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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 informacion sobre nuestros planes; este incluye
informacién sobre:

e Primas

e Beneficios y costos

e Medicamentos recetados de la Parte D

¢ Beneficios suplementarios opcionales (Advantage Plus)
¢ Beneficios adicionales

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

e Reglas de 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 2 planes de Kaiser Permanente Senior Advantage. 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 pedir una copia a Servicio a los Miembros llamando al 1-800-443-0815
(TTY 711), los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

¢ Tiene alguna pregunta?
¢ Si usted no es miembro, por favor llame al 1-800-777-1238 (TTY 711).

e Si usted es miembro, por favor llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711).
e Los 7 dias a la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.



http://kp.org/eocncal

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.

Beneficios y primas

Con nuestro Basic plan,
usted paga

Con nuestro Enhanced
plan, usted paga

No incluye los medicamentos de
Medicare Parte D

Prima mensual del plan $0 $65
Deducible Ninguno Ninguno
Su responsabilidad de gastos

maximos de bolsillo $6,000 $3,900

Servicios para pacientes
hospitalizados*t

No hay un limite en el niumero de
dias de hospitalizacion necesarios
desde el punto de vista médico.

$250 al dia, del dia 1 al
5 de su hospitalizacién
y $0 durante el resto
de su hospitalizacion

$215 al dia, del dia 1 al
5 de su hospitalizacién
y $0 durante el resto
de su hospitalizacion

Servicios para pacientes
ambulatorios

De $0 a $220 por consulta

De $0 a $175 por consulta

Centro de Cirugias para pacientes
ambulatorios

$220 por procedimiento

$175 por procedimiento

Consultas médicas
e Meédicos de atencidn primaria

$10 por consulta

$0 por consulta

e Especialistas*®

$15 por consulta

$10 por consulta

Atencion preventiva*
Consulte la EOC para obtener
mas informacion.

$0

$0

Atencion de emergencia
Cubrimos la atencion de emergencia
en cualquier parte del mundo.

$120 por consulta en el
Departamento de
Emergencias

$120 por consulta en el
Departamento de
Emergencias

Servicios requeridos con urgencia
Cubrimos la atencion de urgencia en
cualquier parte del mundo.

$10 por consulta

$0

Servicios de diagnéstico, de
laboratorio e imagenes
diagnosticas*
e A1lc, LDL, algunas pruebas de
INR y pruebas de laboratorio
cuantitativas de glucosa

$0

$0

e Todas las demas pruebas de
laboratorio

e Pruebas y procedimientos
diagnésticos (como el ECG)

$10

$0

e Radiografias y ultrasonidos

$10 por encuentro

$10 por encuentro

e MRI, TCyTEP

$240 por procedimiento

$200 por procedimiento




Beneficios y primas

Con nuestro Basic plan,
usted paga

Con nuestro Enhanced
plan, usted paga

Servicios para la audicion
Evaluaciones para diagnosticar
condiciones médicas.

$15 por consulta con un
especialista

$10 por consulta con un
especialista

Servicios dentales*
La atencion dental preventiva,
diagnéstica y de periodoncia que se
menciona a continuacion:
e Examen bucal (limitado a dos
examenes bucales al afo).
e Profilaxis (limitado a dos
limpiezas por afio).t
¢ Radiografias de mordida (dos
juegos por periodo de 12 meses
y una serie cada seis meses).t
e Evaluacion periodontal, limpieza
de sarro y raspado radicular.t
Si se inscribe para recibir beneficios
adicionales, recibe beneficios
dentales adicionales (consulte
Advantage Plus para obtener
mas informacion).

$0

$0

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

e $10 por consulta con un
optometrista

e $15 por consulta con un
oftalmdlogo

e $0 por consulta con un
optometrista

e $10 por consulta con un
oftalmélogo

e Examenes rutinarios de

la vista $10 por consulta $0
e Examen de deteccion
preventivo del glaucoma 'y $0 $0

servicios relacionados con la
retinopatia diabética

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.

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

Servicios de salud mental
e Atencion de salud mental para
pacientes hospitalizados*

Usted paga $250 por dia, del
dia 1 al 5 ($0 por el resto de
su hospitalizacion).

Usted paga $215 por dia, del
dia 1 al 5 ($0 por el resto de
su hospitalizacion).

e Terapia grupal para pacientes
ambulatorios

$5 por consulta

$0

e Terapia individual para
pacientes ambulatorios

$10 por consulta

$0




Beneficios y primas

Con nuestro Basic plan,
usted paga

Con nuestro Enhanced
plan, usted paga

Instalacion de enfermeria
especializada*t

Cubrimos hasta 100 dias por cada
periodo de beneficios.

Por periodo de beneficios:
e $0 paralos dias 1 al 20
e $100 por dia para los

dias 21 al 100

Por periodo de beneficios:
e $0 paralos dias 1 al 20
e $100 por dia para los
dias 21 al 100

Fisioterapia*

$0 a $15 por consulta

$0 a $15 por consulta

Ambulancia

$250 por traslado sencillo

$250 por traslado sencillo

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos de Medicare Parte Bt
Los medicamentos de Medicare
Parte B estan cubiertos cuando los
obtiene de un proveedor del plan.
Consulte la EOC para obtener mas
informacion.
e Medicamentos que
deben ser administrados por un
profesional de atencion médica

Coseguro del 0 % al 20 %
dependiendo del
medicamento. Para algunos
medicamentos puede ser
menos del 20 % si se
determina que dichos
medicamentos exceden el
monto de la inflacion.

Coseguro del 0 % al 20 %
dependiendo del
medicamento. Para algunos
medicamentos puede ser
menos del 20 % si se
determina que dichos
medicamentos exceden el
monto de la inflacion.

e Suministro de hasta 30 dias de
una farmacia del plan

e $18 por medicamentos
geneéricos

e $47 por medicamentos
de marca, excepto que
usted paga $35 por
medicamentos de
insulina Parte B que se
administran a través de
un equipo medico
duradero (DME).

e $8 por medicamentos
geneéricos

e $47 por medicamentos
de marca, excepto que
usted paga $35 por
medicamentos de insulina
Parte B que se
administran a través de
un DME.




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

La cantidad que paga por los medicamentos variara en funcion de lo siguiente:

e El plan en el que esté inscrito (Basic o Enhanced).

¢ El nivel en el que se encuentre su medicamento. Existen 6 niveles de medicamentos.
Para determinar en cual de los 6 niveles se encuentra su medicamento, consulte
nuestra lista de medicamentos recetados disponibles de la Parte D en kp.org/seniorrx
o llame a Servicio a los Miembros para pedir una copia al 1-800-443-0815 (TTY 711),
los 7 dias ala semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

¢ La cantidad de dias de suministro que obtiene (como un suministro de 30 dias o 100 dias).
Nota: El suministro para mas de 30 dias no esta disponible para todos los medicamentos.

e Ya sea que surta su receta en una de nuestras farmacias minoristas del plan o en
nuestra farmacia para pedido por correo. Nota: No todos los medicamentos pueden
enviarse por correo.

e La etapa de cobertura en la que se encuentre (deducible, cobertura inicial, periodo de
intervalo en la cobertura o etapas de cobertura ante catastrofes).

Nota: Medicare proporciona Extra Help para pagar los costos de los medicamentos recetados
para las personas que tienen un ingreso y recursos limitados. Si tiene derecho a recibir Extra
Help, los costos compartidos que se mencionan a continuacién podrian no aplicarse a usted;
en lugar de eso, consulte la Clausula de la Evidencia de Cobertura sobre Personas que
Reciben Extra Help para Pagar sus Medicamentos Recetados.

Etapa de deducible

Debido a que no tenemos deducible, esta etapa de pago no se aplica en su caso, y usted
empieza el aio en la etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial

Usted pagara los copagos y el coseguro que se muestran en la siguiente tabla hasta que el
costo total anual de sus medicamentos alcance los $5,030. (El costo total anual de los
medicamentos son los montos que paga usted y cualquier plan de la Parte D durante un afo
calendario.) Si alcanza el limite de $5,030 en 2024, pasara al periodo de intervalo en la
cobertura y su cobertura cambiara.


http://kp.org/seniorrx

Farmacia minorista del plan

Nivel del medicamento Suministro de Suministro de Suministro de

hasta 30 dias 31 a 60 dias 61 a 100 dias
Nivel 1 (Genéricos
preferidos)
e Plan Basic $4 $8 $12
e Plan Enhanced $0 $0 $0
Nivel 2 (Genéricos)
e Plan Basic $18 $36 $54
e Plan Enhanced $8 $16 $24
Nivel 3* (Medicamentos
de marca( preferidos) S $94 S
Nivel 4* (Medicamentos
de marca( no preferidos) $100 $200 $300
Nivel 5* (Especialidad) Coseguro del 33 %
Nivel 6** (Vacunas) $0 | No aplica | No aplica

*No pagara mas de $35 por un suministro de 30 dias de cada producto de insulina cubierto
por nuestro plan, $70 por un suministro de 31 a 60 dias, y $105 por un suministro de 61 a 100
dias, independientemente del nivel.

** Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin ningun costo para usted.

Farmacia para pedido por correo del plan

Nivel del medicamento Suministro de Suministro de Suministro de

hasta 30 dias 31 a 60 dias 61 a 100 dias
Nivel 1 (Genéricos
preferidos)
e Plan Basic $4 $8 $8
e Plan Enhanced $0 $0 $0
Nivel 2 (Genéricos)
e Plan Basic $18 $36 $36
e Plan Enhanced $8 $16 $16
Nivel 3* (Medicamentos
de marca preferidos) S $94 $94
Nivel 4* (Medicamentos
de marca no preferidos) $100 $200 $200
Nivel 5* (Especialidad) Coseguro del 33 %

Nota: El nivel 6 (vacunas) no estan disponibles para pedido por correo.

*No pagara mas de $35 por un suministro de 30 dias de cada producto de insulina cubierto
por nuestro plan, $70 por un suministro de 31 a 60 dias, y $94 por un suministro de 61 a 100
dias de medicamentos de Nivel 3 y $105 por un suministro de 61 a 100 dias de
medicamentos de los Niveles 4 y 5, independientemente del nivel.



Etapa del periodo de intervalo en la cobertura

La etapa del periodo de intervalo en la cobertura comienza si usted o un plan de la Parte D
gasta $5,030 en sus medicamentos durante 2024. Usted paga los siguientes copagos y
coseguros durante la etapa del periodo de intervalo en la cobertura:

Nivel del medicamento Usted paga

Niveles 1,2y 6 Los mismos copagos que aparecen anteriormente que usted
paga durante la etapa de cobertura inicial
Niveles 3,4y 5 25% de coseguro

Etapa de cobertura ante catastrofes

Si usted u otras personas en su nombre gastan $8,000 en sus medicamentos de venta con
receta médica de la Parte D en 2024, 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, en 2024 usted
no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

Atencidn a largo plazo, infusion intravenosa domiciliaria del plan y
farmacias fuera del plan

e Sivive en un centro de atencién a largo plazo y recibe sus medicamentos de su
farmacia, usted paga lo mismo que en una farmacia minorista del plan y puede recibir
un suministro de hasta 31 dias.

¢ Los medicamentos de infusién intravenosa domiciliaria de la Parte D cubiertos de
una farmacia de infusion intravenosa domiciliaria del plan se proporcionan sin cargo.

e Sirecibe medicamentos de la Parte D cubiertos de una farmacia fuera del plan,
usted paga lo mismo que en una farmacia minorista del plan y puede recibir un
suministro de hasta 30 dias. Por lo general, cubrimos 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.



Advantage Plus (beneficios opcionales)

Ademas de los beneficios que incluye su plan, usted puede elegir adquirir un paquete de
beneficios adicionales llamado Advantage Plus. Advantage Plus le ofrece cobertura adicional
por un costo mensual adicional que se agrega a su prima mensual del plan. Para obtener
mas informacion, consulte la Evidencia de Cobertura.

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

TEs posible que se requiera autorizacién previa.

Beneficios y prima de Advantage Plus

Usted paga

Prima mensual adicional

$21

Asignacion adicional de articulos para la
vision
Una asignacion cada 24 meses.

Una asignacién de $300. Si su articulo
para la vision cuesta mas de $300,
usted paga la diferencia.

Audifonos
Una asignacion cada 36 meses.

Una asignacién de $800 por cada
audifono para cada oido. Si su audifono
cuesta mas de $800, usted paga la
diferencia.

Evaluacion y ajuste de audifonos

$0

Beneficio de acondicionamiento fisico:
El programa Silver&Fit®

Incluye 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 al afo de una seleccién de kits que le
ayudaran a mantenerse en forma en su hogar.

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

Atencion dental*t
DeltaCare® USA Dental HMO Program

Varia en funcion del servicio dental.
Para obtener mas informacion, consulte
la Evidencia de Cobertura.




Beneficios adicionales

Este beneficio esta disponible para usted por

ser miembro de un plan: Usted paga

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 que se
menciona a la derecha. 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 | Sin cargo para un limite de beneficio
al siguiente trimestre. (El limite de beneficio se trimestral de $60

restablece el 1 de enero,

1 de abiril, 1 de julio y 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 por correo
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.

Descuentos en servicios y productos para los
miembros

Kaiser Permanente se asocia con las compafiias lideres para apoyar su salud, seguridad y
bienestar, y ofrecerle 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 boton. Reciba una tarifa de dispositivo
unica reducida y una opcién 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.

CarelLinx

Kaiser Permanente se ha asociado con CareLinx para ofrecerle un descuento al adquirir
ayuda no médica y en el hogar con las actividades diarias. Su cuidador puede ayudarle a
llevar un estilo de vida auténomo en su propio hogar al ayudarle con tareas domésticas
ligeras, preparacion de comida, hacerle compafia y mas.

Visite carelinx.com/kaiserpermanente-affinity o llame a la linea gratuita 1-855-271-2656,
de lunes a viernes, de 7 a. m. a6 p. m., y fines de semana, de 9a. m.a 5 p. m.


http://kp.org/otc/ca
https://www.lively.com/partners/kp/
https://www.carelinx.com/kaiserpermanente-affinity

Atencidon 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, preparacién de comidas y tareas
domeésticas ligeras. Reciba un descuento en todos los servicios y obtenga una evaluacion
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 vy 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 cronicas 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 seleccionando estos
productos o servicios desde cualquier compania que escojan, pero los descuentos de
Kaiser Permanente solo estan disponibles con los socios mencionados anteriormente. Los
productos y servicios descritos anteriormente no son ofrecidos ni estan garantizados en
nuestro contrato con el programa de 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 apelacién de Kaiser Permanente Senior Advantage. BEST BUY
HEALTH, GREATCALL, LIVELY y LINK son marcas registradas de Best Buy y sus
companias afiliadas. ©2022 Best Buy. Reservados todos los derechos.

Quién puede inscribirse
Usted puede inscribirse en uno de nuestros planes 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. Estos son independientes de las primas que paga a nuestro plan.)

e Es ciudadano o residente legal en los Estados Unidos.

e Vive en el area de servicio de estos planes, las cuales incluyen todo el condado de
Sacramento y Unicamente las partes de estos condados con los siguientes codigos
postales:

o Condado de Amador: 95640 y 95669

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

o Condado de Placer: 95602-04, 95626, 95648, 95650, 95658, 95661, 95663,
95668, 9567778, 95681, 95703, 95722, 95736, 9574647 y 95765

o Condado de Sonoma: 94515, 94922-23, 94926-28, 94931, 94951-55, 94972,
94975, 94999, 95401-07, 95409, 95416, 95419, 95421, 95425, 95430-31, 95433,
95436, 95439, 95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450, 95452, 95462, 95465,
95471-73, 95476, 9548687 y 95492
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https://www.comfortkeepers.com/kaiser-permanente/
https://momsmealsnc.com/

Condado de Sutter: 95626, 95645, 95659, 95668, 95674, 95676, 95692 y 95836-37
Condado de Yolo: 95605, 95607, 95612, 95616-18, 95645, 95691, 95694-95,
95697-98, 95776 y 9579899

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.
¢ Obtiene todos los servicios y articulos cubiertos de los proveedores 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 area de servicio por
proveedores del plan y en situaciones inusuales por proveedores fuera del plan)
o Remisiones a proveedores fuera del plan si recibié aprobacién por adelantado
(autorizacion previa) de nuestro plan por escrito

Nota: Usted paga los mismos copagos y coseguro que pagaria por recibir la atencion
que se menciona anteriormente con proveedores fuera del plan. Si recibe atencién 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, de 8a. m. a8 p. m.

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

Seleccione su médico personal

Su médico personal (también llamado médico de atencidn primaria) le proporcionara atencién
primaria y le ayudara a coordinar su atencion, incluidas las hospitalizaciones, las remisiones a
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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/mydoctor/connect.

Ayuda para administrar afecciones

Si tiene mas de una afeccion de salud actualmente y necesita ayuda para administrar su
atencion, podemos ayudarle. Nuestros programas de administracion de casos reunen a
enfermeros, trabajadores sociales y su médico personal para ayudarle a administrar sus
afecciones. El programa brinda informacién y le ensefa habilidades de autocuidado. Si le
interesa, pida mas informacién a su médico personal.

Notificaciones

Apelaciones y quejas

Puede pedirnos que le proporcionemos o paguemos algun articulo o servicio que usted
considere que debe ser cubierto al enviarnos una queja dentro de un periodo de tiempo
especifico que incluya la fecha en la que recibid el articulo o servicio. Si negamos la solicitud,
puede pedirnos que reconsideremos nuestra decision. A esto se le llama una apelacion.
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 con nosotros.
Consulte la Evidencia de Cobertura para obtener mas informacién sobre los procesos para
presentar quejas, tomar decisiones sobre la cobertura y hacer apelaciones, incluidas las
decisiones rapidas o urgentes sobre medicamentos, servicios o 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.
Ofrecemos varios planes Senior Advantage en nuestra area de servicio de la Regién del Norte
de California, sobre los que puede obtener informacion en la Evidencia de Cobertura.

Cada plan tiene distintos beneficios, copagos, coseguro, primas y areas de servicio del plan.
Pero puede obtener atencién por parte de los proveedores del plan en cualquier parte de
nuestra Region del Norte de California.

Si se muda del area de servicio de su plan a otra area de servicio en nuestra Region del Norte
de California, tendra que inscribirse en un plan Senior Advantage en su nueva area de servicio.

Privacidad

Protegemos su privacidad. Consulte su Evidencia de Cobertura o lea nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad en kp.org/privacy para obtener mas informacion.
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Definiciones utiles (glosario)

Ano calendario
El afo que inicia el 1.° de enero y termina el 31 de diciembre.

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.

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

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

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

Coseguro
Un porcentaje que paga de los cargos totales de nuestro plan por determinados
servicios o0 medicamentos de venta con receta médica. Por ejemplo, si tiene un
coseguro del 20% para un articulo de $200, pagara $40.

Deducible

El monto que usted debe pagar por los medicamentos de Medicare Parte D antes de
entrar a la etapa de cobertura inicial.

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

Farmacia minorista del plan
Una farmacia del plan en la que puede surtir sus recetas. Estas farmacias normalmente
estan ubicadas en las oficinas médicas del plan.

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

Periodo de beneficios
La forma en la que nuestro plan mide su uso de los servicios de instalaciones de
enfermeria especializada. Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a
un hospital o a una instalacién de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios termina cuando usted no ha recibido atencion para pacientes hospitalizados
o atencion especializada en una SNF durante 60 dias consecutivos. El periodo de
beneficios no esta limitado a un ano calendario. No hay limite para el numero de
periodos de beneficios que puede tener o cuanto puede durar un periodo de beneficios.
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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 plan o proveedor de la red puede ser un centro, como un hospital o farmacia, o un
profesional de cuidado de la salud, como un médico o enfermero.

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

Regién
Una organizacion 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.
Responsabilidad de gastos maximos de bolsillo
La cantidad mas alta que pagara en copagos o coseguro cada afo 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 afio.

Kaiser Permanente es un plan de una HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion 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 sefas calificados
o informacién por escrito en otros formatos, como letra grande, audio y formatos

electronicos accesibles

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

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

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

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

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

8% KAISER PERMANENTE.

1156668933 CA
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

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

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

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

Chinese Mandarin: HA 13 (ko0 21Nk 55, B IR M E 5 T8 e sl 25 W IR IS I AT A & ],
WA T T RIFIR S, 5 £ 1-800-443-0815 (TTY 711), A 10 S TE A B AR EE B
=, X —Iin kS,

Chinese Cantonese: #&¥ Ay et e sl gEv R g v Befr A %e M, ZILIMERdt & mfiag ik
Yo MRS, HE0E 1-800-443-0815 (TTY 711)., FefMa b Sy A B4 8 AR IEOLE
B, 58 &g R,

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

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

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

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-443-0815 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802 s
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Korean: JAL= o5 HE H= oFF By w3t Ao ol =g|aux F5 &9 A&
A et YUtk B9 Mu]| A2 o] &3e W A3} 1-800-443-0815 (TTY 711) W 0.5 1] 3)
FAAL, FTO|B e GPA 92U AU o AulaE TR S
Russian: Ecnu Y BaC BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTEJIbHO CTPaxoBOIro Uin
MeaAnKaMeHTHOro rnjiaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOJ/1Ib30BaTbCAd HawWMMU 6ecnnaTtHbIMU
ycnyramum nepesog4ymnkKoB. YT106bI BOCNONIB30BATLCA ycnyramun rnepesogyunka,
NO3BOHUTE HaM Mo TenedoHy 1-800-443-0815 (TTY 711). BaM OKa)>eT NMOMOLLb
COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT MO-pycCKn. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.
Lol 4 o) Jsan ol daally (gl Aliad (ol e DU dplaal) (55l aa ial) ciledd 236 L) : Arabic
L add o sie 1-800-443-0815 (TTY 711) e W Jlai¥) (5 g lile (al (5 ) 58 an jin o J ganll
EETOR RGNS RN
Hindi: SHAR WA I &dl &1 o1 &b IR H 31U fobdt 1t U8 & Sared ¢4 & ot gUR Ui gk
U Tami Iuas §. T U Ut R & oy, S99 8 1-800-443-0815 (TTY 711) TR B
HX. BIs Afad off fgwal SIAdl & HTIH! Aeg B Thdl 5. I8 Th Jud 4al .

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

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

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

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

Japanese: 4jit DL (ML IRR & KA LI T 7 ST A SHBICBEZ T 5720
2. R OEERYT —E 22BN FT X T, BERE SIS BT,
1-800-443-0815 (TTY 711) IC B RG22 v, HAEZGET A E LRV LET, i
ekt Y— v 2Ty,
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Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
393 E. Walnut St.
Pasadena, CA 91188

Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Region del Norte de California. Una organizacion sin fines
de lucro y una Organizacion del Mantenimiento de la Salud (HMO)
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