medi-Cal.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
2 Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicare. 22
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H. Cédmo conseguir ayuda

H1. Nuestro plan

Estamos para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicio a los Miembros a los
numeros que se encuentran en la parte inferior de la pagina durante los dias y horarios de
atencion indicados. Estas llamadas son gratuitas.

Lea la Guia para miembros

La Guia para miembros es una descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro plan.
Tiene detalles sobre los beneficios y costos para 2024. Explica sus derechos y las reglas que
debe seguir para obtener los servicios y medicamentos recetados que cubrimos.

La Guia para miembros para 2024 estara disponible el 15 de octubre. Puede encontrar una
copia actualizada de la Guia para miembros en nuestro sitio web en kp.org/eocscal. También
puede llamar a Servicio a los Miembros a los nimeros que se encuentran en la parte inferior de
la pagina para pedir que le enviemos por correo postal una Guia para miembros para 2024.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en kp.org/medicare. Como recordatorio, nuestro sitio web
contiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias
(Directorio de Proveedores y Farmacias) y nuestra lista de medicamentos (Lista de
medicamentos cubiertos).

H2. Programa de Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico (HICAP)

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP). En
California, el SHIP se llama Programa de Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico
(HICAP). Los consejeros del HICAP pueden explicarle en qué consisten las diferentes opciones
de planes y responder preguntas sobre como cambiar de plan. EI HICAP no esta afiliado

a nosotros, a ninguna compania de seguros ni a un plan de salud. EI HICAP tiene consejeros
capacitados en todos los condados y los servicios son gratuitos. El nimero de teléfono del
HICAP es 1-800-434-0222. (TTY 711). Para obtener mas informacién o para localizar una
oficina local del HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. ma 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 23
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H3. Programa Ombuds

El Programa Ombuds de Medicare Medi-Cal puede ayudarlo si tiene un problema con nuestro
plan. Los servicios del defensor/a general de los derechos del paciente son gratuitos y estan
disponibles en todos los idiomas. El Programa Ombuds de Medicare Medi-Cal:

e Trabaja como un defensor en su nombre. Pueden responder preguntas si tiene
un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué debe hacer.

e Se asegura de tener informacion relacionada con sus derechos y protecciones
y como puede resolver sus inquietudes.

e No esta afiliado a nosotros, a ninguna compafiia de seguros ni a un plan de
salud. El numero de teléfono del Programa Ombuds de Medicare Medi-Cal es
1-888-804-3536.

H4. Medicare

Para obtener informacioén directamente de Medicare, llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de la linea
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si decide cancelar su suscripcion
a nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene informacion
sobre costos, cobertura y calificaciones de calidad para ayudarle a comparar planes.

Puede encontrar informacion sobre los planes disponibles de Medicare en su area utilizando el
Buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para obtener mas informacion
sobre los planes, visite www.medicare.gov y haga clic en “Buscar planes”).

Medicare y Usted 2024

Puede leer el manual Medicare y Usted 2024. Cada afio, este folleto se envia por correo en
otofio a las personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, derechos

y protecciones de Medicare y responde las preguntas mas comunes sobre Medicare. Este
manual también esta disponible en espariol, chino y vietnamita.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de la linea TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacioén, visite kp.org/medicare. 24


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf

NOTIFICACION ANUAL DE CAMBIOS PARA EL PLAN
KAISER PERMANENTE SENIOR ADVANTAGE MEDICARE MEDI-CAL PARA 2024

H5. Departamento de Atencién Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Administrada de la Salud de California es el responsable de
regular los planes de servicios de atencion médica. El Centro de Ayuda del DMHC puede
ayudarle con las apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal. Si tiene una queja
formal sobre su plan de salud, primero debe llamar por teléfono a su plan de salud al
1-800-443-0815 y utilizar el proceso de quejas formales de su plan de salud antes de
comunicarse con el departamento. La utilizacién de este proceso de quejas no anula ningun
derecho o recurso legal que pueda estar a su disposicion. Pueden llamar al departamento si
necesitan ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que
su plan de salud no resolvié satisfactoriamente o una queja formal que ha permanecido sin
resolverse durante mas de 30 dias. Ademas, es posible que cumpla los requisitos para una
revision médica independiente (IMR). De ser asi, el proceso de la IMR hara una evaluacion
imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud con respecto a la necesidad,
desde el punto de vista médico, de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones
relacionadas con la cobertura de tratamientos experimentales o que se encuentran en
investigacion, y las disputas relacionadas con el pago de servicios médicos de urgencia

o emergencia. El departamento también cuenta con una linea telefénica gratuita
(1-888-466-2219) y un sistema de telecomunicacion para personas con impedimentos auditivo
(1-877-688-9891) para personas con trastorno del habla o de la audicion. En el sitio web del
departamento, www.dmhc.ca.gov, encontrara formularios de quejas informales, formularios
de solicitud para una IMR e instrucciones en linea.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente al
1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m a 8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada es gratuita.
Para obtener mas informacién, visite kp.org/medicare. 26
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Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente cumple con las leyes federales de derechos civiles y no discrimina por raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Kaiser Permanente no excluye a las personas
ni las trata de forma diferente debido a su raza, color, pais de origen, discapacidad o sexo.
Ademas, nosotros:

e proporcionamos ayuda y servicios sin costo a las personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de manera eficaz con nosotros, como:
o intérpretes de lenguaje de sefas calificados
o informacién por escrito en otros formatos, como letra grande, audio y formatos

electronicos accesibles

e proporcionamos servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no sea
el inglés, como:
o intérpretes calificados
o informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros (Member Services) al 1-800-443-0815
(linea TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana.

Si usted cree que Kaiser Permanente no proporciond estos servicios o discrimind de alguna forma
ya sea por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por
escrito con nuestro coordinador de derechos civiles en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223,
Oakland, CA 94612 o llamar a Servicio a los Miembros al numero que aparece arriba. Puede
presentar una queja por correo o por teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja,
nuestro coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle. También puede presentar
una queja informal en la Oficina de Derechos Civiles (Civil Rights Office) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services) de forma electronica a través del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos Civiles que
esta disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo en:

U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F,
HHH Building, Washington, DC 20201, o por teléfono al: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697

(linea TDD). Los formularios de quejas informales estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

% KAISER PERMANENTE.

1156668933 CA
July 2023
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Aviso de no discriminacion

La discriminacion es ilegal. Kaiser Permanente cumple con las leyes de los derechos civiles
federales y estatales.

Kaiser Permanente no discrimina ilicitamente, excluye ni trata 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 Avyuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, como lo siguiente:

¢ intérpretes calificados de lenguaje de sefias,

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

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

¢ informacidn escrita en otros idiomas.

Si necesita nuestros servicios, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al
1-800-464-4000 (TTY 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).
Si tiene deficiencias auditivas o del habla, llame al 711.

Este documento estara disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electronico a
solicitud. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a
nuestra Central de Llamadas 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 Kaiser Permanente si siente que no le
hemos ofrecido estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Consulte su
Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance)
para obtener mas informacion. También puede hablar con un representante de Servicio a los
Miembros sobre las opciones que se apliquen a su caso. Llame a Servicio a los Miembros si
necesita ayuda para presentar una queja.

Puede presentar una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llame a Servicio a los Miembros al 1 800-464-4000 (TTY 711), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).



e Por correo postal: llamenos al 1 800-464-4000 (TTY 711) y pida que se le envie un
formulario.

e En persona: llene un formulario de Queja o reclamacion/solicitud de beneficios 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/espanol.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles (Civil Rights
Coordinator) 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
(Office of Civil Rights) del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California
(California Department of Health Care Services) 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:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

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 (en inglés).

e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como 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).
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:


http://kp.org/facilities
http://kp.org/espanol
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov

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

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html (en inglés).

En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés).


https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us
at 1-800-443-0815 (TTY 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-443-0815 (TTY 711). Alguien
qgue hable espaiiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: HA 13 (ko0 2R 55, E IR ME 3 T8 e sl 25 W PR IS AT A B 1],
I RAR LS R IR S5, 1554 1-800-443-0815 (TTY 711), HAI - SC TIE A R R S &S )
R, X T RARS,

Chinese Cantonese: #&R¥ HAMvy et e sl gEvy R g v Befr A %Be 0, A ItIUMEE o E&mfiag ik
Yo IEEMEIRYS, HE0E 1-800-443-0815 (TTY 711)., FefMa b Sy A B4 S AR L OLE
B, 38 &g R,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-443-0815 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-443-0815 (TTY 711). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu théng dich mién phi dé tra 16i cadc cau hoi vé
chuadng suc khoe va chuadng trinh thudc men. N€u qui vi can théng dich vién xin
goi 1-800-443-0815 (TTY 711) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. bay la
dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-443-0815 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: E‘r/\}” o8 H3 il o B Tl Ao wal =elux 8 59 Au|AE
A-&sta AFUE. Y9 AH|AE o] &3t %13} 1-800-443-0815 (TTY 711) H O 2 72| 5
THAIL. St & a}t GEA7E mof = AdUnh o] ME]| A= FEE 9P Y
Russian: Ecnu Y BaC BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTEJIbHO CTPAaxoBOIro Uin
MeANKaAMEHTHOIO MnJiaHa, Bbl MOXeETe BOCMNOJ/1Ib30BaTbCAd HawWMMMU 6ecnnaTtHbIMU
ycnyramum nepesog4ymnkKoB. YT106bI BOCNONIb30BATbLCH ycnyramMmun rnepesogynka,
NO3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-800-443-0815 (TTY 711). BaM oKaXeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIM rOBOPUT NO-pyCccku. [aHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll 4 509 Jgan 5l daally slei Al (ol e Lladl dpladd) o) sl an yidll Ciledd 235 W) : Arabic
L add o sie 1-800-443-0815 (TTY 711) e W Jlai¥) (5 g lile (al (5 ) 58 ax jin o J ganll
Auilae deak o3 elinelicay Ay jall Caaay
Hindi: SHR WA I &al &1 o1 &b IR H 31U fobdt 1t U8 & Sare ¢4 & ot gUR Ui gk
U Tami Iuas §. T U Ut R o oy, S99 8 1-800-443-0815 (TTY 711) TR B
HX. BIs Afad off fgwal Sadl & TIH! Aeg B Gohdl 5. I8 Th Jud 4aT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-443-0815 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacgao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-443-0815 (TTY 711).
Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwdg nou an. Pou jwenn yon entepreét, jis
rele nou nan 1-800-443-0815 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekéw. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-443-0815 (TTY 711). Ta ustuga jest bezp’ratna.

Japanese: 4jit DL (SRR & B AT FT T 2B S ”*’*ﬁﬁ HZTBH

2. R OERY — 20 ) T T nE T, k2 i c:c;t\
1-800-443-0815 (TTY 711) I2 BH G < 728\, Flzli?.%‘.%%ﬁ“/\%b*‘i%wfctiﬂ n
Rty — v 2T,
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Informacion sobre el plan

Como miembro de este plan, es posible que ocasionalmente nos comuniquemos con usted para
informarle sobre otros planes o productos de Kaiser Permanente que posiblemente estén disponibles
para usted. Si no quiere recibir este tipo de llamadas, comuniquese con Servicio a los Miembros al
numero de teléfono que se encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacion del miembro.

Directorios de proveedores

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor o una farmacia de la red, visite kp.org/directory
y acceda a nuestro directorio en linea. (Nota: los directorios de 2024 estaran disponibles en linea
a partir del 15 de octubre de 2023, de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Si desea que le enviemos por correo postal un Directorio de Proveedores, un
Directorio de Proveedores Dentales o un Directorio de Farmacias (si corresponde), puede llamar
a Kaiser Permanente al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Lista de medicamentos recetados disponibles de
Medicare Parte D

En nuestra lista de medicamentos recetados disponibles, se mencionan los medicamentos de
Medicare Parte D que cubrimos. La lista de medicamentos recetados disponibles puede cambiar
en cualquier momento. Se le notificara cuando sea necesario. Si tiene alguna duda sobre los
medicamentos cubiertos, consulte nuestra lista de medicamentos recetados disponibles en linea
en kp.org/seniorrx. (Nota: la lista de medicamentos recetados disponibles de 2024 estara en linea
a partir del 15 de octubre de 2023, de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Si desea que le enviemos por correo postal una lista de medicamentos recetados disponibles, puede
llamar a Kaiser Permanente al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Su EOC explica como obtener atencion médica y medicamentos recetados cubiertos por medio de su

plan. En ella se explican sus derechos y responsabilidades, qué esta cubierto y qué debe pagar como

miembro de Kaiser Permanente. Si tiene alguna duda sobre su cobertura, visite kp.org/eocscal

y consulte su EOC en linea. (Nota: la EOC de 2024 para el Sur de California estara disponible en linea
a partir del 15 de octubre de 2023, de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Si desea que le enviemos por correo postal la EOC, puede llamar a Kaiser Permanente
al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m.

Y0043 _H8794 NO0O0036398SP_C
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