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Sobre este Resumen de Beneficios

Gracias por considerar a Kaiser Permanente Senior Advantage. Puede utilizar este
Resumen de Beneficios para obtener mas informacién sobre nuestro plan; este incluye
informacion sobre:

e Primas

e Beneficios y costos

e Medicamentos recetados de la Parte D

e Beneficios adicionales

e Descuentos en productos y servicios para los miembros
e Quién puede inscribirse

e Reglas de la cobertura

e COmo obtener atencién médica

Para conocer las definiciones de algunos términos utilizados en este folleto, consulte el glosario que
aparece al final.

Para obtener mas detalles

Este documento es un resumen de 3 planes de Kaiser Permanente Medicare Medi-Cal. No incluye
todo lo que esta o no cubierto ni todas las reglas del plan. Para conocer los detalles, consulte la
Evidencia de Cobertura (EOC), que se encuentra en nuestro sitio web kp.org/eocncal o
kp.org/eocscal, o pida una copia a Servicio a los Miembros llamando al 1-800-443-0815 (TTY 711),
los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.

Para consultar un resumen de los beneficios y copagos de Medicaid, vea el "Resumen de Beneficios
con cobertura de Medicaid" en la EOC (Capitulo 4).

¢ Tiene alguna pregunta?
e Siusted no es miembro, por favor llame al 1-800-777-1238 (TTY 711).
e Siusted es miembro, por favor llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711).
e Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.



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

Qué esta cubierto y cuanto cuesta

*Es posible que su proveedor del plan tenga que proporcionar una referencia.

TEs posible que se requiera autorizacién previa.

** Debido a que es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid,

usted paga $0.

Beneficios y primas

Usted paga

Prima mensual del plan

$0 si redne los requisitos
para recibir Ayuda
Adicional 0 $29 si no retne
los requisitos

Cobertura dental preventiva e integral

Deducible Ninguno
Su responsabilidad de gastos maximos de bolsillo
Usted no tiene la responsabilidad de pagar ningun costo de gastos
maximos de bolsillo para la cantidad maxima de gastos de bolsillo por | $3,400
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. No incluye los
medicamentos de Medicare Parte D.
Cobertura para pacientes hospitalizados*t
No hay un limite en el nimero de dias de hospitalizacion necesarios $0
desde el punto de vista médico.
Cobertura para pacientes ambulatorios $0
Centro de Cirugias para pacientes ambulatorios $0
Consultas médicas
o - $0
Proveedores de atencion primaria y especialistas*
Atencion preventiva* %0
Consulte la EOC para obtener mas informacion.
Atencion de emergencia $0
Cubrimos la atencion de emergencia en cualquier parte del mundo.
Servicios requeridos con urgencia %0
Cubrimos la atencién de urgencia en cualquier parte del mundo.
Servicios de diagndstico, de laboratorio e imagenes $0
diagnésticas*
Servicios para la audicién*
: : . - - $0
Evaluaciones para diagnosticar condiciones médicas.
Servicios dentales*
$0




Beneficios y primas

Usted paga

Servicios para la vista*
e consultas para diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones del ojo

e examenes rutinarios de la vista
e examen de deteccion preventivo del glaucoma
¢ servicios relacionados con la retinopatia diabética

$0

e anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de
catarata

$0 hasta el limite de Medicare,
pero usted paga cualquier
cantidad que supere dicho limite.

e otros articulos para la vision (asignacion de $350 cada 12
meses)

Si el articulo para la vision que
compre cuesta mas de $350,
usted paga la diferencia.

Servicios de salud mental
Terapia grupal e individual para pacientes ambulatorios

$0

Centro de enfermeria especializada*t
Cubrimos hasta 100 dias por cada periodo de beneficios.

$0

Fisioterapia*

$0

Ambulancia

$200** por traslado sencillo

Transporte

Sin cobertura

Medicamentos de Medicare Parte Bt

Un nuimero limitado de medicamentos de Medicare Parte B
esta cubierto cuando los obtiene de un proveedor del plan.
Consulte la EOC para obtener mas informacion.

$0

Cobertura de medicamentos de venta con receta médica de
Medicare Parte D+

La mayoria de las personas que tienen derecho a los beneficios de Medicaid también reciben Ayuda
Adicional de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Medicare ofrece
Ayuda Adicional para pagar los medicamentos de venta con receta a personas con ingresos y
recursos limitados. Si tiene derecho a recibir Ayuda Adicional, el deducible y el coseguro que se
mencionan a continuacion no aplican para usted; en lugar de eso, consulte la Clausula de la
Evidencia de Cobertura sobre Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus
Medicamentos Recetados.



Es posible que reciba un suministro hasta para 100 dias de una farmacia del plan, incluida nuestra
farmacia de pedidos por correo, excepto lo que se indica a continuacion:

e Un suministro mayor a 30 dias no esta disponible para todos los medicamentos.
¢ No todos los medicamentos pueden enviarse por correo.

e Sivive en un centro de atencion a largo plazo y recibe sus medicamentos de su farmacia,
usted puede recibir un suministro de hasta 31 dias.

e Sirecibe cobertura de medicamentos de la Parte D de una farmacia fuera del plan, usted
puede recibir un suministro de hasta 30 dias. Por lo general, cubrimos los medicamentos
surtidos en una farmacia fuera del plan Unicamente cuando no puede utilizar una farmacia de
la red, como en el caso de un desastre. Para obtener mas informacion, consulte la
Evidencia de Cobertura.

Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina: Aun si no califica para recibir Ayuda
Adicional, no pagara mas de $35 por un suministro de un mes por cada producto de insulina cubierto
por nuestro plan, incluso si no ha pagado su deducible.

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Aun si no califica para recibir Ayuda
Adicional, nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin ningun costo para usted,
incluso si no ha pagado su deducible.

Etapa del deducible

Debe pagar el costo total por los medicamentos de la Parte D hasta que haya gastado $505 en sus
medicamentos en 2023. Luego pasa a la etapa de cobertura inicial.

Etapas de coberturainicial y para catastrofes

Durante la etapa de cobertura inicial, usted paga el 25% del coseguro por sus medicamentos de la
Parte D durante 2023 a menos que alcance la etapa de cobertura para catastrofes.

Si usted o alguien en su nombre gasta $7,400 en sus medicamentos de venta con receta médica de
la Parte D en 2023, usted entrara en la etapa de cobertura ante catastrofes. La mayoria de las
personas nunca llega a esta etapa, pero si usted si lo hace, usted paga los siguientes medicamentos
de venta con receta médica durante la etapa de cobertura ante catastrofes:

Medicamento Usted paga

Medicamentos genéricos | 5% de coseguro o $4.15, lo que sea mayor
Medicamentos de marca | 5% de coseguro o $10.35, lo que sea mayor




Beneficios adicionales

Estos beneficios estan disponibles como miembro
del plan:

Usted paga

Beneficio de acondicionamiento fisico:
El programa Silver&Fit®

Usted no paga ningun costo adicional por una
membresia estandar en cualquiera de los centros

de acondicionamiento fisico participantes en el
programa Silver&Fit. También puede elegir un kit

de acondicionamiento fisico en casa de una seleccion
de kits que le ayudaran a mantenerse en forma en

su lugar.

El programa Silver&Fit es proporcionado por American
Specialty Health Fitness, Inc., una subsidiaria de
American Specialty Health Incorporated (ASH).
Silver&Fit es una marca registrada a nivel federal de
ASH y se usa con permiso en el presente. Los centros
y cadenas de acondicionamiento fisico participantes

podrian variar por ubicacion y estan sujetas a cambios.

$0

Comidas con entrega en el hogar

Cubrimos alimentos entregados en su domicilio
inmediatamente después del alta de un hospital de la
red como paciente interno debido a un diagnéstico
principal de insuficiencia cardiaca congestiva, hasta
dos comidas por dia en un periodo consecutivo de
cuatro semanas, una vez por afio calendario. Se
requiere una referencia.

$0

Salud y Bienestar de venta libre (OTC)

Cubrimos los articulos OTC que se enumeran en
nuestro catalogo de OTC para entrega a domicilio sin
costo. Usted puede ordenar articulos OTC hasta el
limite trimestral del beneficio de $100. Cada pedido
debe ser de $25 como minimo. Su pedido no puede
exceder su limite trimestral del beneficio. La parte que
no se utilice del limite trimestral del beneficio no pasa
al siguiente trimestre. (El limite de beneficio se
restablece el 1 de enero, 1 de abril, 1 de julioy 1 de
octubre.

Para ver nuestro catalogo y hacer un pedido en linea,
visite kp.org/otc/ca. Puede hacer su pedido por

teléfono o solicitar que se le envie un catalogo impreso

si llama al 1-833-569-2360 (TTY 711), de 7 a. m.
a 6 p. m., hora del Pacifico, de lunes a viernes.

Sin cargo para un limite de beneficio
trimestral de $100



http://kp.org/otc/ca

Descuentos en productos y servicios paralos miembros

Kaiser Permanente se asocia con empresas lideres para apoyar su salud, seguridad y bienestar, y
ofrece ahorros y descuentos sustanciales.

Lively™ Mobile Plus

Obtenga un sistema de respuesta de emergencia personal que le proporciona ayuda las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana con apretar un botén. Reciba una tarifa de dispositivo Unica reducida y
una opcion de dos planes de servicio mensuales (pueden aplicarse limites de cobertura). Visite
greatcall.com/KP o llame al 1-800-205-6548 (TTY 711) para obtener mas informacion.

Atencion y ayuda en el hogar con Comfort Keepers

Servicios de cuidado en el hogar para ayudarle a mantener la independencia en el hogar que incluye
todo, desde cuidado las 24 horas, relevo, preparacion de comidas y tareas domeésticas ligeras. Reciba
un descuento en todos los servicios y obtenga una evaluacién de seguridad en el hogar gratis. Visite
comfortkeepers.com/kaiser-permanente o llame al 1-800-611-9689 (TTY 711) para obtener mas
informacion.

Entrega de comida saludable a domicilio de Mom’s Meals

Recibir la nutricion adecuada es vital para alcanzar y mantener una buena salud. Reciba comidas
refrigeradas y listas para calentar y comer en los hogares de todo el pais. Elaboradas por chefs y
dietistas certificados, las comidas estan adaptadas medicamente para ayudar con la mayoria de las
condiciones crénicas y con el bienestar en general. Los miembros de Kaiser Permanente obtienen
una tarifa con descuento y sin costo de envio de Mom’s Meals. Visite momsmealsnc.com o llame al
1-866-224-9483 (TTY 711) para obtener mas informacion.

Los miembros de Kaiser Permanente pueden continuar usando o seleccionar estos productos o
servicios de cualquier compaiiia de su eleccion, pero los descuentos de Kaiser Permanente solo
estan disponibles con el socio mencionado anteriormente. Los productos y servicios descritos
anteriormente no se ofrecen ni garantizan bajo nuestro contrato con el programa Medicare. Ademas,
no estan sujetos al proceso de apelacion de Medicare. Cualquier disputa relacionada con estos
productos y servicios puede estar sujeta al proceso de quejas de Kaiser Permanente Senior
Advantage. BEST BUY HEALTH, GREATCALL, LIVELY y LINK son marcas comerciales de Best Buy
y sus empresas afiliadas. ©2022 Best Buy. Todos los derechos reservados.

Quién puede inscribirse
Puede inscribirse a este plan si:
e Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. (Para obtener y conservar Medicare, la
mayoria de las personas deben pagar las primas de Medicare directamente a Medicare. Estas
son independientes de las primas que paga a nuestro plan).

e Tiene beneficios completos de Medicaid.
e Es ciudadano o residente legal en los Estados Unidos.

e Usted vive en el area de servicio del plan Medicare Medi-Cal Orange, que incluye todo el
condado de Orange.


https://www.greatcall.com/KP
https://www.comfortkeepers.com/kaiser-permanente
https://momsmealsnc.com/

Usted vive en el area de servicio del plan Medicare Medi-Cal Inland Empire, que incluye partes
de los condados de Riverside y San Bernardino Unicamente en los siguientes codigos
postales:

(0]

Condado de Riverside: 91752, 92201-03, 92210-11, 92220, 92223, 92230, 92234—
36, 92240-41, 92247-48, 92253, 92255, 92258, 9226064, 92270, 92276, 92282,
92320, 92324, 92373, 92399, 92501-09, 92513-14, 92516-19, 92521-22, 92530-32,
92543-46, 92548, 92551-57, 92562-64, 92567, 92570-72, 92581-87, 92589-93,
92595-96, 92599, 92860 y 92877-83

Condado de San Bernardino: 91701, 91708-10, 91729-30, 91737, 91739, 91743,
91758-59, 91761-64, 91766, 91784—86, 92305, 9230708, 92313-18,

92321-22, 92324-25, 92329, 92331, 92333-37, 9233941, 92344-46, 92350, 92352,
92354, 92357-59, 92369, 92371-78, 92382, 9238586, 92391-95, 92397, 92399,
92401-08, 92410-11, 92413, 92415, 92418, 92423, 92427 y 92880

Vive en el area de servicio del plan Medicare Medi-Cal que incluye todo Alameda, Contra
Costa, Marin, Napa, Sacramento, San Francisco, San Joaquin, Santa Cruz, Solano y
Stanislaus. También incluye partes de estos condados Unicamente en los siguientes
cbdigos postales:

O]
(0]

Condado de Amador: 95640 y 95669

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

Condado de Fresno: 93242, 93602, 93606—07, 93609, 93611-13, 93616, 93618-19,
93624-27, 9363031, 93646, 93648-52, 93654, 9365657, 93660, 93662, 9366768,
93675, 93701-12, 93714-18, 93720-30, 93737, 93741, 93744-45, 93747, 93750,
93755, 9376061, 93764—-65, 93771-76, 9377779, 93784, 93786, 93790-94, 93844 y
93888

Condado de Kern: 93203, 93205-06, 93215-16, 93220, 93222, 93224-26, 93238,
93240-41, 93243, 93249-52, 93263, 93268, 93276, 93280, 93285, 93287, 9330109,
93311-14, 93380, 93383-90, 93501-02, 9350405, 93518-19, 93531, 93536,
9356061y 93581

Condado de Kings: 93230, 93232, 93242, 93631 y 93656

Condado de Madera: 93601-02, 93604, 93614, 93623, 93626, 93636—39, 9364345,
93653, 93669 y 93720

Condado de Mariposa: 93601, 93623 y 93653

Condado de Placer: 95602—-04, 95626, 95648, 95650, 95658, 95661, 95663, 95668,
95677, 95678, 95681, 95703, 95722, 95736, 95746-47 y 95765

Condado de Sonoma: 94515, 94922-23, 94926-28, 94931, 94951-55, 94972, 94975,
94999, 9540107, 95409, 95416, 95419, 95421, 95425, 95430-31, 95433, 95436,
95439, 95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450, 95452, 95462, 95465, 95471-73,
95476, 95486—87 y 95492

Condado de Sutter: 95626, 95645, 95659, 95668, 95674, 95676, 95692 y 95836—-37
Condado de Tulare: 93238, 93261, 93618, 93631, 93646, 93654, 93666 y 93673
Condado de Ventura: 90265, 91304, 91307, 91311, 91319-20, 91358-62, 91377,
93001-07, 93009-12, 93015-16, 93020-22, 93030-36, 93040-44, 93060-66, 93094,
93099 y 93252



o Condado de Yolo: 95605, 95607, 95612, 95616-18, 95645, 95691, 9569495, 95697—
98, 95776y 95798-99
o Condado de Yuba: 95692, 95903 y 95961

Reglas de la cobertura

Cubrimos los servicios y articulos que se enumeran en este documento y en la
Evidencia de Cobertura, si:
e Los servicios o articulos son necesarios desde el punto de vista médico.

e Los servicios y articulos se consideran razonables y necesarios segun los estandares de
Original Medicare.

e Obtiene todos los servicios y articulos cubiertos de los proveedores del plan que aparecen en
nuestro Directorio de Proveedores y Directorio de Farmacias. Pero hay excepciones a esta
regla. También cubrimos:

o Atencion de proveedores del plan en otra Region de Kaiser Permanente
o Atencion de emergencia
o Atencion de dialisis fuera del area

o Atencion de urgencia fuera del area (cubierta dentro del &rea de servicio por proveedores
del plan y en situaciones inusuales por proveedores fuera del plan)

o Referencias a proveedores fuera del plan si recibié aprobacion por adelantado
(autorizacion previa) de nuestro plan por escrito

Nota: Usted paga los mismos copagos y coseguro del plan que pagaria por recibir la atencion
gue se menciona anteriormente con proveedores fuera del plan. Si recibe atencion o servicios
sin cobertura, usted debe pagar el costo completo.

Para obtener informacion sobre las reglas de cobertura, incluidos los servicios sin cobertura
(exclusiones), consulte la Evidencia de Cobertura.

Como obtener atencion médica

Generalmente, usted puede obtener, en la mayoria de nuestros centros de atencion del plan, todos
los servicios cubiertos que necesite, incluida la atencién especializada, el servicio de farmacia y las
pruebas de laboratorio. Usted no esta limitado a usar un centro o una farmacia del plan en particular,
de modo que lo invitamos a usar el centro o la farmacia del plan que le resulte mas conveniente. Para
conocer las ubicaciones de nuestros proveedores, consulte nuestro Directorio de Proveedores o
Directorio de Farmacias en kp.org/directory, o pidanos que le enviemos una copia por correo
llamando a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de8a.m.a8p. m.

La lista de medicamentos recetados disponibles, la red de farmacias o la red de proveedores pueden
cambiar en cualquier momento. Usted recibir4 un aviso cuando sea necesario.


http://www.kp.org/directory
http://www.kp.org/directory

Su médico personal

Su médico personal (también llamado médico de atencion primaria) le proporcionard atencion
primaria y lo ayudara a coordinar su atencion, incluidas las hospitalizaciones, las referencias a
especialistas y las autorizaciones previas. La mayoria de los médicos personales son del area de
medicina interna o medicina familiar. También puede elegir a cualquier proveedor del plan que esté
disponible como su médico personal. Puede cambiar de médico en cualquier momento y por cualquier
motivo. Puede elegir o cambiar de médico llamando a Servicio a los Miembros o en
kp.org/finddoctors.

Ayuda para administrar afecciones

Si tiene mas de una afeccién de salud actualmente y necesita ayuda para administrar su atencion,
podemos ayudarle. Nuestros programas de administracion de casos retnen a enfermeros,
trabajadores sociales y su médico personal para ayudarle a administrar sus afecciones. El programa
brinda informacién y le ensefia habilidades de cuidado personal. Si esta interesado, pida mas
informacion a su médico personal.

AVISOS

Apelaciones y quejas formales

Puede pedirnos que le proporcionemos o paguemos algun articulo o servicio que usted considere que
debe ser cubierto. Si negamos la solicitud, puede pedirnos que reconsideremos nuestra decision. A
esto se le llama una apelaciéon. Puede pedir una decision rapida si considera que la espera podria
poner en riesgo su salud. Si el médico esta de acuerdo, aceleraremos nuestra decision.

Si tiene una queja que no es sobre la cobertura, puede presentar una queja formal ante nosotros.
Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién sobre los procesos para
presentar quejas, tomar decisiones sobre la cobertura y hacer apelaciones, incluyendo las decisiones
rapidas o urgentes sobre medicamentos, servicios 0 atencion hospitalaria.

Kaiser Foundation Health Plan

Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Region del Norte de California, es una corporacion sin fines de
lucro y un plan de Medicare Advantage llamado Kaiser Permanente Senior Advantage.

Privacidad

Protegemos su privacidad. Consulte la Evidencia de Cobertura o lea nuestro Aviso de Practicas de
Privacidad en kp.org/privacy para obtener mas informacion.


https://kp.org/finddoctors
http://www.kp.org/privacy

Resumen de Beneficios con cobertura de Medicaid

Los beneficios que se describen a continuacién estan cubiertos por Medi-Cal (Medicaid). Para cada
uno de los beneficios que se indican a continuacion, puede ver qué cubre Medi-Cal (Medicaid) y lo
gue cubre nuestro plan. Es posible que lo que pague por los servicios cubiertos dependa de su nivel
de elegibilidad para Medi-Cal (Medicaid). Para obtener mas informacién sobre los beneficios de
Medi-Cal, consulte su manual de Medi-Cal.

Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Servicios para pacientes
hospitalizados

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de clinica de
salud rural

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Sin cobertura, a menos que
reciba atencion de
emergencia o atencion de
urgencia fuera del area
cubiertas

Servicios de centros de
salud que satisfacen los
requisitos federales

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Sin cobertura, a menos que
reciba atencion de
emergencia o atencion de
urgencia fuera del area
cubiertas

Servicios de laboratorio

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Imagenes diagndésticas

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Atencidn en un centro de
enfermeria especializada

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos (sin limite de
edad). El plan cubre hasta
100 dias por cada periodo de
beneficios




Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Pruebas de deteccién
tempranay periddicas,
diagndstico y servicios
suplementarios de
tratamiento

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Suministros y servicios de
planificacion familiar

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de un médico

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios dentales
médicos y quirurgicos

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos (consulte la
seccién “Servicios dentales”
para conocer los beneficios
dentales integrales)

Servicios de oftalmologia

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de podologia

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de optometria

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios quiropracticos

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Servicios de psicologia

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de enfermero
anestesista

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de optometrista y

de laboratorio de 6ptica

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 para servicios
de optometrista

Suministros médicos

(Las cremas para la
incontinenciay los
productos para la higiene
no estan incluidos)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por
suministros con cobertura de
Medicare
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Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Cremas parala
incontinencia y productos
para la higiene

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Equipo médico duradero

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Coseguro del 0% o 20% por
articulos cubiertos. Si es
elegible para recibir
asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0

Audifonos

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Formula enteral

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Servicios de acupuntura

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Servicios de partera
titulada

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 para servicios
cubiertos proporcionados por
proveedores del plan




Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Servicios de salud
domiciliaria por medio de
una agencia de atencién de
salud domiciliaria

(Incluye servicios de
enfermeria y de auxiliar de
salud domiciliaria;
fisioterapia y terapia
ocupacional; servicios de
patologias del hablay de
audiologia; servicios
intermitentes de
enfermeria; auxiliar de
salud domiciliaria;
suministros medicos,
equipos y aparatos)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Fisioterapia y servicios
relacionados

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Centros de rehabilitaciéon

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de enfermeria
privada

(Solo por exencion para
mayores de 21 afios)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Clinica

(Clinica de pacientes
externos organizada,
Servicios de Salud parala
Poblacién Indigena,
centros de partos
alternativos, centros de
cirugia ambulatoria)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 para servicios
cubiertos proporcionados por
un proveedor de la red

Servicios dentales

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid
proporcionados por su
dentista asignado del
programa dental de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos proporcionados por
su dentista de DeltaCare®
asignado

Terapia ocupacional

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos
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Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Patologia del habla

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Terapia del habla

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Servicios de audiologia

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Dentaduras postizas

Copago de $0 para servicios
cubiertos por su programa
dental de Medicaid

$0 por servicios cubiertos

Aparatos prostésicos

(Aparatos ortopédicos)
prétesis oculares

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

0% del costo de los servicios
cubiertos por Medicare

Anteojos, otros aparatos
para los ojos

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

$0 hasta un limite de $350
por articulos para la vision
cada afo

Copago de $0 por un par de
anteojos o lentes de contacto
cubiertos por Medicare
después de una cirugia de
catarata

Programa integral de
servicios perinatales

(Servicios preventivos)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por atencion
prenatal cubierta

Servicios para Adultos
Basados en la Comunidad
(CBAS)

(Solo por exencidn)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No estéa cubierto

Servicios de
didlisis crénica

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Coseguro del 20% por
tratamiento cubierto de
dialisis. Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0




Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Servicios de rehabilitacion
(Didlisis cronica,
desintoxicacion de heroina
para pacientes
ambulatorios,
rehabilitacion de salud
mental, centros
independientes de Medi-
Cal para la rehabilitacion
por adiccién alas drogas)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 para servicios
cubiertos por abuso de
sustancias

Institutos para
enfermedades mentales

(Para menores de 21 afios
y mayores de 65 afos,
incluye atencion
psiquiatrica para pacientes
hospitalizados)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare
(sin limite de edad)

Centro de Atencién
Intermedia

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Enfermera partera

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 para servicios
con cobertura de Medicare
proporcionados por
proveedores del plan

Centro de Cuidados
Paliativos

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Cubiertos por Original
Medicare

Servicios relacionados con
la tuberculosis

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos

Atencion respiratoria para
pacientes que dependen
de respirador artificial

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Enfermero con practica
médica familiar

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 para servicios
cubiertos proporcionados por
proveedores del plan
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Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Atencion en el hogar y en
la comunidad para
personas de edad
avanzada con
incapacidades funcionales
(Solo por exencidn)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Instituciones de vida
asistida con apoyo de la
comunidad

(Solo por exencidn)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Servicios de cuidado
personal

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No estéa cubierto

Hospital rural de
atencion primaria

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por atencion
de emergencia con cobertura
de Medicare

Centros de salud de tipo
no medico

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Sin cobertura, excepto para
servicios de una institucion
religiosa de atencion de tipo
no médica con cobertura de
Medicare

Servicios de emergencia
en hospitales

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por atenciéon
de emergencia con cobertura

Transporte

(El Estado proporciona
servicio de traslado
medico de emergenciay
no emergencia. Cumple
con el requisito federal de
garantia de traslado para
los servicios necesarios
desde el punto de vista
médico)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $200 por traslado
sencillo de servicios de
ambulancia con cobertura de
Medicare Si es elegible para
recibir asistencia en el costo
compartido de Medicare a
través de Medicaid, usted
paga $0




Beneficio

Plan Estatal de Medicaid

Planes Senior Advantage
Medicare Medi-Cal

Servicios para
embarazadas para tratar un
trastorno médico que
pueda influir en la mujer o
en el feto

(No especificamente
establecido como
beneficio, pero es una
disposicion obligatoria
segun las normas
federales)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
cubiertos, necesarios desde
el punto de vista médico

Servicios de consejeria
matrimonial y familiar

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 solo cuando
es parte del beneficio de los
servicios de salud mental
con cobertura de Medicare

Servicios de trabajador
social clinico titulado

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Administracién de casos

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Servicios de proveedor de
enfermeria individual

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicare

Servicios no médicos

(Solo por exencidn)

Copago de $0 por servicios
con cobertura de Medicaid

No esta cubierto

Definiciones utiles (glosario)

Asignacioén
Una cantidad en dolares que puede utilizar para comprar un articulo. Si el precio del articulo es
mayor al de la asignacion, usted paga la diferencia.

Periodo de beneficios
La forma en la que nuestro plan mide su uso de los servicios de centros de enfermeria
especializada. Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital 0 a un
centro de enfermeria especializada (SNF). El periodo de beneficios termina cuando usted no ha
recibido atencién para pacientes hospitalizados o atencién especializada en un SNF durante
60 dias consecutivos. El periodo de beneficios no esta limitado a un afio calendario. No hay
limite para el nUmero de periodos de beneficios que puede tener o cuanto puede durar un
periodo de beneficios.

Afio calendario
El afio que inicia el 1 de enero y termina el 31 de diciembre.
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Coseguro
Un porcentaje que paga de los cargos totales de nuestro plan por determinados servicios o
medicamentos de venta con receta médica. Por ejemplo, si tiene un coseguro del 20% para un
articulo de $200, pagara $40.

Copago
El monto fijo que usted paga por servicios cubiertos, por ejemplo, un copago de $20 por una
visita al consultorio médico.

Deducible

Es el monto que debe pagar por los medicamentos de Medicare Parte D antes de que entre al
nivel de cobertura inicial.

Evidencia de Cobertura
Un documento que explica a detalle sus beneficios del plan y como funciona.

Responsabilidad de gastos maximos de bolsillo
La cantidad mas alta que pagara en copagos o0 coseguros cada afio calendario por servicios que
estén sujetos a los gastos maximos. Si alcanza los gastos maximos, no tendra que pagar ningun
copago ni coseguro por los servicios que estén sujetos a los gastos maximos durante el resto
del afo.

Necesario desde el punto de vista médico
Servicios, articulos o0 medicamentos que se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su
afeccion médica y que cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Proveedor fuera del plan
Un proveedor o centro de atencidén que no tiene un acuerdo con Kaiser Permanente para brindar
atencion a nuestros miembros.

Plan
Kaiser Permanente Senior Advantage.

Prima del plan
La cantidad que paga por su atencion médica y la cobertura de medicamentos de venta con
receta médica de Senior Advantage.

Proveedor del plan
Un proveedor del plan o de la red puede ser un centro de atencion, como un hospital o una
farmacia, o un profesional de la salud, como un médico o enfermero.

Autorizacion previa
Algunos servicios o articulos se cubren solo si su proveedor del plan recibe la aprobacion por
adelantado de nuestro plan (a veces llamada autorizacion previa). Los servicios o articulos
sujetos a la autorizacién previa estan marcados con un simbolo 1 en este documento.

Regidn
Una organizacién de Kaiser Foundation Health Plan. Tenemos Regiones de Kaiser Permanente
ubicadas en el Norte de California, el Sur de California, Colorado, Georgia, Hawaii, Maryland,
Oregon, Virginia, Washington y Washington, D.C.

Farmacia minorista del plan
Una farmacia del plan en la que puede surtir sus recetas médicas. Estas farmacias normalmente
estan ubicadas en las oficinas médicas del plan.
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Area de servicio
El area geografica donde ofrecemos planes Senior Advantage. Para inscribirse y seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe vivir en una de nuestras areas de servicio del plan
Senior Advantage.

Kaiser Permanente es un plan HMO D-SNP con contrato de Medicare y un contrato con el programa
Medi-Cal. La inscripcién en Kaiser Permanente depende de la renovacion del contrato. Los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) renuevan este contrato cada afio. Por ley, nuestro plan o
CMS puede elegir no renovar nuestro contrato de Medicare.

Para obtener informacion sobre Original Medicare, consulte su manual “Medicare y Usted”.
Puede consultarlo en linea, en medicare.gov o pedir una copia por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.
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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 senas calificados
o informacioén 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 informacién 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 proporciono estos servicios o discriminé 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.

8%, KAISER PERMANENTE.

895674623 CA
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Aviso de no discriminacién

La discriminacién 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 0 mental, condicion médica, fuente de pago,
informacion genética, ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuday servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, como lo siguiente:

¢ intérpretes calificados de lenguaje de sefias,

¢ informacion 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,

¢ informacion 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 o0 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: lldmenos al 1 800-464-4000 (TTY 711) y pida que se le envie un
formulario.

e En persona: llene un formulario de Queja o reclamacién/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).

e 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 electrénico:

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://lwww.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx (en inglés).

e En linea: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Cbmo 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://lwww.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).


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

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 que hable espaiol le podra ayudar. Este es
un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAl 15t 6 PN 55, A3 D A8 A 72 5 11t b oo 2 W 08 e ) A1 v
SE ), MR AT I PEIR 5%, 15 £CH 1-800-443-0815 (TTY 711), Al 1m0 SC LI A A
RARETIE, Xk,

Chinese Cantonese: &% HAMAO M e SE ) IR g n] sEAF A BE R, A B e 4L 5 & 1Y
i IR, MRS, &F£0E 1-800-443-0815 (TTY 711), FofMakrh S0y A BUK 44
AP EEE ), 8 W R B IR,

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 Francais pourra
vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I13i cdc cau hoi
vé chudng suic khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich
vién xin goi 1-800-443-0815 (TTY 711). sé cd nhan vién ndi ti€ng Viét giup d& qui
vi. Pay 1a 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.

§ KAISER PERMANENTE.
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Korean: GA:E 98 B3 T oFF Bgd e Ao J3] =gz F5 9
B 25 AFetal dH5YY. 59 AH]|AE o] 835l 3} 1-800-443-0815
(TTY 7T1M) H oz Fo3 FHA Q. 4o & sl §3dA7F =9 =2 AJY Y. o]

Ak PRz 29EUT.

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAaXoBOro uUam
MeAWKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HAWLIMMK BecniiaTHbIMU
ycnyramMmu nepeBoaumkoB. YTobbl BOCNOMb30BaTbCA yCAyramm nepesogynka,
No3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-800-443-0815 (TTY 711). Bam oka)keT NOMOLLb
COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycCcKku. [laHHaga ycnyra 6ecnnaTHas.

Arabic: Jsasll Ll 3 Jean ff daally slat 20 L;\ Oe A il o) sl aa el Clead aams W)
Sle W Juai¥) (5 g clile (il (5 8 aa i 1e1-800-443-0815 (TTY 711)an el Gaanty be ol o i
ilase 4add o2 liaeliag,

Hindi: SAR AR 91 a1 & Ao & IR § 3TUd fod! +f U8 & a1 g3 & ol gUR
O U gHITT Tamd Iudy &, T GHITT T X & forg, o7 &

1-800-443-0815 (TTY 711). TR BIH &, BIs odfad ol fg=! Sididl 8 3MUS! Hag B bl
. 9% U% 4 9aT &,

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.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para responder
a qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de
medicacao. 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 servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entépret, 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,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-443-0815 (TTY 711). Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: Yt D (RO R & FE N LT T I2ET 5 "f’fﬁﬁ BEZT 520
2. MRIOMERY—EZ2H ) T 58 nWE T, WikEd SHmic 5121,
1-800-443-0815 (TTY 711) I2 BHEE L 723 v, HAEZFET A & 73 YR LT,
RO — B A TT,



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.

S dclud) jlaa e Ulae el i sia 4y ) gl dea il Cilada 1 Arabic
o liall 5 5 dan i 5l A ) gl e il el GSAL g oY) Gl
Lo L)y 83 gl 5 duilia) e bun alla L dliSay (5 AT gnal
deldl jlae e 1-800-464-4000 A0 Ao W Juai¥ (5 g e
il gl dand cardivadd (CBUaal) Al (3las) £ saus) Al AdlS
(711) &0 e Jea)

Armenian: 2kq Jupnn £ widdwp ogunipini
npudwnpyt] (Ekqyh hupgnid® onp 24 dwd,
owipwpn 7 on: Inip Jupny bp wuwhwel)
puttuynp pupquuish Swnuynipmittbp, Ep
1Eqny pupquuiusé jud wyptnputpwht
Aluswthny yuwunpuunguws iynipbp: Inip bwb
Jupnn bp hunpb] odwinuly ogunipniuutp b
uwppbkp Ukp hwunwwnnipnibiibpnid:
Nupquuku qubuquhwpkp Ukq 1-800-464-4000
htnwjunuwhwdwpny® onpp 24 dwd, pwpwpnp 7 op
(nint optinhtt thwily k): TTY-hg oquuynnutipp ykwnp
E quiquhwptkt 711:

Chinese: 84718 7 K, K 24 /MRS ] 15 0 Bt
Sl AT CLHEE RIS . BRI AR
JIT I RE o el 2y HoAt s 50, I T AZERAM (135 B
TN R EE A A B T A . BRAIMAEIE 7R, fK 24
NI 43 4T TR 5T 1-800-757-7585 Hij B4k (HiTME
HAARED o BlRE KRB AR (TTY) 3 FH & 558 711,

GshAdia 5,7 5 sl Gelu 24 5o JL) Gl (Farsi
o e Gledd (gl il g e led Ol Ladi jLal 5o 4% ja A4
B leissa b s led () 4 Sl dan i ALLS

C ey 5 ol LSS 2l 55 e i ek 20S a3 2
Giels 24 )0 CwdlS i€ a6 j0 3 6a Caalll Jae (6 (S8,
obadi s La by (bt (sla gy (oLl 49) 43 55,7 5 Hgilad
o el b (TTY) 1523 o)) S x50 (ulai 1-800-464-4000
28 B 711

Hindi: fa=T et T & garfoaT gam, a9 & 24 =,
AT % ATl (o IUAsd g1 AT T AT AT Faret
F foro, faaT et s = "R i eroeT aror §
AT FLATH 6 oI, AT FHfoTa TTET & o0 Fqrer
T TqHA 2| AT AT GIAUT-EAAT H TEIIF qATEAT AT
ITFLON % orT AT STLre T T &1 99 Fad go
1-800-464-4000 9%, T3 3 24 =, THT1E F ATaT {27
(Ffeat ater i 9= Tat ) Fie F21 TTY STFEThar
711 9T T T

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 lwm hom. Koj kuj
thov tau lwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj lwm. 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: BT TlE, BRBXIEE AT, FHMEK
BHIFAWEZITEY, @RY—E X, BAFEIC
BEREN-BR. HDWIFERAERIOERTHIKE
TEFT, FEY—EXOHEROMIRICTONT
H THEAWIZT £, HRERIC 1-800-464-4000
FCHEELTIV (BEEBREFEHRENR)

TTY 2—H = 711 ICEBFE S0,



Khmer: §Stman ARaARIGIGHMA
24 INARYWIG 7157
HAMGHYAjiungavniipaanifiumsun
iwisttmenigs g st gt gig)ac
HANMNGIG I 2URINNSAUTMISSWENAGsH
Ui sgAnmisl v e b st
{msiagindnunndiy mue 1-800-464-4000
ms 24 hngnywiy 7 igpnywumyl
Geigunn) gand TTY wuTiug 7119

Korean: £ & A 7kol] A glo] dojx
AB2~E FEE o] &k g dFUTE Aste
9 MM 2,5k Aol 2 g E AR e A
P o A5 E 8T F AdFYH E A g
Al Bx7|9- 2 7)71& 83 8H4A
AFUTE 8. 2 A7kl A glo]

1-800-464-4000 ¥ ©. & A 3}3}41 A @ (& F L 7).
TTY AF8APH & 711

-t

Laotian: »wgoeciis0mmwazadlolosteS e
CCNUI, MO0 24 q0l19, 7 Suheatio. v
F90905992S0LOSNIVVIBWIFY, WiccUcon:
FcnwIznzeguaw, § usucuudy.
VIVTIVIN2OUENOVFOBCT L (€I BULNOL
01799 FEIVOSINIV2SIWONCSNT WIICCCHYN
MIWONCSIH 1-800-464-4000, 1xme0 24 §0l09, 7
3vhetio (Boduwncig). ¢lgze TTY tu
711.

Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan
waac bun muangx maiv zugc 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 longc benx haaix hoc
sou-guv daan yaac dugv. 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’¢ asinitaadgdo saad bee ata’ hane’ bee
th’ée’go 4adoo tsosts’iji gg’at’é. Ata’ hane’ yidiikit,
naaltsoos t’a4a Diné bizaad bee bik’i’ ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’iitigii yidiikit. Hane’ bee
bik’i’ di’diitiitigii d66 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikit. Koji hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa alahjp’, jiigo doo th’ée’go 4adoo tsosts’iji g3’ at’¢é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago ¢éi da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

Punjabi: & faft 393, fea € 24 W2, g3 ©

7 fes, T3 AT 3973 BY Qumen J) 3A i
WETT FITEE B, 7 fIH 2 I9ne Rg yu3
96 BE 963t 99 Aa J1 3H A gfenret fg
& ATfed At W3 QuUads’ Bt 963t 9d Aae I
=H fHIe A"§ 1-800-464-4000 3, fees € 24 w2, g23
T 7 o (B o8 fos St IfTer ) @5 a1 TTY
T QU 59% @& 711 ‘3 26 II&|

Russian: Mei1 6ecruiatao obecrieunBaeM Bac ycayramu
nepeBofa 24 yaca B CyTKH, 7 JHEH B Henento. Bbl Moxere
BOCIIOJIF30BaTHCS TIOMOIIBEO YCTHOTO TIEPEBOTIHKA,
3aIPOCHUTH MIEPEBO]] MATECPHAIOB Ha CBOM SI3bIK HJIH
3aIPOCHUTH UX B OJJTHOM M3 aJIbTCPHATUBHEIX (DOPMATOB.
MBI Taroke MOKEM MTOMOYE BaM € BCTIOMOTaTeTIBHBIMH
CpeICTBaMH U abTepHATUBHBIME (hopmaramu. [Ipocto
mo3BoHuTe HaM 1o Tenedony 1-800-464-4000, koTopsrit
JIOCTYTICH 24 Jaca B CyTKH, 7 THEH B HENEIFO (KpoMe
npa3nHYIHBIX gHel). [lomp3oBatemm maamm T 1Y MoryT
3BOHUTH 110 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 Ilame 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 0 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.



Thai: fusnmsthomassunmumsnass 24 g2l

7 FusiodUan asuanansa e [Busnsanu
watonasiumunvssns nio lusuuuuduls
AaNINsnvoaUnsallaznasosdiothumae Ieigudusnng
T uthowasweus lasnsm 1519 1-800-464-4000
naon 24 9l 7 Fusiodua i (uariuiungasians)
{1 TTY Tlns 711

Ukrainian: [ocayru nepekianaya HaIarThCs
0E3KOIITOBHO, 1110100080, 7 IHIB HAa TIKICHL. Bu
MOJKeTe 3pOOUTH 3aIUT Ha MOCITYTH YCHOTO
niepekyagaya, OTpUMaHHS MaTepiaiiB y mepexiiaii
MOBOIO, SKOIO BOJIOII€TE, a00 B aIbTCPHATUBHUX
¢opmarax. Takox B MOXeTe 3pOOUTH 3aIiT Ha
OTPUMaHHSI IOTIOMDKHHUX 3aC001B 1 PUCTPOIB y
3aKIa/iax Hamoi Mepesxi komnanii. [Ipocto
3arenedonyiite Ham 3a Homepom 1-800-464-4000.
M mpaIfroeMo 11000080, 7 JHIB Ha THXKICHb
(xpiM cBATKOBHX AHIB). Homep 1yt kopucTyBadiB
Teneraiina: 711.

Vietnamese: Dich vu thong dich duoc cung cap mién
phi cho quy vi 24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy
vi ¢6 thé yéu cau dich vy théng dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngir cua quy vi hoac tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khéc. Quy Vi ciing ¢6 thé yéu cau cac phuong tién
tro gilip va thiét bi bé tro tai cac co s cua ching toi.
Quy vi chi can goi cho ching tdi tai sb 1-800-464-4000,
24 giy mdi ngay, 7 ngay trong tuan (trir cac ngay I8).
Nguoi dung TTY Xxin goi 711.
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