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Plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern
(HMO) que ofrece Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Regién del Sur
de California (Plan Basic del condado de Kern)

Notificacion Anual de Cambio para 2026

Usted esta inscrito como miembro del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del
condado de Kern.

En este documento se describen los cambios en los costos y beneficios de nuestro plan para
el préximo afio.

e Tiene del 15 de octubre al 7 de diciembre para hacer cambios en su cobertura de
Medicare para el préximo afo. Si no se inscribe en otro plan antes del 7 de diciembre
de 2025, permanecera en el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del
condado de Kern.

e Paracambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.gov o revise la lista que se
encuentra en la parte trasera de su manual Medicare y Usted 2026.

e Tengaen cuenta que este solo es un resumen de los cambios. Puede encontrar mas
informacion sobre costos, beneficios y reglas en la Evidencia de Cobertura. Obtenga
una copia en kp.org o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para obtener una copia por correo.

Mas recursos
e Este material esta disponible de manera gratuita en espanol.

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener mas informacion. El horarioesde 8 a. m. a8 p. m., los 7 dias de la
semana. Esta llamada es gratuita.

e Este documento esta disponible en braille, letra grande, audio o en CD de datos; si
necesita uno de estos formatos, llame a Servicio a los Miembros.
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Informacién sobre el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern

Kaiser Permanente es un plan HMO que tiene contrato con Medicare. La inscripcién
a Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato.

» o«

Cuando en este documento se utilizan los términos “nosotros”, “nos”, “nuestro” o
“nuestros”, se esta aludiendo a Kaiser Foundation Health Plan, Inc., region del sur de
California (Health Plan). Cuando se usa “plan” o “nuestro plan”, se esta aludiendo al
plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern (Senior
Advantage).

Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, quedara inscrito automaticamente
en el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern. A partir
del 1 de enero de 2026, obtendra su cobertura médica y de medicamentos a través del
plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern. Consulte la
Seccion 3 para obtener mas informacién sobre cémo cambiar los planes y las fechas
limite para realizar un cambio.
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Resumen de costos importantes para 2026

2025 2026
(este ano) (el préximo ario)
Prima mensual del plan* S0 $0
* Su prima puede ser mayor que este
monto. Consulte la Seccion 1.1 para
conocer los detalles.
Monto maximo de gastos de bolsillo $2,900 $2,000
Este es el monto maximo que pagara
de su bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(Consulte la Seccion 1.2 para
conocer los detalles).
Visitas al consultorio de atencién S0 $0
primaria
Visitas al consultorio de especialistas $5 por consulta. $0
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2025 2026
(este ario) (el préximo ario)
Hospitalizaciones de pacientes Por cada admisién S0
hospitalizados hospitalaria, $100 por
Incluye atencion de problemas dlaldurante los primeros
médicos agudos para pacientes 5 dias (30 durante el
hospitalizados, rehabilitacion para resto.de.su »
pacientes hospitalizados, hospitales hospitalizacion).
de cuidados a largo plazo y otros
tipos de servicios para pacientes
hospitalizados. La atencién para
pacientes hospitalizados comienza
el dia en el que se lo admite
formalmente en el hospital por
pedido de un médico. El dia antes de
que se le dé de alta es su ultimo dia
como paciente hospitalizado.
Deducible de la cobertura de S0 $0

medicamentos de la Parte D

(Consulte la Seccion 1.7 para
conocer los detalles).

Cobertura de medicamentos de la
Parte D

(Vaya a la Seccion 1.7 para obtener
detalles, incluido el deducible anual,
la coberturainicial y las etapas de
cobertura catastrofica).

Costo compartido
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Nivel de medicamento
1: S0

Nivel de medicamento
2:$10

Nivel de medicamento
3: 547
Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Costo compartido
durante la Etapa de
Cobertura Inicial:

Nivel de medicamento
1: 50

Nivel de medicamento
2:50

Nivel de medicamento
3: 945
Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.
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2025
(este ario)

Nivel de medicamento
4:$100
Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Nivel de medicamento
5:33%

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Nivel de medicamento
6: S0

Etapa de Cobertura para

Catastrofes:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos
cubiertos de la Parte D.

2026

(el préximo ario)

Nivel de medicamento
4: $95
Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Nivel de medicamento
5:33%

Usted paga $35 por
suministro mensual de
cada producto de
insulina cubierto en
este nivel.

Nivel de medicamento
6:$0

Etapa de Cobertura
para Catastrofes:

Durante esta etapa de
pago, usted no paga
nada por sus
medicamentos
cubiertos de la Parte D.
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SECCION 1 Cambios en los Beneficios y los Costos para el préximo afio

Seccién 1.1 Cambios en la prima mensual del plan

2025 2026
(este ano) (el préximo ario)

Prima mensual del plan S0 $0

(También debe seguir pagando la
prima de Medicare Parte B).

Reduccion de la prima de la Parte B No se aplica. $6

Esta cantidad se deducira de su
prima de la Parte B. Esto significa
que pagara menos por la Parte B.

Prima adicional para los beneficios $17 $17
adicionales opcionales
(Advantage Plus)

Si se hainscrito en un paquete
opcional de beneficios adicionales,
pagara esta prima ademas de la
prima mensual del plan mencionada
anteriormente.

(También debe seguir pagando la
prima de Medicare Parte B).

Factores que podrian cambiar el monto de la prima de la Parte D

e Penalizacion porinscripcién tardia: La prima mensual de su plan sera mayorsi debe
pagar una penalizacién por inscripcion tardia en la Parte D de por vida por
permanecer sin una cobertura de medicamentos que sea al menos tan buena como la
cobertura de medicamentos de Medicare (también llamada cobertura acreditable)
durante 63 dias 0 mas.

e Sobrecargo poringresos altos: Si sus ingresos son mas altos, es posible que tenga que
pagar directamente al gobierno un monto mensual adicional por su cobertura de
medicamentos de Medicare.
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Seccién 1.2 Cambios en su cantidad maxima de gastos de bolsillo

Medicare requiere que todos los planes de salud limiten el monto de gastos de bolsillo para el
ano. Este limite se llama monto maximo de gastos de bolsillo. Una vez que haya pagado este
monto, usted no pagara nada por los servicios cubiertos de las Partes Ay B (y otros servicios
para la salud que no cubre Medicare) para el resto del calendario.

2025 2026
(este ano) (para el préximo afio)
Monto maximo de gastos de bolsillo $2,900 $2,000
Sus costos por los servicios médicos Una vez que haya
cubiertos (tales como los copagos) pagado $2,000 en
cuentan para el monto maximo de gastos de bolsillo por
gastos de bolsillo. Nuestra prima servicios cubiertos de
y los costos por medicamentos las Partes Ay B (asi
recetados de su plan no cuentan como por otros servicios
para el monto maximo de gastos de de salud que no cubre
bolsillo. Medicare), no pagara
nada por sus servicios
cubiertos durante el
resto del
afo calendario.

Seccidén 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el proximo ano. Consulte nuestro Directorio
de Proveedores de 2026 kp.org/directory para saber si sus proveedores (proveedor de
atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) forman parte de nuestra red. A
continuacion, se explica como obtener un Directorio de Proveedores actualizado:

e Visite el sitio web de nuestro plan en kp.org/directory.

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener informacién actualizada sobre los proveedores o para
solicitarnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores.

Podemos realizar cambios en cuanto a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores)
que forman parte de nuestro plan durante el afio. Si un cambio a mitad de afio en nuestros
proveedores lo afecta, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas informacion sobre sus derechos
cuando un proveedor de la red abandona nuestro plan, consulte la Seccidén 2.3 del Capitulo 3
de su Evidencia de Cobertura.


https://www.kp.org/directory
https://www.kp.org/directory
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Seccién 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados pueden depender de la farmacia que
use. Los planes de medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias. En la
mayoria de los casos, solosi se cubren sus recetas médicas si se surten en una de las
farmacias de la red.

Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo afio. Consulte el
Directorio de Farmacias de 2026 (kp.org/directory) para ver qué farmacias estan en
nuestra red. Aqui le mostramos como obtener un Directorio de Farmacias actualizado:

e Visite el sitio web de nuestro plan en kp.org/directory.

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener informacion actualizada sobre las farmacias o para solicitarnos
que le enviemos por correo un Directorio de Farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte de nuestro plan durante el afio.
Si un cambio a mitad de afio en nuestras farmacias lo afecta, llame a Servicio a los Miembros
al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda.

Seccién 1.5 Cambios en los beneficios y los costos por servicios médicos

2025 2026
(este afo) (el préximo afio)
Servicios de Ambulancia Usted paga $250 por Usted paga $150 por
cadaviaje. cada viaje.
Servicios de rehabilitacién cardiaca Usted paga $5 por Usted paga $0.

visita de atencion
especializada.

Servicios dentales preventivos e
integrales

A través de nuestro acuerdo con Delta
Dental of California ("Delta Dental")

y su plan DeltaCare® USA Medicare



https://www.kp.org/directory
https://kp.org/directory
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2025
(este ano)

e Preventivos

2026

(el préximo ario)

o Otros servicios de
diagnostico

Usted paga $0 por
pruebas de vitalidad
pulpar, evaluacion del
flujo salival y
evaluaciones de riesgo
de caries unavez cada
dos afios calendario.

No esta cubierto

o Otros servicios
preventivos

Usted paga SO por
asesoramiento
nutricional para el
control de enfermedades
dentales e instrucciones
de higiene bucal una vez
por ano calendario.

No esta cubierto

e Atencién integral

o Periodoncia:
Desbridamiento de la
boca completa

Usted paga $71 por un
desbridamiento de toda
la boca cada dos anos
calendario.

No esta cubierto

o Empastes

Usted paga entre $36 y
$124, segun el
procedimiento.

No esta cubierto

o Extracciones

Usted paga entre $53y
$229, segun el
procedimiento.

No esta cubierto

o Servicios
complementarios

Usted paga $58 por el

tratamiento paliativo

del dolor dental, una
vez al dia.

Usted paga $0 por el

tratamiento paliativo

del dolor dental, una
vez al dia.

Servicios Dentales - cubiertos por
Medicare

Usted paga $5 por visita
con un especialista.

Usted paga $0.
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2025
(este ano)

Departamento de Emergencias

Usted paga $140 por
visita.

2026

(el préximo ario)

Usted paga $150 por
visita.

Examenes de la vista cubiertos por
Medicare

Usted paga $5 por visita
con un oftalmologo.

Usted paga $0.

Examenes de audicién cubiertos por
Medicare

Usted paga $5 por visita.

Usted paga $0.

Atencién de problemas médicos
agudos para pacientes hospitalizados

Por cada admision
hospitalaria, usted paga
$100 por dia durante los

primeros 5 dias
(S0 durante el resto de su
hospitalizacién).

Usted paga $0.

Atencién de salud mental para
pacientes hospitalizados

Por cada admisién
hospitalaria, usted paga
$100 por dia durante los

primeros 5 dias
(50 durante el resto de su
hospitalizacién).

Usted paga $0.

MRI, TCy TEP

Usted paga $200 por
procedimiento.

Usted paga $100 por
procedimiento.

Servicios de observacion

Usted paga $0 cuando lo
transfieren a observacion
desde un Departamento
de Emergencias o tras
una cirugia ambulatoria,
0 $140 por
hospitalizacién, cuando
lo hospitalizan
directamente para
observacion como
paciente ambulatorio.

Usted paga $0 cuando lo
transfieren a observacion
desde un Departamento
de Emergencias o tras
una cirugia ambulatoria,
0 $150 por
hospitalizacién cuando
lo hospitalizan
directamente para
observacién como
paciente ambulatorio.

Servicios de Terapia Ocupacional

Usted paga $2 por visita
grupal o $5 por visita
individual.

Usted paga $0.
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2025
(este ano)

Visitas al consultorio de otros
proveedores

Usted paga $0 por
consulta de atencion
primaria o inyeccién

contra alergias, 0 $5 por
consulta de atencion
especializada.

2026

(el préximo ario)

Usted paga $0.

Servicios hospitalarios para pacientes = Usted paga $0 o $50 por Usted paga $0.
ambulatorios cada visita, segun el

servicio.
Cirugia ambulatoria en un centro Usted paga $50 por Usted paga $0.

quirdrgico ambulatorio

procedimiento.

De venta libre (Over-the-Counter, OTC)

Cubrimos los articulos que
figuran en el catalogo de
articulos de venta libre
para entrega a domicilio
sin costo. Puede pedir
articulos de OTC hasta
alcanzar el limite de
$50 de beneficio
trimestral.

Recibira una tarjeta de
extras saludables
precargada con un limite
de beneficio trimestral
de $75 para comprar
articulos OTC elegibles
en lineay en tiendas
minoristas participantes.
Su tarjeta se recargara el
1 de enero, 1 de abril,
ldejulioy1deoctubre.
La parte que no se utilice
del limite de beneficio
trimestral no se transfiere
al siguiente trimestre.
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2025 2026
(este ano) (el préximo ario)
Servicios de fisioterapia y patologia Usted paga $2 por visita Usted paga $0.
del habla grupal o $5 por visita
individual.

Usted paga $5 por dia por
fisioterapia, terapia
ocupacional y del habla
recibida mediante un
programa organizado de
rehabilitacién
multidisciplinaria de
tratamiento diurno.

Servicios de podologia Usted paga $5 por visita. Usted paga $0.

Tratamiento residencial de trastornos Usted paga $100 por Usted paga $0.
por abuso de sustancias y salud mental admisidn hospitalaria.

Visitas al consultorio de especialistas  Usted paga $5 por visita. Usted paga $0.

Beneficios adicionales opcionales
(Advantage Plus)

Estos cambios solo corresponden a
los miembros que se han inscrito en
beneficios adicionales opcionales,
(lamados Advantage Plus, por una
prima mensual adicional.

e Beneficios dentales (algunos
servicios dentales pueden
haber cambiado. Consulte su
Evidencia de Coberturapara
obtener informacién mas
detallada).

o Examen bucal Usted paga $0 por dos No esta cubierto
evaluaciones bucales
cada ano calendario.
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2025
(este ano)

o Radiografias

Usted paga entre S0y
$155, segun el servicio.

14

2026

(el préximo ario)

Usted paga entre $0y
$105, segln el servicio.

o Otros servicios de
profilaxis dental

Usted paga entre S0y
$78, seguin el servicio.

Usted paga $0.

o Servicios de restauracion

Usted paga entre $7y
$317, segun el servicio.

Usted paga entre $18y
$464, segln el servicio.

o Servicios de endodoncia

Usted paga entre $25y
$398, segun el servicio.

Usted paga entre $25y
$625, segln el servicio.

o Periodoncia

Usted paga entre S0y
$412, segun el servicio.

Usted paga entre $15y
$643, segln el servicio.

o Profilaxis

Usted paga $O0.

No esta cubierto

o Prostodoncia, extraible

Usted paga entre $23y
$458, segln el servicio.

Usted paga entre $25y
$738, segln el servicio.

o Servicios de implantes

Usted paga entre S0y

$1,153, segun el servicio.

Usted paga entre $41y
$2,000, segun el servicio.

o Prostodoncia, fija

Usted paga entre $32y
$317, seglin el servicio.

Usted paga entre $44y
$528, segln el servicio.

o Cirugia oral y maxilofacial

Usted paga entre SOy

$1,070, segun el servicio.

Usted paga entre $53y
$490, segln el servicio.

o Servicios generales
complementarios

Usted paga entre S0y
$88, seguin el servicio.

Usted paga entre $0y
$151, segln el servicio.

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

La lista de medicamentos que cubrimos se [lama Lista de medicamentos recetados
disponibles o Lista de Medicamentos. Se proporciona electronicamente una copia de nuestra
Lista de Medicamentos en kp.org/seniorrx.



https://www.kp.org/seniorrx

Notificacion Anual de Cambios para el plan Senior Advantage Basic del condado de 15
Kern para el 2026

Hicimos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, que podrian incluir eliminar o agregar
medicamentos, cambiar las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos
medicamentos o moverlos a otro nivel de costo compartido. Consulte la Lista de
Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran cubiertos el préximo afio
y para consultar si habra alguna restriccién, o si su medicamento ha sido movido a otro nivel
de costo compartido.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos son nuevos al comienzo de cada afio.
Sin embargo, podemos hacer otros cambios permitidos por las reglas de Medicare y que lo
afectaran a lo largo del afio calendario. Actualizamos al menos una vez por mes nuestra Lista
de Medicamentos en linea, de manera de contar con la version mas actualizada de dicha
lista. Si hacemos un cambio que afecte su acceso a un medicamento que esta tomando, le
enviaremos un aviso sobre dicho cambio.

Si se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos al comienzo del afio o
durante el ano, consulte el Capitulo 9 de su Evidencia de coberturay hable con el profesional
que le expide recetas para conocer sus opciones, como pedir un suministro temporal,
solicitar una excepcion o intentar encontrar un nuevo medicamento. Llame a Servicio a los
Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas
informacion.

Seccién 1.7 Cambios en los costos y los beneficios de los medicamentos
recetados

¢Recibe Beneficio Adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos?

Si participa en un programa que ofrece ayuda para pagar sus medicamentos (Beneficio
Adicional), la informacion de los costos de los medicamentos de la Parte D no se aplicaen su
caso. Le enviamos un documento separado llamado Cldusula de la Evidencia de Cobertura
para quienes reciben Beneficio Adicional y pagan por sus medicamentos recetados, en el cual
se explican los costos de sus medicamentos. Si recibe Beneficio Adicional y no recibe este
documentos antes del 30 de septiembre de 2025, llame a Servicio a los Miembros al
1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite la Cldusula L/S.

Etapas de Pago de Medicamentos

Hay 3 etapas de pagos de medicamentos: la Etapa del Deducible Anual, la Etapa de
Cobertura Inicial y la Etapa de Cobertura para Catastrofes. La Etapa de Intervalo en la
Coberturay el Programa de Descuentos en el Periodo de Intervalo en la Cobertura ya no
existen en el beneficio de la Parte D.
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o Ftapa 1: Deducible Anual
No tenemos deducibles, por lo que esta etapa de pagos no se aplica en su caso.

e [Etapa2: Cobertura Inicial

En esta etapa, nuestro plan paga la parte del costo de sus medicamentos que le
corresponda y usted paga la suya. Por lo general, permanece en esta etapa hasta que
sus costos anuales de su bolsillo hasta la fecha alcancen $2,100.

o FEtapa 3: Cobertura para Catdstrofes

Esta es la terceray ultima etapa de pago de medicamentos. En esta etapa, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Por lo general, permanece
en esta etapa durante el resto del afio calendario.

El Programa de descuentos en el Periodo de Intervalo en la Cobertura se ha reemplazado por
el Programa de descuentos del fabricante. De acuerdo con el Programa de descuentos del
fabricante, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo completo del plan
por los medicamentos de marca y productos biologicos cubiertos de la Parte D durante la
Etapa de Cobertura Inicial y en la Etapa de Cobertura para Catastrofes. Los descuentos
pagados por los fabricantes de acuerdo con el Programa de descuento de fabricantes no
cuentan dentro de los gastos de bolsillo.

Costos de medicamentos en la etapa 1: Deducible Anual

En la tabla se muestra su costo por receta médica durante esta etapa.

2025 2026
(este afo) (el préximo afio)
Deducible Anual Debido a que no Debido a que no
tenemos deducibles, tenemos deducibles,

esta etapa de pagosno | estaetapa de pagos no
se aplica en su caso. se aplica en su caso.
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Costos de medicamentos en la etapa 2: Cobertura Inicial

Cambiamos el nivel de algunos de los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos. Para
verificar si sus medicamentos estaran en un nivel distinto, consulte la Lista de Medicamentos.
La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos estan cubiertas sin costo alguno para
usted. Para obtener mas informacion sobre los costos de las vacunas o informacion sobre los
costos de un suministro a largo plazo o de medicamentos recetados por correo, consulte el

Capitulo 6 de su Evidencia de cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 en gastos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la
Parte D, usted pasara a la siguiente etapa (la Etapa de Cobertura para Catastrofes).

2025
(este afio)

Nivel 1, Medicamentos genéricos
preferidos:

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos. Para verificar si
sus medicamentos estaran en un
nivel distinto, consulte la Lista de
Medicamentos.

Usted paga $0 por
receta médica.

2026

(el préximo ario)

Usted paga $0 por
receta médica.

Nivel 2, Medicamentos genéricos:

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos. Para verificar si
sus medicamentos estaran en un
nivel distinto, consulte la Lista de
Medicamentos.

Usted paga $10 por
receta médica. Usted
paga $10 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.
El costo de surtir una
receta médica para un
mes y pedirla por
correo es $10.

Usted paga $0 por
receta médica. Usted
paga $0 por suministro
mensual de cada
producto de insulina
cubierto en este nivel.
El costo de surtir una
receta médica para un
mes y pedirla por
correo es $0.
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2025
(este ario)

Nivel 3, Medicamentos de marca
preferidos:

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos. Para verificar si

Usted paga $47 por
receta médica. El costo
de surtir una receta
médica para un mes
y pedirla por correo

2026

(el préximo ario)

Usted paga $45 por
receta médica. El costo
de surtir una receta
médica para un mes
y pedirla por correo

sus medicamentos estaran en un es 547. es 545.

nivel distinto, consulte la Lista de

Medicamentos.

Nivel 4, Medicamentos no preferidos: Usted paga $100 por Usted paga $95 por

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos. Para verificar si
sus medicamentos estaran en un
nivel distinto, consulte la Lista de
Medicamentos.

receta médica. El costo
de surtir una receta
médica para un mes
y pedirla por correo
es $100.

receta médica. El costo
de surtir una receta
médica para un mes
y pedirla por correo
es $95.

Nivel 5, Medicamentos
especializados:

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos. Para verificar si
sus medicamentos estaran en un
nivel distinto, consulte la Lista de
Medicamentos.

Usted paga el 33 % del
costo total.

Usted paga el 33 % del
costo total.

Nivel 6, Vacunas inyectables de la
Parte D:

Cambiamos el nivel de algunos de
los medicamentos de nuestra Lista
de Medicamentos. Para verificar si
sus medicamentos estaran en un
nivel distinto, consulte la Lista de
Medicamentos.

Usted paga $0 por
receta médica.

Usted paga $0 por
receta médica.
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Cambios en la Etapa de Cobertura para Catastrofes

Para obtener informacion especifica sobre los costos en la Etapa de Cobertura para
Catastrofes, consulte la Seccién 6 del Capitulo 6 en la Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

2025
(este afio)

Excepcidn de la Lista de
medicamentos recetados disponibles
para medicamentos de marca

Un tipo de decision sobre la cobertura
que, en caso de ser aprobada, le
permite obtener un medicamento que
no forma parte de nuestra lista de
medicamentos recetados disponibles
(una excepcioén ala lista de

medicamentos recetados disponibles).

Si aceptamos cubrir un medicamento
de la Parte D que no se incluye en
nuestra Lista de medicamentos, usted
debera pagar el monto del costo
compartido especificado a la derecha.
Para obtener mas informacion sobre
como presentar una excepcion a la
lista de medicamentos recetados
disponibles, consulte la

Evidencia de Cobertura.

Si solicitay aceptamos
cubrir un medicamento
de marca de la Parte D
que no esta en nuestra
Lista de medicamentos
recetados disponibles,
tendra que pagar el
monto del costo
compartido que se aplica
a medicamentos del
Nivel 4 para
medicamentos no
preferidos.

2026

(para el préoximo ario)

Si solicita y aceptamos
cubrir un medicamento
de marca de la Parte D
que no esta en nuestra
Lista de medicamentos,
debera pagar el monto
de costo compartido
que se aplicaa los
medicamentos de
Nivel 5 de especialidad.
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2025 2026
(este afio) (para el préoximo ario)
Plan de pagos de medicamentos El Plan de Pago de Si participa en el Plan de
recetados de Medicare Medicamentos Recetados: Pago de Medicamentos
de Medicare esuna Recetados de Medicare
opcién de pago que iy permanece en el mismo
comenzo este ano plan de la Parte D, su

y puede ayudarle a participacion se renovara
administrar sus costos automaticamente para

de bolsillo por los 2026. Para obtener mas
medicamentos cubiertos | informacién sobre esta
por nuestro plan opcién de pago, lldmenos

distribuyéndolos a lo al 1-800-443-0815 (los
largo del afio calendario i usuarios de TTY deben
(enero-diciembre). Es llamaral 711) o
posible que esté visite www.Medicare.gov.
participando en esta

opcién de pago.

SECCION 3 Como cambiar de planes

Para permanecer en el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern,
no necesita hacer nada. A menos que se inscriba en otro plan o se cambie a Original
Medicare antes del 7 de diciembre, quedara inscrito automaticamente en nuestro plan

Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern.

Si desea cambiar de planes para 2026, siga estos pasos:

e Para cambiarse a otro plan de salud de Medicare, inscribase en el nuevo plan. Se
cancelara automaticamente su inscripcién en el plan Kaiser Permanente Senior
Advantage Basic del condado de Kern.

e Para cambiar al plan Original Medicare con cobertura de medicamentos de Medicare,
inscribase en el nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se cancelara
automaticamente su inscripcion en el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic
del condado de Kern.


https://www.medicare.gov/
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e Para cambiar al plan Original Medicare sin un plan de medicamentos, puede enviarnos
una solicitud por escrito para cancelar su membresia. Llame a Servicio a los Miembros
al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas
informacién sobre como hacerlo. O bien, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicite que le cancelen su membresia. Los usuarios de la linea TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare, es posible que deba pagar una penalizacion por inscripcion tardia de la
Parte D (consulte la Seccion 1.1).

e Para obtener mas informacion sobre Original Medicare y los diferentes tipos de planes
de Medicare, visite www.Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2026,
[lame a su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte la Seccién 5)

o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Como recordatorio, Kaiser Permanente
ofrece otros planes de salud de Medicare. Dichos planes pueden tener coberturas,
primas mensuales de planes y montos de costos compartidos diferentes.

Seccion 3.1 Fechas limites para cambiar de plan
Las personas que tienen Medicare pueden realizar cambios en su cobertura

desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada ano.

Si se inscribi6é en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero de 2026 y no le gusta su
eleccion, puede cambiarse a otro plan de salud de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o a Original Medicare (con o sin cobertura aparte de
medicamentos de Medicare) entre el 1 de eneroy el 31 de marzo de 2026.

Seccién 3.2 jHay otros momentos del afio para hacer un cambio?
En determinados casos, las personas pueden tener otras oportunidades de cambiar su
cobertura durante el afo. Entre los ejemplos se incluyen personas que:

e Tienen Medicaid

e Reciben Beneficio Adicional para pagar sus medicamentos

e Tienen o estan dejando la cobertura del empleador

e Se mudan fuera del area de servicio de nuestro plan


http://www.medicare.gov/
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Si se mudé recientemente a una institucién o vive en una (como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de cuidados a largo plazo), puede cambiar su cobertura de
Medicare en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan de salud de
Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o a Original Medicare (con o sin
cobertura aparte de medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si se mudé de una
institucion hace poco, tiene la oportunidad de cambiar de plan o pasar a Original Medicare
durante 2 meses completos después del mes en que se haya mudado.

SECCION 4 Obtencion de ayuda para pagar los medicamentos recetados

Usted podria reunir los requisitos para recibir ayuda para pagar los medicamentos recetados.
Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

¢ Ayuda Adicional de Medicare. Es posible que las personas con bajos ingresos retunan los
requisitos para obtener Ayuda Adicional para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si reune los requisitos, Medicare podria pagar hasta el 75 % o mas de los
costos de sus medicamentos, incluidas las primas mensuales de medicamentos del
plan, los deducibles anuales y el coseguro. Ademas, las personas que reunan los
requisitos no tendran una penalidad por inscripcion tardia. Para saber si cumple con
los requisitos, llame a:

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

o La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de lunes a viernes, de
8a.m. a7 p.m., parahablar con un representante. Los mensajes automatizados
estan disponibles las 24 horas del dia. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-325-0778.

o Su oficina estatal de Medicaid.
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¢ Asistencia con el Costo Compartido de los Medicamentos Recetados para las Personas
con VIH o SIDA. El Programa de asistencia de medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP) ayuda a garantizar que las personas con VIH o SIDA que
califican para el ADAP tengan acceso a medicamentos contra el VIH que salvan vidas.
Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, usted debe reunir ciertos
requisitos, incluida una prueba de residencia en el estado y su condicion de VIH, bajos
ingresos conforme a la definicién del estado y estar sin seguro o con seguro
insuficiente. Los medicamentos de Medicare Parte D que también cubre el ADAP
califican para ayuda en el costo compartido de las recetas médicas por medio del
Programa de Asistencia para Comprar Medicamentos Contra el SIDA (ADAP) de
California. Para obtener informacion sobre criterios de elegibilidad, medicamentos
cubiertos, como inscribirse en el programa, o si ya inscrito, sobre como continuar
recibiendo ayuda, llame a la central de llamadas de ADAP al 1-844-421-7050 entre las
8a.m.ylas5p. m,, de lunes a viernes (excepto dias festivos). Cuando llame, asegurese
de decir el nombre de su plan de Medicare Parte D o el numero de péliza.

¢ Plan de pagos de medicamentos recetados de Medicare. El plan de pagos para
medicamentos recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona junto a su
cobertura de medicamentos actual con el fin de ayudarle a administrar sus gastos de
bolsillo de medicamentos cubiertos por nuestro plan dividiendo los gastos a lo largo
del ano calendario (enero a diciembre). Cualquier persona que tenga un plan de
medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos, tal como el plan Medicare Advantage con cobertura de medicamentos,
puede utilizar esta opcidon de pago. Esta opcién de pago puede ayudarlo a administrar
sus gastos, pero no le ayudar a ahorrar dinero ni reduce el costo de los medicamentos.

El Beneficio Adicional de Medicare y la asistencia del ADAP, para quienes retinen los
requisitos, es mas conveniente que participar en el plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Todos los miembros reunen los requisitos para participar en la
opcion de pago Plan de pagos de medicamentos recetados de Medicare. Para obtener
mas informacién sobre esta opcién de pago, lldmenos al 1-800-443-0815 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.



http://www.medicare.gov/
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SECCION 5 ;Tiene alguna pregunta?

Obtenga ayuda del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del
condado de Kern

e Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815. (Los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

Atendemos las [lamadas telefénicas los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a8 p. m. Las
lamadas a estos numeros son gratuitas.

e Leasu Evidencia de Coberturade 2026

Esta Notificacion Anual de Cambio ofrece un resumen de los cambios en los beneficios
y costos que hard su plan para 2026. Para obtener mas detalles, consulte la £videncia
de Cobertura de 2026 para el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Enhanced del
condado de Kern. La £videncia de Cobertura es |la descripcion legal detallada de los
beneficios de nuestro plan. Explica sus derechos y las reglas que necesita seguir
cuando use su cobertura para recibir servicios cubiertos y obtener medicamentos
recetados. Obtenga la £videncia de Cobertura en nuestro sitio web kp.org/eocscal o
[lame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben [lamar al
711) para solicitarnos que le enviemos una copia por correo.

e Visite kp.org

Nuestro sitio web contiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores (Directorio de Proveedores/Directorio de Farmacias)y nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos (Lista de medicamentos recetados disponibles/Lista de
Medicamentos).

Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare

El Programa estatal de asistencia para seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno independiente que cuenta con consejeros
capacitados en cada estado. En California, el SHIP se llama Programa de Asesoramiento y
Defensoria del Seguro Médico (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP).

Llame al Programa de Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico para obtener
asesoramiento gratuito y personalizado sobre seguros de salud. Pueden ayudarle a entender
sus opciones de planes de Medicare y contestar sus preguntas sobre el cambio de planes.
Llame al Programa de Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico al 1-800-434-0222 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Obtenga mas informacion sobre el Programa de
Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico visitando www.aging.ca.gov/HICAP/.
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Obtenga ayuda de Medicare

Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

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

Chatee en vivo en www.Medicare.gov

Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

Escriba a Medicare
Puede escribir a Medicare al apartado postal 1270, Lawrence, KS 66044
Visite www.Medicare.gov

El sitio web oficial de Medicare contiene informacion sobre el costo, la coberturay las
clasificaciones de calidad con estrellas para ayudarle a comparar los planes de salud
de Medicare en su area.

Lea Medicare y Usted 2026

El manual Medicare y Usted 2026 se envia por correo a las personas con Medicare
cada otofo. Contiene un resumen de los beneficios, derechos y protecciones de
Medicare y responde las preguntas mas comunes sobre Medicare. Obtenga una copia
en www.Medicare.gov o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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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
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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)gm@ﬁ

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 & ¥
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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
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dawb thiab tej khoom siv txhawb tau rau ntawm peb cov chaw kuaj mob. Hu mus thov kev pab



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



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



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
MOKETE 3alPOCUTh JOMOJHUTEIbHbBIE IPUCTIOCOOJIEHHS U BCIOMOTaTeNbHbIE YCTPOMCTBA B HALIIMX
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 esta 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.



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.



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

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 estén disponibles para usted.
Si desea no recibir este tipo de llamadas, comuniquese con Servicio a los Miembros al nimero de
teléfono que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

Directorios de Proveedores

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor o farmacia de la red, visite kp.org/directory (haga clic en
“Espanol”) para buscar en nuestro directorio en linea (Nota: Los directorios de 2026 estaran disponibles
en linea a partir del 15 de octubre de 2025 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 Cubiertos de Medicare Parte D

En nuestra lista de medicamentos cubiertos se mencionan los medicamentos de Medicare Parte D que
cubrimos. La lista de medicamentos cubiertos puede cambiar en cualquier momento. Se le notificara
cuando sea necesario. Si tiene preguntas sobre los medicamentos cubiertos, consulte nuestra lista de
medicamentos cubiertos en linea, en kp.org/seniorrx (haga clic en “Espafiol”). (Nota: La lista de
medicamentos cubiertos de 2026 estara disponible en linea a partir del 15 de octubre de 2025 de
acuerdo con los requisitos de Medicare).

Si desea que le enviemos por correo postal una lista de medicamentos cubiertos, 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.

Evidencia de Cobertura (EOC)

Su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) explica como obtener atencion médica y
medicamentos recetados que cubre su plan. En ella se explican sus derechos y responsabilidades, qué
esta cubierto y qué debe pagar como miembro de Kaiser Permanente. Si tiene preguntas sobre su
cobertura, visite kp.org/eocncal (haga clic en “Espafiol”’) o kp.org/eocscal (haga clic en “Espafiol”) para
consultar la EOC en linea (Nota: La EOC de 2026 estara disponible en linea a partir del 15 de octubre de
2025 de acuerdo con los requisitos de Medicare).

Si desea que le enviemos por correo postal una 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.

H0524 H8794 00041607ES_C &

Julio de 2025


https://kp.org/directory
https://kp.org/seniorrx
https://kp.org/eocncal
https://kp.org/eocscal

8§ KAISER PERMANENTE.

Servicio a los Miembros del plan Kaiser Permanente Senior Advantage

Método Servicio a los Miembros: Informacion de contacto

Llamadas 1-800-443-0815

Las llamadas a este nUmero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

Servicio a los Miembros, cuyo nimero es 1-800-443-0815 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711), también ofrece servicios de interpretacion para
las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este niUmero no tienen costo. Los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p.m.

Escriba Su oficina local de Servicio a los miembros (consulte el
Directorio de Proveedores para obtener ubicaciones).

Sitio web: kp.org



https://www.kp.org/

	Plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern (HMO) que ofrece Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Región del Sur de California (Plan Basic del condado de Kern) 
	Notificación Anual de Cambio para 2026 
	Más recursos 
	Información sobre el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern 

	Índice de materias 
	Resumen de costos importantes para 2026 
	SECCIÓN 1 Cambios en los Beneficios y los Costos para el próximo año 
	Sección 1.1 Cambios en la prima mensual del plan 
	Factores que podrían cambiar el monto de la prima de la Parte D 

	Sección 1.2 Cambios en su cantidad máxima de gastos de bolsillo 
	Sección 1.3 Cambios en la red de proveedores 
	Sección 1.4 Cambios en la red de farmacias 
	Sección 1.5 Cambios en los beneficios y los costos por servicios médicos 
	Sección 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos de la Parte D 
	Cambios en nuestra Lista de Medicamentos 

	Sección 1.7 Cambios en los costos y los beneficios de los medicamentos recetados 
	¿Recibe Beneficio Adicional para pagar los costos de su cobertura de medicamentos? 
	Etapas de Pago de Medicamentos 
	Costos de medicamentos en la etapa 1: Deducible Anual 
	Costos de medicamentos en la etapa 2: Cobertura Inicial 
	Cambios en la Etapa de Cobertura para Catástrofes 


	SECCIÓN 2 Cambios administrativos 
	SECCIÓN 3 Cómo cambiar de planes 
	Sección 3.1 Fechas límites para cambiar de plan 
	Sección 3.2 ¿Hay otros momentos del año para hacer un cambio? 

	SECCIÓN 4 Obtención de ayuda para pagar los medicamentos recetados 
	SECCIÓN 5 ¿Tiene alguna pregunta? 
	Obtenga ayuda del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Basic del condado de Kern 
	Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare 
	Obtenga ayuda de Medicare 

	Notice of Language Assistance 
	English: 
	Arabic:
	Armenian: 
	Chinese：
	Farsi: 
	Hindi: 
	Hmong: 
	Japanese: 
	Khmer (Cambodian): 
	Korean: 
	Laotian: 
	Mien: 
	Navajo: 
	Punjabi: 
	Russian: 
	Spanish: 
	Tagalog: 
	Thai: 
	Ukrainian: 
	Vietnamese: 

	Aviso de no discriminación 
	Cómo presentar una queja ante Kaiser Permanente 
	Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atención Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal) 
	Cómo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. 

	Información sobre el Plan 
	Directorios de Proveedores 
	Lista de Medicamentos Cubiertos de Medicare Parte D 
	Evidencia de Cobertura (EOC) 




