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Introduccion

El presente documento es un resumen breve de los beneficios y servicios que cubre Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal.
Contiene respuestas a las preguntas mas comunes, informacién importante de contacto, una descripcion general de los beneficios y servicios
ofrecidos, asi como informacién sobre sus derechos como miembro de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo de la Evidencia de Cobertura.
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Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén. 2
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A. Descargos de responsabilidad

), Este es un resumen de los servicios de salud que cubrira Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal para 2024.
. ' El presente Resumen de Beneficios incluye los siguientes planes:

e Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal South P1.
e Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal North P2.

Al inscribirse en uno de nuestros planes mencionados anteriormente, se le asignara a Kaiser Permanente para obtener su cobertura de
atencion médica administrada de Medi-Cal.

El presente documento es solo un resumen. Lea la Evidencia de Cobertura para conocer la lista completa de beneficios. Para conocer
los detalles, consulte la Evidencia de Cobertura, 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 8 a. m.a 8 p. m.

7

+ Tenemos servicios gratuitos de interpretacion para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para conseguir un intérprete, llamenos al 1-800-464-4000 (TTY 711), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana.

+ 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.

+ Para obtener mas informacion sobre Medicare, puede leer el manual Medicare y Usted. Contiene un resumen de los beneficios,
los derechos y las protecciones de Medicare, y responde las preguntas mas comunes sobre Medicare. Puede obtenerlo en el sitio
web de Medicare (http://www.medicare.gov) o llamando 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. Para obtener mas informacién sobre Medi-Cal, puede
consultar el sitio web del Departamento de Servicios de Atencion para la Salud de California (DHCS) www.dhcs.ca.gov o
comunicarse con la Oficina de Defensoria General de los Derechos del Paciente de Medi-Cal al 1-888-452-8609, de lunes a
viernes, entre 8:00 a. m. y 5:00 p. m. También puede llamar al Defensor General de los Derechos de las personas que cuentan
con Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077, de lunes a viernes, entre 9:00 a. m. y 5:00 p. m.

+ Puede obtener este documento de forma gratuita en otros formatos, como en letra grande, en braille o en audio. Llame a Servicio
a los Miembros al 1-800-443-0815 para obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de
8 a.m. a8 p. m, los 7 dias de la semana. La llamada no tiene costo.
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+ Llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, para solicitar
lo siguiente:

o idioma de preferencia ademas del inglés y otro tipo de formato;
o una solicitud permanente para futuros envios y comunicaciones, y

o el cambio de una solicitud permanente al idioma o formato de preferencia.

B. Preguntas mas comunes (FAQ)

La siguiente tabla presenta las preguntas mas comunes.

Preguntas Mas Comunes Respuestas

¢Qué es un plan Medicare-Medi-Cal?  Un plan Medicare-Medi-Cal es un plan de salud que contrata tanto a Medicare como a
Medi-Cal para ofrecer los beneficios de ambos programas a las personas inscritas. Esta
dirigido a personas de 21 afios de edad o mas, que tienen tanto la Parte A como la Parte B de
Medicare, y que son elegibles para Medi-Cal. Un plan Medicare-Medi-Cal es una organizacién
compuesta por médicos, hospitales, farmacias, proveedores de servicios y apoyo a largo plazo
(LTSS) y otros proveedores. También cuenta con coordinadores de atencion para ayudarle a
administrar todos sus proveedores, servicios y apoyos. Todos trabajan juntos para brindarle la
atencion que necesita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
- de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén.
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Respuestas

Preguntas Mas Comunes

¢ Obtendré los mismos beneficios que
recibo ahora de Medicare y Medi-Cal
en el plan Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal?

Recibira la mayoria de los beneficios cubiertos de Medicare y Medi-Cal directamente del plan
Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal. Trabajara con un equipo de
proveedores que le ayudaran a determinar cuales servicios cubrirdn mejor sus necesidades.
Esto quiere decir que algunos de los servicios que recibe hoy en dia pueden cambiar en
funcién de sus necesidades y de la evaluacion de su médico y su equipo de atencion.
Asimismo, obtendra otros beneficios independientes a su plan de salud de la misma forma que
lo hace ahora, directamente de una agencia estatal o del condado como servicios de apoyo en
el hogar (IHSS), servicios especializados de salud mental y para trastornos por abuso de
sustancias, o servicios de centros regionales.

Al inscribirse en Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, usted y su equipo
de atencion colaboraran para desarrollar un plan de atencion que aborde sus necesidades de
salud y apoyo, y refleje sus preferencias y metas personales.

Si toma cualquier medicamento recetado de Medicare Parte D que el plan Kaiser Permanente
Senior Advantage Medicare Medi-Cal no cubre normalmente, puede obtener un surtido
temporal mientras le ayudamos a realizar la transicién a otro medicamento u obtener una
excepcion para que Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal cubra su
medicamento si es necesario por razones médicas. Para obtener mas informacion, llame a
Servicio a los Miembros al numero que aparece al final de esta pagina.




Preguntas Mas Comunes Respuestas

¢Puedo consultar a los mismos Por lo general, ese es el caso. Si sus proveedores (entre ellos, médicos, hospitales,
médicos a los que acudo hoy en dia? terapeutas, farmacias y otro tipo de proveedores de atencién médica) trabajan en
Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal y tienen un contrato con nosotros,
puede seguir acudiendo a ellos.

e Los proveedores que tengan un contrato con nosotros estan “dentro de la red”.
Los proveedores de la red participan en nuestro plan. Esto quiere decir que
aceptan miembros de nuestro plan para prestarles los servicios que cubre nuestro
plan. Debe acudir a los proveedores de la red de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal. Si usted usa proveedores o farmacias que
no forman parte de nuestra red, es posible que el plan no cubra esos servicios
0 medicamentos.

e Sinecesita atencion de emergencia o de urgencia, o servicios de didlisis fuera del
area, puede acudir a proveedores externos al plan de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal.

e Para los servicios de Medi-Cal, puede acudir a un proveedor fuera de la red sin
una referencia o autorizacion previa para servicios de emergencia o para ciertos
servicios de atencién sensible. De igual forma, puede acudir a un proveedor fuera
de la red para recibir atencion de urgencia fuera del area si se encuentra en una
zona en la que no operamos. Si necesita servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios, puede acudir a un proveedor de la red o a un proveedor del plan de
salud mental del condado sin autorizacion previa. Debe tener una referencia o una
aprobacion previa para todos los demas servicios fuera de la red o no se cubriran.
Nota: Si usted es nativo estadounidense, puede obtener atencion de un
Proveedor de Atencion Médica Indigena fuera de nuestra red de proveedores
sin una referencia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
- de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén.
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Respuestas

Preguntas Mas Comunes

¢ Qué es un coordinador de atencion
de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal?

¢ Qué son los Servicios y Apoyos a
Largo Plazo (LTSS)?

e Siactualmente se encuentra bajo tratamiento con un proveedor fuera de la red de
Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal o tiene una relacion
establecida con un proveedor fuera de la red de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal, llame a Servicio a los Miembros para saber como
mantenerse en comunicacién con €l y pregunte por la continuidad de la atencion
de salud. Es posible que pueda seguir acudiendo a su Proveedor Fuera de la Red
hasta por 12 meses si reune los criterios especificos y si el proveedor acepta
nuestros términos y condiciones. Debe solicitar la continuidad de la atencion de
salud dentro de los 30 dias a partir de su inscripcion. Llame a nuestro
departamento de Servicio a los Miembros para obtener mas informacion acerca
de los servicios de continuidad de la atencién de salud.

Para saber si sus médicos pertenecen a la red del plan, llame a Servicio a los Miembros
al numero que aparece al final de esta pagina o lea los directorios de proveedores y
farmacias de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal disponibles en el
sitio web del plan en kp.org/directory.

Si el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal es nuevo para usted,
trabajaremos con usted para desarrollar un plan de atencion que cubra sus necesidades.

Un coordinador de atencion de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal es la
persona principal con la que se comunicara. Esta persona le ayudara a administrar todos sus
proveedores y servicios para asegurarse de que reciba lo que necesita.

Los Servicios y Apoyos a Largo Plazo son ayuda para las personas que necesitan asistencia
para realizar tareas cotidianas como banarse, ir al bafio, vestirse, cocinar y tomar
medicamentos. Muchos de estos servicios se prestan en su hogar o en su comunidad, pero
pueden brindarse en un centro de adultos mayores u hospitales. En algunos casos, es posible
que un condado u otra agencia administre estos servicios, por lo que su coordinador o equipo
de atencion trabajara con esa agencia.
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Preguntas Mas Comunes ‘ Respuestas

¢ Qué es un Multipurpose Senior Un MSSP brinda una coordinacion de atencién continua con los proveedores de atencion
Services Program (MSSP)? médica mas alla de lo que ya ofrece su plan de salud, y puede conectarlo con otros servicios y

recursos comunitarios vitales. Este programa le ayuda a obtener servicios que le ayudaran a
vivir de forma independiente en su hogar.

¢ Qué sucede si necesito un Nuestros proveedores de la red prestaran la mayoria de los servicios. Si necesita un servicio
servicio que nadie en la red de que no puede prestarse dentro de nuestra red, Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare
Kaiser Permanente Senior Medi-Cal pagara el costo de un proveedor fuera de la red.

Advantage Medicare Medi-Cal
puede proporcionar?

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén.
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Preguntas Mas Comunes ‘ Respuestas

¢Donde se encuentra disponible El area de servicio de estos planes abarca las siguientes regiones:

Kaiser Permanente Senior Advantage
Medicare Medi-Cal? ¢

Para nuestro plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal
South P1 en nuestra region del Sur de California:

o

o

o

Todo el condado de Los Angeles excepto Catalina Island.
Todo el condado de Orange.

Partes del condado de Riverside solo en estos codigos postales: 91752,
92201-03, 92210-11, 92220, 92223, 92230, 92234-36, 92240-41, 92247-48,
92253, 92255, 92258, 92260-64, 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, 92877-83.

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

Partes del condado de San Diego solo en estos codigos postales : 91901-03,
91908-17, 91921, 91931-33, 91935, 91941-46, 91950-51, 91962-63, 91976-80,
91987, 92003, 92007-11, 92013-14, 92018-28, 92029-30, 92033, 92037-40,
92046, 92049, 92051-52, 92054-61, 92064-65, 92067-69, 92071-72, 92074-75,
92078-79, 92081-86, 92088, 92091-93, 92096, 92101-24, 92126-32, 92134-40,
92142-43, 92145, 92147, 92149-50, 92152-55, 92158-61, 92163, 92165-79,
92182, 92186-87, 92191-93 y 92195-99.




Preguntas Mas Comunes Respuestas

e Para nuestro plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal North P2
en la region del Norte de California:

o

o

Todo el condado de Sacramento y San Mateo.

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

Partes del condado de Kings solo en estos codigos postales: 93230, 93232,
93242, 93631, 93656

Partes del condado de Madera solo en estos cédigos postales: 93601-02,
93604, 93614, 93623, 93626, 93636-39, 9364 3-45, 93653, 93669, 93720

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

Debe vivir en una de estas areas para unirse al plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén.
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Preguntas Mas Comunes

Respuestas

¢ Qué es una autorizacion previa?

¢ Qué es una referencia?

¢ Debo pagar un importe mensual
(también llamada prima) en
Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal?

"Autorizacién previa" se refiere a una aprobacion de Kaiser Permanente Senior Advantage
Medicare Medi-Cal para buscar servicios fuera de nuestra red o para obtener servicios que,
por lo general, no los cubre nuestra red antes de recibirlos. Si no obtiene una autorizacion
previa, es posible que Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal no cubra el
servicio, procedimiento, articulo o medicamento.

No es necesario que obtenga primero la autorizaciéon previa si necesita atenciéon de
urgencia o de emergencia, o servicios de dialisis fuera del area. Kaiser Permanente
Senior Advantage Medicare Medi-Cal puede ofrecerle a usted o a su proveedor una lista de
servicios o procedimientos que requieren una autorizacion previa de Kaiser Permanente
Senior Advantage Medicare Medi-Cal antes de que se reciba el servicio. Si tiene preguntas
sobre si es obligatorio obtener una autorizacion previa para algunos servicios, procedimientos,
articulos o0 medicamentos especificos, llame a Servicio a los Miembros a los niumeros que
aparecen al final de esta pagina para recibir ayuda.

Una referencia significa que su médico de atencién primaria (PCP) debe darle su aprobacion
para acudir a alguien que no sea su PCP. Una referencia es diferente a una autorizacion
previa. Si no obtiene una referencia de un proveedor de la red para un servicio que requiera
una referencia, es posible que Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal no
cubra los servicios. Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal puede ofrecerle
una lista de los servicios que requieren una referencia antes de que se reciba el servicio.

Consulte la Evidencia de Cobertura, capitulos 3 y 4, para conocer mas sobre lo que necesitara
para obtener una referencia de su PCP.

No. Dado que cuenta con Medi-Cal, no pagara ninguna prima mensual, que incluye su prima
de Medicare Parte B, por su cobertura de salud.

11



Preguntas Mas Comunes ‘ Respuestas

¢ Debo pagar un deducible como No. Usted no paga deducibles en Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal.
miembro de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal?

¢Cuales son los gastos maximos No hay costo compartido para los servicios médicos en Kaiser Permanente Senior Advantage
de bolsillo que pagaré por los Medicare Medi-Cal, de forma que sus gastos de bolsillo anuales seran de $0.

servicios médicos como miembro

de Kaiser Permanente Senior

Advantage Medicare Medi-Cal?

¢ Tengo un periodo de intervalo en No. Debido a que tiene Medicaid, no tendra un periodo de intervalo en la cobertura para
la cobertura de medicamentos? sus medicamentos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
- de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén. 12
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C. Lista de servicios cubiertos

La siguiente tabla resume los servicios que podria necesitar, sus costos y las reglas de los beneficios.

Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

proveedores dentro
de la red

los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita atencion
hospitalaria

Quiere un médico

Hospitalizacion

Atencidon médica o quirurgica

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios, incluida la observacion

Servicios de centros quirurgicos
ambulatorios (ASC)

Consultas para tratar una lesién o
enfermedad

Atencion especializada

$0

$0

$0

$0

$0

$0

No hay limite en el numero de dias de
hospitalizacion necesarios desde el punto

de vista médico. Se requiere una referencia y
una autorizacion previa.

Se requiere una referencia para la mayoria de
los especialistas. Consulte su Evidencia de
Cobertura para encontrar una lista de los
servicios que no requieren referencia.

13



Necesidad o Servicios que podria necesitar

inquietud de salud

Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

proveedores dentro
de la red

los beneficios (reglas de los beneficios)

Visitas para el bienestar, como un
examen fisico

Atencion para evitar que se enferme,
como vacunas contra la gripe y
pruebas de deteccién de cancer

"Bienvenido a Medicare" (una sola
consulta preventiva)

Necesita atencion Servicios de la sala de emergencias
de emergencia

$0

$0

$0

$0

Los examenes fisicos de rutina estan cubiertos
si el examen es de atencioén preventiva
apropiada desde el punto de vista médico de
acuerdo con las normas de atencion profesional
generalmente aceptadas.

Su primera consulta de bienestar anual no
puede realizarse en los 12 meses siguientes a
su consulta preventiva de "Bienvenido a
Medicare". Sin embargo, no necesita haber
tenido una consulta de "Bienvenido a Medicare"
para que se cubran sus consultas de bienestar
anuales después de haber tenido la Parte B por
12 meses.

Los siguientes servicios de atencién preventiva
requieren referencia: examenes de deteccion
de aneurisma de la aorta abdominal, terapia
nutricional médica, sigmoidoscopia flexible,
colonoscopia de deteccion, densitometria 6sea
de deteccion y analisis de laboratorio.

Cubrimos la consulta preventiva de "Bienvenido
a Medicare" solo durante los primeros 12 meses
después de contratar Medicare Parte B. Cuando
haga la cita, coméntele al médico que desea
programar la consulta preventiva de
"Bienvenido a Medicare".

Puede recibir atenciéon de emergencia dentro o
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
No se necesita autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,

de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén. 14
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Necesidad o
inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita pruebas
médicas

Necesita servicios de
audicion o acusticos

Atencién de urgencia

Servicios de radiologia diagnéstica
(por ejemplo, rayos X u otros servicios
de imagenes diagndsticas, como
tomografias axiales computarizadas
TAC o imagenes por resonancia
magnética)

Pruebas de laboratorio y
procedimientos de diagnostico,
como analisis de sangre

Pruebas de audicion

Audifonos

$0

$0

$0

$0

$0

Puede recibir atencion de urgencia dentro o
fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
No se necesita autorizacién previa.

Se requiere referencia.

Se requiere referencia.

Se requiere referencia.

Los audifonos estan cubiertos segun las
normas de cobertura de Medi-Cal.
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Necesidad o Servicios que podria necesitar

inquietud de salud

Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita atencion Revisiones dentales y
dental atencion preventiva

Atencién dental de emergencia o
de restauracion

Examenes de los ojos

$0

$0

$0

Para obtener informacién sobre la cobertura
dental de Medicare, consulte la Evidencia de
Cobertura, visite deltadentalins.com o llame
al Departamento de Servicio al Cliente de
Delta Dental al 1-877-644-1774, de lunes a
viernes, de 5 a. m. a 6 p. m. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-735-2929.

Para obtener informacion sobre la cobertura
dental de Medi-Cal, llame a Smile California

al 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922).
También puede visitar el sitio web de Denti-Cal
en smilecalifornia.org.

Para obtener informacién sobre la cobertura
dental de Medicare, consulte la Evidencia de
Cobertura, visite deltadentalins.com o llame
al Departamento de Servicio al Cliente de
Delta Dental al 1-877-644-1774, de lunes a
viernes, de 5 a. m. a 6 p. m. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-800-735-2929.

Para obtener informacién sobre la cobertura
dental de Medi-Cal, llame a Smile California
al 1-800-322-6384 (TTY 1-800-735-2922).
También puede visitar el sitio web Denti-Cal
en smilecalifornia.org.

Se requiere una referencia a oftalmologia.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
- de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacioén. 16
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a Limitaciones, excepciones e informacion de

inquietud de salud proveedores dentro los beneficios (reglas de los beneficios)

de la red
Necesita cuidado de Anteojos o lentes de contacto $0 Anteojos o lentes de contacto después de una
los ojos cirugia de cataratas: $0 hasta el limite de

Medicare, pero debe pagar cualquier importe
que exceda ese limite.

Otros articulos para la visién (asignacion de
$350 cada 12 meses) a través de su cobertura
de Medicare: Si su articulo para la vision cuesta
mas de $350, usted pagara la diferencia.

Medi-Cal cubre armazones nuevos o de
repuesto que cuesten $80 o menos, cada

24 meses. Si los armazones que compre
cuestan mas de $80, usted pagara la
diferencia. Los lentes para anteojos nuevos o
de reemplazo los proporciona un proveedor de
lentes para anteojos del DHCS. Si desea lentes
para anteojos o caracteristicas que no cubre
Medi-Cal, es posible que deba pagar mas
para obtener tales cambios en los lentes.

Otro tipo de atencién para la vision $0 Se cubren los dispositivos de baja visién
conforme a las normas del programa Medi-Cal.

Necesita servicios de Servicios de salud mental $0 Su plan de Medicare Medi-Cal cubre los
salud mental servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados y ambulatorios.

Asimismo, tiene cobertura para servicios
adicionales de salud mental especializada y
servicios de tratamiento de trastornos por
abuso de sustancias a través de pago por
servicio de Medi-Cal.
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a

inquietud de salud proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacion de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Atencidn a pacientes ambulatorios y $0
hospitalizados, asi como servicios
comunitarios para personas que

necesitan servicios de salud mental

Su plan de Medicare Medi-Cal cubre los
servicios de salud mental para pacientes
hospitalizados y ambulatorios.

Es posible que cumpla los requisitos para
servicios basados en la comunidad con
Medi-Cal. Pregunte a su coordinador de la
atencion para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,

de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 18
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

inquietud de salud proveedores dentro los beneficios (reglas de los beneficios)
de la red

Necesita servicios Servicios para tratar trastornos por $0 Pagamos los siguientes servicios e incluso
para tratar trastornos abuso de sustancias
por abuso de

sustancias

otros que no aparecen a continuacion:

* Evaluacién y asesoramiento por
consumo indebido de alcohol.

* Tratamiento para abuso de sustancias.

* Asesoramiento individual o grupal por
parte de un profesional clinico de salud
calificado, incluido un terapeuta de
pareja y de familia.

* Desintoxicacion subaguda en un
programa para adicciones.

* Servicios por consumo de alcohol o
drogas en un centro de tratamiento
para pacientes ambulatorios.

* Tratamiento con naltrexona (Vivitrol)
de liberacion prolongada.

Asimismo, tiene cobertura a través de Pagos
por Servicio de Medi-Cal para los servicios de
tratamiento de trastornos por abuso de
sustancias que no cubre Medicare.
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Necesidad o Servicios que podria necesitar

inquietud de salud

Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita un lugar Atencion de enfermeria especializada
para vivir con gente
dispuesta a ayudarle

Atencién en un centro de
adultos mayores

Cuidado temporal para adultos y
cuidado temporal para grupos

de adultos
Necesita terapia Terapia ocupacional, fisioterapia o
después de un terapia del habla
ataque cerebral o
accidente

Necesita ayuda para Servicios de ambulancia
acudir a los servicios
de salud

$0

$0

$0

$0

Se requiere una referencia y una
autorizacién previa.

Se requiere referencia.

$0 si usted es elegible para recibir ayuda con el
costo compartido de Medicaid. De otra forma,
$150 por traslado sencillo si esta inscrito en
nuestro plan Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal South P1 o
$200 por traslado sencillo si esta inscrito en
nuestro plan Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal North P2.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 20



Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o condicion
(continua en la
siguiente pagina)

Transporte de emergencia $0

Transporte a las citas y $0
servicios médicos

Medicamentos recetados de Medicare $0
Parte B

$0 si usted es elegible para recibir ayuda con el
costo compartido de Medicaid. De otra forma,
$150 por traslado sencillo si esta inscrito en
nuestro plan Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal South P1 o
$200 por traslado sencillo si esta inscrito en
nuestro plan Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal North P2.

Medi-Cal cubre el transporte médico que no es
de emergencia (se requiere referencia) y el
transporte no médico para ayudarle a acudir a
las citas y a la farmacia cuando no tiene forma
de llegar. Paga el copago de ambulancia
cuando necesite servicios de ambulancia que
no sean de emergencia (consulte la seccién
"Servicios de ambulancia" que aparece
anteriormente).

Los medicamentos de la Parte B son los que le
entrega su médico en su consultorio, algunos
medicamentos orales contra el cancer, asi
como algunos medicamentos que se utilizan
con cierto equipo médico. Lea la Evidencia de
Cobertura para obtener mas informacién sobre
estos medicamentos.
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Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita
medicamentos para
tratar su enfermedad
o condicién
(continuacioén)

Medicamentos genéricos
(sin nombre comercial)

Los copagos de
medicamentos
recetados pueden
variar con base en el
nivel de Extra Help que
reciba. Comuniquese
con el plan para
obtener mas detalles.

Existen limitaciones en los tipos de
medicamentos que se cubren. Consulte la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
medicamentos) de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal para obtener
mas informacion.

Cuando usted u otros en su nombre paguen
$8,000, habra alcanzado la etapa de cobertura
para catastrofes y usted paga $0 por todos sus
medicamentos Medicare Parte D por el resto
del afo calendario. Lea la Evidencia de
Cobertura para obtener mas informacion
sobre estas etapas.

Mensaje importante sobre lo que paga por
sus vacunas: Algunas vacunas son
consideradas beneficios médicos. Otras vacunas
se consideran medicamentos de la Parte D.
Puede encontrar estas vacunas mencionadas
en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista

de medicamentos). Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la Parte D sin

costo para usted.

Un suministro a largo plazo (hasta 100 dias o tres
meses) podria estar disponible en una farmacia
minorista o en una farmacia de pedidos por
correo al mismo costo compartido que el
suministro para un mes. No todos los
medicamentos estan disponibles a través del
servicio de pedido por correo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 22



Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Medicamentos de marca

Los copagos de
medicamentos
recetados pueden
variar con base en el
nivel de Extra Help que
reciba. Comuniquese
con el plan para
obtener mas detalles.

Existen limitaciones en los tipos de
medicamentos que se cubren. Consulte la
Lista de Medicamentos Cubiertos (Lista de
medicamentos) de Kaiser Permanente
Senior Advantage Medicare Medi-Cal para
obtener mas informacion.

Cuando usted u otros en su nombre paguen
$8,000, habra alcanzado la etapa de cobertura
para catastrofes y usted paga $0 por todos sus
medicamentos Medicare Parte D por el resto
del afo calendario. Lea la Evidencia de
Cobertura para obtener mas informacion
sobre estas etapas.

Mensaje importante sobre lo que paga

por sus vacunas: Algunas vacunas son
consideradas beneficios médicos. Otras vacunas
se consideran medicamentos de la Parte D.
Puede encontrar estas vacunas mencionadas

en la Lista de medicamentos cubiertos (Lista

de medicamentos). Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de la Parte D sin

costo para usted.

Un suministro a largo plazo (hasta 100 dias o
tres meses) podria estar disponible en una
farmacia minorista o en una farmacia de
pedidos por correo al mismo costo compartido
que el suministro para un mes. No todos los
medicamentos estan disponibles a través del
servicio de pedido por correo.
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Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a

proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

Medicamentos de venta libre (OTC)

$0 por tratamientos
de reemplazo de la
nicotina en farmacias
de la red.

$0 por otros articulos
de OTC de nuestro
catalogo de OTC,
sujeto al limite de
beneficios del plan.

Cubrimos ciertas terapias de reemplazo de
nicotina aprobadas por la FDA para su uso sin
receta. Los articulos deben ser solicitados por
un proveedor de la red y obtenerse en una
farmacia de la red. Proporcionaremos un
suministro de hasta 100 dias dos veces
durante el afo calendario.

También cubrimos los articulos OTC que se
enumeran en nuestro catalogo de OTC para
la entrega a domicilio sin costo. Usted puede
ordenar articulos OTC hasta el limite
trimestral del beneficio de su plan:

e $250 si se inscribe a nuestro plan
Kaiser Permanente Senior Advantage
Medicare Medi-Cal South P1.

e $140 si se inscribe a nuestro plan
Kaiser Permanente Senior Advantage
Medicare Medi-Cal North P2.

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
su beneficio se restaura el 1 de enero, el

1 de abril, el 1 de julio y el 1 de octubre).

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 24



Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

proveedores dentro
de la red

los beneficios (reglas de los beneficios)

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 llamando al
1-833-569-2360 (TTY 711),de 7 a. m. a

6 p. m., hora del Pacifico, de lunes a viernes.

Es posible que cuente con cobertura adicional
para algunos articulos OTC que cubre Medi-Cal
a través del programa Medi-Cal Rx. Para
obtener informacién sobre Medi-Cal Rx, llame a
Servicio al Cliente de Medi-Cal Rx al
1-800-977-2273, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY pueden
llamar al 711, de lunes a viernes, de 8 a. m. a

5 p. m. También puede visitar el sitio web de
Medi-Cal Rx en
https://www.Medi-CalRx.dhcs.ca.gov/home/.
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a

Limitaciones, excepciones e informacién de
los beneficios (reglas de los beneficios)

inquietud de salud proveedores dentro
de la red
Necesita ayuda para Servicios de rehabilitacion $0
mejorar o tiene
necesidades de Equipo médico para recibir atencion $0
salud especiales en el hogar
Servicios de dialisis $0
Necesita cuidado de Servicios de podologia $0
los pies o o
Servicios ortopédicos $0

Si es elegible para recibir asistencia con el
costo compartido de Medicare a través de
Medi-Cal, usted paga $0. De lo contrario,
pagara un coseguro del 20 %, excepto para
medidores de flujo maximo y equipos de
fototerapia con luz ultravioleta, en cuyo caso
pagara $0. Se necesita autorizacion previa.

Si es elegible para recibir asistencia con el
costo compartido de Medicare a través de
Medi-Cal, usted paga $0. De lo contrario,
usted paga 20 % de coseguro.

Se requiere referencia.

Se necesita autorizacion previa.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 26



Necesidad o

inquietud de salud

Servicios que podria necesitar

Sus costos si acude a
proveedores dentro
de la red

Limitaciones, excepciones e informacién de

los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita equipo
médico duradero
(DME)

Nota: Esta no es una
lista completa del DME
que se cubre. Para ver
la lista completa,
comuniquese con
Servicio a los
Miembros o consulte
el capitulo 4 de la
Evidencia de
Cobertura.

Sillas de ruedas, muletas y andaderas

Nebulizadores

Equipo y suministro de oxigeno

$0

$0

Si es elegible para recibir asistencia con el
costo compartido de Medicare a través de
Medi-Cal, usted paga $0. De lo contrario,
usted paga 20 % de coseguro. Se necesita
autorizacioén previa.

Si es elegible para recibir asistencia con el
costo compartido de Medicare a través de
Medi-Cal, usted paga $0. De lo contrario,
usted paga 20 % de coseguro. Se necesita
autorizacioén previa.

Si es elegible para recibir asistencia con el
costo compartido de Medicare a través de
Medi-Cal, usted paga $0. De lo contrario,
usted paga 20 % de coseguro. Se necesita
autorizacion previa.
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Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

inquietud de salud proveedores dentro
de la red

los beneficios (reglas de los beneficios)

Necesita ayuda para Servicios de salud domiciliaria $0
vivir en casa

Servicios domésticos, como $0
lavanderia o limpieza interna, o

realizar modificaciones en el hogar,

como barras de apoyo

Cuidado de salud para adultos, $0
Servicios para Adultos Basados en la
Comunidad (CBAS) u otros tipos de
servicios de apoyo.

Servicios de rehabilitacion diurna $0

Se requiere referencia.

Los Apoyos Comunitarios son servicios o
entornos adecuados y econdémicos alternos a
los que cubre su plan Medicare Medi-Cal. Si
reune los requisitos, los Apoyos Comunitarios
pueden ayudarle a vivir de forma mas
independiente. Estos servicios no reemplazan
los beneficios que ya tiene en el plan Medicare
Medi-Cal. No estan disponibles en todas las
areas. No todos los miembros califican para
recibir los Apoyos Comunitarios. Para calificar,
debe reunir criterios especificos. Para obtener
mas informacioén sobre los Apoyos
Comunitarios, llame a nuestro Departamento
de Servicio a los Miembros.

El Servicio Comunitario para Adultos (CBAS) es
un servicio para los que reunen los requisitos si
tiene problemas de salud que hacen que cuidar
de si mismo sea dificil para usted y necesita
ayuda adicional. Para obtener mas informacion
sobre los servicios de CBAS, consulte a su
coordinador de atencién.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 28



Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

inquietud de salud proveedores dentro los beneficios (reglas de los beneficios)
de la red
Servicios que le ayudan a vivir por su  $0 Puede ser elegible para los servicios en el
cuenta (servicios de un asistente de hogar y comunitarios de exencion con su
cuidado personal) cobertura de Medi-Cal. Para obtener mas

informacion sobre estos servicios, llame a
su coordinador de atencion.

Servicios adicionales Servicios quiropracticos $0 Cubrimos los ajustes a la espina dorsal para
corregir la postura. Estos servicios cubiertos
por Medicare los proporciona un quiropractico
de la red. Para obtener la lista de los
quiropracticos de la red, consulte el Directorio
de proveedores y Farmacias. Se necesita
autorizacién previa. Los miembros del Norte
de California necesitan una referencia.

Es posible que Medi-Cal cubra los servicios
quiropracticos que se reciben en un Centro

de Salud Con Calificacion Federal (FQHC) o
Clinica de Salud Rural (RHC) en la red de
Kaiser Permanente. Es posible que se necesite
una referencia para obtener los servicios de

un FQHC y una RHC. Para obtener mas
informacion sobre los servicios disponibles

en un FQHC o una RHC, llame a Servicio a

los Miembros.

Suministros y servicios para $0
la diabetes

29


http://www.kp.org/medicare

Necesidad o Servicios que podria necesitar Sus costos si acude a | Limitaciones, excepciones e informacion de

inquietud de salud proveedores dentro los beneficios (reglas de los beneficios)
de la red
Beneficio de acondicionamiento fisico: $0 Usted no paga ningun costo adicional por una
el programa Silver&Fit® 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 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 las
cadenas de acondicionamiento fisico
participantes podrian variar por ubicacion y
estan sujetos a cambios.

Comidas con entrega a domicilio $0 Con Medi-Cal, es posible que califique para los
alimentos entregados en su hogar mediante los
Apoyos Comunitarios. Los Apoyos Comunitarios
no estan disponibles en todas las areas y debe
reunir ciertos criterios de elegibilidad para
recibirlos. Pregunte a su médico para obtener
mas informacion sobre los Apoyos Comunitarios

de Medi-Cal.
Servicios protésicos $0 Se necesita autorizacion previa.
Radioterapia $0 Se requiere referencia.

Servicios para controlar su enfermedad  $0

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 30



El resumen de beneficios anterior se presenta para fines informativos y no se considera una lista completa de los beneficios. Para obtener
una lista completa y recibir mas informacion sobre sus beneficios, puede leer la Evidencia de Cobertura de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal. Si no cuenta con una Evidencia de Cobertura, llame a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente Senior
Advantage Medicare Medi-Cal al numero que aparece al final de esta pagina para obtener una. Si tiene alguna duda, también puede llamar a
Servicio a los Miembros o visitar kp.org/medicare.

D. Beneficios cubiertos fuera de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal

Hay algunos servicios que puede obtener que no cubre Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, pero que cubre Medicare,
Medi-Cal o una agencia estatal o del condado. Esta no es una lista completa. Llame a Servicio a los Miembros al numero que aparece al
final de esta pagina para obtener informacién sobre estos servicios.

[
Otros servicios que cubre Medicare, Medi-Cal o una agencia estatal Sus costos

Ciertos servicios de cuidados paliativos cubiertos fuera de Senior Advantage $0
Rehabilitacion psicosocial $0
Administracion especifica de casos $0
Habitacion y alimentacién en un hogar de descanso $0
Programa de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios de Medi-Cal $0
Servicios del programa dental de Medi-Cal $0
Servicios de tratamiento para trastornos por abuso de sustancias $0
Servicios de salud mental especializados $0
Servicios de exencion comunitarios y en el hogar $0
Multipurpose Senior Services Program $0
Servicios en centros regionales que cubre Medi-Cal $0
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E. Servicios que no cubren Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, Medicare ni Medi-Cal

Esta no es una lista completa. Llame a Servicio a los Miembros al numero que aparece al final de esta pagina para obtener informacion

sobre los demas servicios excluidos.

Servicios que no cubren Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, Medicare ni Medi-Cal

Ciertos examenes y servicios necesarios:

e para conseguir o conservar un trabajo;
e para obtener un seguro;
e para obtener cualquier tipo de licencia;

e por orden judicial o para libertad condicional o periodo
de prueba

Equipos o articulos para comodidad, conveniencia o lujo.
Estos articulos abarcan los que son solamente para la
comodidad o la conveniencia de un miembro, de un familiar
del miembro o del proveedor de atencién médica del
miembro.

Servicios estéticos. Servicios para cambiar su aspecto
(incluida la cirugia en partes normales de su cuerpo para
cambiar su aspecto).

Servicios experimentales

Esta exclusion no se aplica si un médico de la red determina que los
servicios son necesarios desde el punto de vista médico.

Esta exclusion no se aplica a los extractores de leche de minoristas
que se les proporcionan a las mujeres después de un embarazo.
Esta exclusion no se aplica a los articulos que se aprueban para
usted por medio de los Apoyos Comunitarios.

Esta exclusion no se aplica a los aparatos protésicos cubiertos:

¢ |mplantes testiculares implantados como parte de una
cirugia reconstructiva con cobertura

¢ Protesis de seno necesarias después de una mastectomia
o tumorectomia

o Prétesis para reemplazar la totalidad o parte de una parte
externa de la cara

Los servicios experimentales son medicamentos, equipo,
procedimientos o servicios que se estan probando en un laboratorio
0 en animales, pero que no estan listos para ser probados en
humanos, excepto como un estudio de investigacion clinica descrito
en la Evidencia de Cobertura.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 32



Servicios que no cubren Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, Medicare ni Medi-Cal

Articulos y servicios que no son para la atencion médica

Servicios y articulos para promover, evitar o tratar de alguna forma
la pérdida del cabello o favorecer su crecimiento.

Servicios de terapia de masajes.

Enfermero privado o atencién de enfermeria de tiempo completo
en el hogar

Cuidado rutinario de los pies y servicios que no cubre Medicare

Servicios que se consideren "no razonables ni necesarios
médicamente" segun los estandares de Medicare y Medi-Cal

Servicios sin aprobacion de la Administracion federal de
Alimentos y Medicamentos

Servicios que se proporcionan a los veteranos en los centros
de atencién del Departamento de Asuntos de Veteranos (VA).

A menos que se aprueben mediante su cobertura de Medi-Cal en el

programa ILOS o como equipo médico duradero.

Esta exclusion no se aplica a los servicios de terapia que forman
parte de un plan de tratamiento de fisioterapia.

A menos que se enumeren como servicios cubiertos. Esta exclusion
no se aplica a los servicios o articulos que no estan cubiertos por
Original Medicare, pero que estan cubiertos por nuestro plan.

No cubrimos medicamentos, suplementos, pruebas, vacunas,
dispositivos, materiales radioactivos ni ningun otro servicio que por
ley deba contar con la aprobacion federal de la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos (“FDA”) para su venta en EE. UU., pero
que no cuente con dicha aprobacion. Esta exclusiéon no se aplica a
las siguientes situaciones: servicios de emergencia cubiertos que
se reciban en Canada o México, servicios cubiertos como ensayos
clinicos y servicios que se prestan como parte de los servicios de
investigacion cubiertos.

No obstante, si un veterano recibe servicios de emergencia
en un hospital de VA 'y el costo compartido de VA es mayor
que el de nuestro plan, le reembolsaremos la diferencia al
veterano. Usted sigue siendo responsable de los montos de
costo compartido, si corresponde.
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Servicios que no cubren Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, Medicare ni Medi-Cal

Cuando un servicio no tiene cobertura, quedan excluidos todos
los servicios relacionados con ese servicio sin cobertura.

Servicios de atencion personal que no son necesarios desde el
punto de vista médico, como ayuda con actividades de la vida diaria
(por ejemplo: caminar, levantarse y acostarse, bafarse, vestirse,
alimentarse, ir al bafio y tomar medicamentos).

Reversion de la esterilizacion.

Servicios de personas no tituladas. Estos servicios abarcan los
que realizan de forma segura y eficaz personas que no necesiten
licencias ni certificados estatales para prestar servicios de atencion
médica, y en los casos en que la condicion del Miembro no
requiera que los servicios los preste un proveedor de atencion
meédica titulado.

Esta exclusion no se aplica al tratamiento de las complicaciones
derivadas de los servicios no cubiertos, si dichas complicaciones
estuvieran cubiertas de otro modo. Por ejemplo, si le realizan una
cirugia estética sin cobertura, no cubriremos los servicios que
usted reciba durante la preparacién para la cirugia ni durante la
atencion de seguimiento. Si luego sufre una complicacion que
ponga en riesgo su vida, como una infeccién grave, esta exclusion
no se aplicara y cubriremos cualquier servicio necesario para tratar
la complicacion, siempre y cuando los servicios estén cubiertos
conforme a la Evidencia de Cobertura.

Esta exclusion no se aplica a la asistencia con actividades de la
vida diaria que se brinda como parte de la cobertura descrita en las
siguientes secciones:

e Cuidados paliativos y para enfermos terminales

e Servicios y apoyo a largo plazo

e Atencion en centros de enfermeria especializada/de
atencion intermedia o subaguda

¢ Apoyos Comunitarios

Esta exclusion no se aplica a los siguientes casos:

¢ Apoyos Comunitarios Cubiertos aprobados para usted.
e Servicios de doulas cubiertos.

e Servicios de trabajadores de la salud de la
comunidad cubiertos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién.
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F. Sus derechos como miembro del plan

Como miembro del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal, tiene ciertos derechos. Puede ejercer cualquier derecho
sin sufrir represalias. También puede usar estos derechos sin perder sus servicios de atencién para la salud. Le informaremos sus derechos
una vez al afio como minimo. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, lea la Evidencia de Cobertura. Sus derechos incluyen, entre

otros, los siguientes:

e Tiene el derecho al respeto, la equidad y la dignidad. Esto incluye el derecho a lo siguiente:

o Obtener los servicios cubiertos sin importar la condicion médica, el estado de salud, la recepcion de servicios de la salud,
la experiencia en reclamaciones, el historial médico, la discapacidad (incluida la discapacidad mental), el estado civil, la edad,
el sexo (incluidos los estereotipos sexuales y la identidad de género), la orientacion sexual, el pais de origen, etnia, el color,
la religion, el credo o la asistencia publica

o Obtener informacion en otros idiomas y formatos (por ejemplo, en letra grande, braille o audio) de forma gratuita
o Estar libre de cualquier forma de restriccion fisica o aislamiento
e Tiene derecho a obtener informacion sobre su atencién médica. Esto incluye informacion sobre el tratamiento y sus opciones

de tratamiento. Esta informacién debe presentarse en un idioma y forma que usted pueda entender. Esto incluye el derecho a
obtener informacion acerca de lo siguiente:

o Descripcion de los servicios que cubrimos

o Cobémo obtener estos servicios

o Cuanto le costaran estos servicios

o Nombre de los proveedores de atencion médica
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e Tiene el derecho a tomar decisiones sobre su atencion, incluso rechazar el tratamiento. Esto incluye el derecho a
lo siguiente:

(@]

o

O

Elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) y cambiar de PCP en cualquier momento del afio
Acudir a un proveedor de servicios de salud de la mujer sin una referencia

Obtener rapidamente los servicios y medicamentos cubiertos

Conocer todas las opciones de tratamiento, independientemente de su costo o de si estan cubiertas
Rechazar el tratamiento, incluso si su proveedor de atencién médica lo desaconseja

Detener la toma de medicamentos, incluso si su proveedor de atencion médica lo desaconseja

Pedir una segunda opinién. El plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal pagara el costo de la consulta
para la segunda opinion.

Hacer constar sus deseos de atencion médica en un documento de instrucciones anticipadas

e Tiene derecho a un acceso oportuno a la atencion sin barreras de comunicacion o de acceso fisico. Esto incluye el
derecho a lo siguiente:

o

o

O

e Tiene derecho a buscar atencion de urgencia y de emergencia cuando la necesite. Es decir, tiene el derecho a lo siguiente:

o

o

Obtener atencion médica a tiempo

Entrar y salir del consultorio del proveedor de atencion médica. Esto significa un acceso sin barreras para las personas con
discapacidad, de acuerdo con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades

Disponer de intérpretes que le ayuden a comunicarse con sus proveedores de atencion médica y su plan de salud

Obtener servicios de urgencia sin autorizaciéon previa en caso de emergencia

Recurrir a un proveedor de atencién de urgencia o de emergencia fuera de la red, cuando sea necesario

e Usted tiene derecho a la confidencialidad y a la privacidad. Esto incluye el derecho a lo siguiente:

o

O

Pedir y obtener una copia de su historial médico de manera que pueda entenderlo y pedir que se modifique o corrija

Que su informacion médica personal se mantenga privada

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién.
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e Tiene derecho a presentar una queja o apelar un servicio denegado, retrasado o modificado; consulte la seccion G a
continuacién. Esto incluye el derecho a lo siguiente:

O

O

@)

Presentar una queja o queja formal contra nosotros o nuestros proveedores.
Apelar ciertas decisiones tomadas por nosotros o nuestros proveedores.

Presente una queja ante el Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC) a través de una linea
telefénica gratuita (1-888-466-2219), o de una linea de teléfono de texto (1-877-688-9891) para personas con discapacidades
auditivas y del habla. En el sitio web de DMHC (www.dmhc.ca.gov) podra encontrar formularios de quejas, formularios de
solicitud para una revisién médica independiente (IMR) e instrucciones en linea.

Pida al DMHC una IMR de los servicios o articulos de Medi-Cal considerados médicos por naturaleza.
Solicitar una audiencia estatal.

Obtener el motivo detallado de por qué se denegaron los servicios y solicitar copias gratuitas de toda la informacién que
usamos para tomar la decision.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, puede leer la Evidencia de Cobertura. Si tiene alguna duda, llame a Servicio a los
Miembros del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal al numero que aparece al final de esta pagina.

También puede llamar al Defensor General de los Derechos de las personas que cuentan con Medicare y Medi-Cal al 1-855-501-3077,
de lunes a viernes, entre 9:00 a. m. y 5:00 p. m; o a la Oficina de Defensoria General de los Derechos del Paciente de Medi-Cal al
1-888-452-8609, de lunes a viernes, entre 8:00 a. m. y 5:00 p. m.
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G. Cémo presentar una queja o apelar un servicio denegado, retrasado o modificado

Si tiene una queja o cree que el plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal denegd6 incorrectamente o modificé un
servicio, llame a Servicio a los Miembros al nimero que figura al final de esta pagina. Es posible que pueda apelar nuestra decision.

Si tiene preguntas sobre quejas y apelaciones, puede leer el capitulo 9 de la Evidencia de Cobertura. También puede llamar a Servicio a los
Miembros del plan Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal al numero que aparece al final de esta pagina.

Decisiones de cobertura, apelaciones y quejas sobre la atencion médica
Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decisién sobre lo siguiente:

e sus beneficios y servicios cubiertos; o
¢ |a cantidad que pagaremos por sus servicios de salud.

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos una decisién que tomamos sobre su cobertura y de pedirnos que la
cambiemos si usted considera que cometimos un error o esta en desacuerdo con la decision.

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre cualquier proveedor (incluidos los proveedores de la red o fuera de ella). Un proveedor
de la red es un proveedor que trabaja dentro de nuestro plan. También puede presentar una queja sobre la calidad de la atencién que
recibié ante nosotros o ante la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad. Puede enviar una queja sobre nuestro plan a Medicare.
Puede usar un formulario en linea en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. O puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para solicitar ayuda. Puede presentar una queja sobre nuestro plan ante el Ombuds Program llamando al 1-888-452-8609.
De lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m., excepto los dias festivos estatales.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién. 38
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LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-800-443-0815
Esta llamada es gratuita. Los 7 dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m.
Tenemos servicios de interpretacion sin costo para las personas que no hablan inglés.

Si su decision de cobertura, apelacién o queja reune los requisitos para recibir una decisién rapida tal como se
describe en la Evidencia de Cobertura, llame a la Unidad de Revisiones Aceleradas al 1-888-987-7247, de 8:30 a. m. a
5 p. m., de lunes a sabado.

71

Esta llamada es gratuita. Los 7 dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m.

Si su decision de cobertura, apelacién o queja reune los requisitos para recibir una decisién rapida, envie su solicitud
por fax a nuestra Unidad de Revisiones Aceleradas al 1-888-987-2252.

Para una decision normal sobre la cobertura o una queja, escriba a su oficina local de Servicio a los Miembros
(consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para obtener ubicaciones).

Para una apelacion estandar, escriba a la direccién que se muestra en la notificacion de denegacién que le enviamos.
Si su decision de cobertura, apelacion o queja reune los requisitos para recibir una decision rapida, escriba a:

Kaiser Permanente
Expedited Review Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Decisiones de cobertura sobre los medicamentos recetados de la Parte D
Una decision de cobertura sobre sus medicamentos de Medicare es una decision sobre lo siguiente:

e sus beneficios y medicamentos cubiertos por Medicare; o

e el monto que pagamos por sus medicamentos de Medicare.

LLAME AL 1-877-645-1282
Esta llamada es gratuita. Los 7 dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m.

Tenemos servicios de interpretacion sin costo para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Esta llamada es gratuita. Los 7 dias de la semana, de 8 a. m.a 8 p. m.

FAX 1-844-403-1028

ESCRIBAA OptumRx
c/o Prior Authorization
P.O. Box 25183
Santa Ana, CA 92799

SITIO WEB kp.org

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién.
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Apelaciones relacionadas con medicamentos recetados de la Parte D
Una apelacion es una manera de solicitarnos cambiar una decision de cobertura.

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-866-206-2973

Esta llamada no tiene costo. De lunes a viernes, de 8:30a. m.a 5 p. m.

Tenemos servicios de interpretacion sin costo para las personas que no hablan inglés.

711

Esta llamada no tiene costo. De lunes a viernes, de 8 a. m.a 8 p. m.

1-866-206-2974

Kaiser Permanente
Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

kp.org
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Quejas relacionadas con medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una queja sobre sus medicamentos recetados de Medicare.

Si su queja es sobre una decision de cobertura relacionada con sus medicamentos recetados de Medicare, puede presentar una apelacién
(consulte "Apelaciones sobre medicamentos recetados de Parte D" en la seccién anterior).

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-800-443-0815
Esta llamada es gratuita. Los 7 dias de la semana, de 8a. m.a 8 p. m.

Si su queja reune los requisitos para recibir una decision acelerada, puede llamar a la Unidad de la Parte D al
1-866-206-2973, de 8:30 a. m. a 5 p. m., de lunes a viernes. Consulte el capitulo 9 para saber si su problema reune
los requisitos para una decisién acelerada.

Tenemos servicios de interpretacion sin costo para las personas que no hablan inglés.

71

Esta llamada no tiene costo. De lunes a viernes, de 8 a. m.a 8 p. m.

Si su queja reune los requisitos para recibir una decision rapida, envie su solicitud por fax a nuestra Unidad de la
Parte D al 1-866-206-2974.

Para presentar una queja normal, escriba a la oficina local de Servicio a los Miembros (consulte el Directorio de
Proveedores y Farmacias para encontrar las ubicaciones).

Si su queja reune los requisitos para recibir una decision rapida, escriba a:

Kaiser Permanente
Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

Puede presentar una queja sobre nuestro plan directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién.
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO)
Nuestro estado tiene una organizacién llamada Livanta. Es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la

calidad de la atencion para las personas con Medicare. Livanta no esta relacionada con nuestro plan. Comuniquese con Livanta para recibir
ayuda con lo siguiente:

e Preguntas sobre sus derechos de atencion médica
e Puede presentar una queja sobre la atencién que recibi6 si:
o tiene un problema con la calidad de la atencion;
o considera que su hospitalizacién termina demasiado pronto; o

o considera que los servicios de atencion médica a domicilio, los servicios de atencion brindada en un centro de enfermeria

especializada o los servicios proporcionados en un centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF) terminan
demasiado pronto.

LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-877-588-1123

71

Livanta

BFCC-QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

www.livantagio.com
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Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California
El Departamento de Atencion Administrada de la Salud de California (DMHC) es el responsable de regular los planes de salud. El Centro de
Ayuda del DMHC puede ayudarle con las apelaciones y quejas sobre los servicios de Medi-Cal.

LLAME AL

TDD

ESCRIBA A

FAX

SITIO WEB

1-888-466-2219
Los representantes del DMHC se encuentran disponibles en un horario de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., de lunes a viernes.

1-877-688-9891

Este numero es para personas que tienen problemas auditivos o del habla. Debe tener equipo telefénico especial
para llamar.

Help Center

California Department of Managed Health Care
980 Ninth Street, Suite 500

Sacramento, CA 95814-2725

1-916-255-5241

www.dmhc.ca.gov

Asimismo, puede presentar un formulario de revision médica independiente o de quejas ante el Departamento de Atencién Médica
Administrada (DMHC) para que revisen nuestra decision o solicitar una revision médica independiente ("IMR") al DMHC. Durante la IMR de
DMHC, un médico externo que no forma parte de Kaiser Permanente revisara su caso. El numero de teléfono de la linea gratuita del DMHC
es (1-888-466-2219) y la linea TTY para las personas con deficiencias auditivas o del habla es (1-877-688-9891). Puede encontrar el
formulario de revisién médica independiente/queja y las instrucciones en linea en el sitio web del DMHC en www.dmhc.ca.gov.

Si tiene alguna pregunta, llame a Servicios a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,

. de 8 a. m. a 8 p. m. La llamada no tiene costo. Visite kp.org/medicare para obtener mas informacién.
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H. Qué hacer si sospecha un fraude

La mayoria de las organizaciones y los profesionales de la salud que proporcionan servicios son honestos. Desafortunadamente, es posible
gue haya algunos que no lo son.

Si considera que un médico, hospital o farmacia esta haciendo algo indebido, comuniquese con nosotros.

e Llamenos a Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal. Los numeros de teléfono se
encuentran al final de esta pagina.

e O bien, llame al Centro de Servicio al Cliente de Medi-Cal al 1-800-541-5555. Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-430-7077.

e O llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar
a estos numeros sin costo las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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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 seinas calificados
o informacion 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 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 nimero 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.
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Aviso de no discriminacion

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

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

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:
e Avyuday servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse mejor con nosotros, como lo siguiente:
¢ intérpretes calificados de lenguaje de sefias,
¢ informacidn escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros formatos).
e Servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,
¢ informacidn escrita en otros idiomas.

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

Este documento estara disponible en braille, letra grande, casete de audio o en formato electronico a solicitud. Para obtener una copia en uno de
estos formatos alternativos o en otro formato, llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante Kaiser Permanente si siente que no le hemos ofrecido estos servicios o lo hemos
discriminado ilicitamente de otra forma. Consulte su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of
Insurance) para obtener mas informacion. También puede hablar con un representante de Servicio a los Miembros sobre las opciones que se apliquen
a su caso. Llame a Servicio a los Miembros si necesita ayuda para presentar una queja.

Puede presentar una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

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

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

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

e En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org/espanol.


http://kp.org/facilities
http://kp.org/espanol

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles (Civil Rights Coordinator) de Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles (Office of Civil Rights) del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (California Department of Health Care Services) por escrito, por teléfono o por correo electronico:

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

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

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

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx (en inglés).
e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
(U.S. Department of Health and Human Services). Puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).
e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

e 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.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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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 que hable espanol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: FAl1ie L 6 Pk 55, BUNIEME X TS5 KT 5E 0], SRR M3 kg, 1h
£ 1-800-443-0815 (TTY 711), HA 1Y SCLAF A RERRESEE, X% I k5.
Chinese Cantonese: &% M0 el 3y (g n] sEA- A BEM], & b BUMEe 0t e e odleE Ikis, EMGEIRYS, GiicE
1-800-443-0815 (TTY 711), FuffTasrb S0y A BB S A B2 0L D), 18 & 0Bk,

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 tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra I8i cdc cdu hdi vé chuong stic khoe va
chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-443-0815 (TTY 711) s€ cd nhan vién noi
tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mien phi .
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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.

Korean: @Al 95 B3 v oFF Kol #eh Ao gal =4
MR AE o] 83t M3} 1-800-443-0815 (TTY 711) Ho 2 F- 2|3
AYUth o] AHjaE FRE £y

Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbl OTHOCUTENIbHO CTPAax0BOro UM MeAnKamMeHTHOro nnaHa, Bbl
MOXETEe BOCMOJ/Ib30BaTbCS HAaWMMM 6ecniiaTtHbIMU yCllyraMmm nepeBoa4ymkoB. YTobbl BOCNOb30BaTbCS
ycnyramm nepesogymka, No3BoOHUTE HaM no TenedoHy 1-800-443-0815 (TTY 711). BaM okaxeT NOMOLLb
COTPYAHMK, KOTOPbIN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ag ndsosdror g Juedlisbed dsr sl scualid Sdob ¢l g tdzdUsdrad o sbdz b Slast 2330 :Arabic

Sudre 3p3¢ 0% Ao lueBer Unrgle uagUie siis. 1-800-443-0815 (TTY 711) ¢ Iudlo=d) (550

Hindi: SHR W g7 gdl &t Aol & aR H 3TTes ft Ht 7% & STaTd <= & o gHR Uy JoRd g Tand Iuas §. U
GUTIIT Ut %A & foTE, 1 89 1-800-443-0815 (TTY 711) TR I B3, s fad Sl fg=al SIadl g HUD! HEG HR bl 6.
Tg U YU JaT 3.

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 interpretagcao gratuitos para responder a qualquer questao que
tenha acerca do nosso plano de salude ou de medicacdao. Para obter um intérprete, contacte-nos através
do niumero 1-800-443-0815 (TTY 711). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar.
Este servico é gratuito.
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French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsenan plan
medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, 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 lekdéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza
znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-443-0815 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4t DR EERLRER & FE0 AL H T T 2B A ZHBICBEZ T 4720 12, R OMRY —E 2
HNFTIZWET, lRE WIS 5121%. 1-800-443-0815 (TTY 711) ICBHGHC 22 v, HAREZGET A K o
TR LET, IR EROY— A TT,
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Language Assistance Services

English: Language assistance is available at
no cost to you, 24 hours a day, 7 days a
week. You can request interpreter services,
materials translated into your language, or
in alternative formats. You can also request
auxiliary aids and devices at our facilities.
Just call us at 1-800-464-4000, 24 hours

a day, 7 days a week (closed holidays).
TTY users call 711.

soxt da bl ol pldsditlie Iud ) s e U smiig sBiaz 1B lat tArabic
o rls s gl s usblibisc T fpald Sillsly ser sl 3o aiez <Y
(& sodl aldbsdidlie |0l Jaa 58 1-800-464-4000 ) s 1)l oad) & souild 1o Nidsn
T11 23 ¢ Joad) s sgsoal s dsos gprraad ) mdlbed ol

Armenian: 2tq jupnn £ wig&wp oqunipinit mpudwnpyby 1kqgh
hwipgnid® opp 24 dud, pwpwpen 7 op: nip Jupnn bp ywhwieby
puttynp pupguuish Swnwynipniuubp, tp (kqyny pupguutdws
Jud wyptnputpwyht Abwswthny yunpuwungws Wynipbp: Inip
twl Jupnn bp unpb] odwtinuly oqunipniuukp b uvwpptp dbp
hwunwnnipmnitibpnud: NMupquutu quuquhwpkp Ukq
1-800-464-4000 htinwinuwhwdwpny® opp 24 dwd, swpwpn 7 op (nint
opkpht thwly b): TTY-hg oqgunynnubpp whwp E quiquhwpku 711:

Chinese: &1 7K, BK 24 /N ES R ERES B, B LLREED
P SRR R R R A T PG 5 Bl A s oK. R T DAAERAM
(K353 Pl N R e i ) T RN RS A . FRAPIERIE 7 R, BER 24 /N5 £
FIE G 1-800-757-7585 HisRMiA% (EHERHARE) o PR KEEREEAR (TTY) i
a4 711,

SO el )3 sis ) (sdcadise 35 7 5 Ssooledie o4 3 ol 3leaE (Farsi
2862 locugrandis JaChl p S )l saz sxsel SUartatladg (sl b @ lach
A5 DelBldze ) esSallie 55 oy SleSa S sie Guggee lat S S

o el Juslag e )50 5 1ol et 59 7 5 ool o4 5 GossdlgR b 2,
20580 EBIT oo INTTY (150Ul olsS 36 S0 (141-800-464-4000 o s

Hindi: fa=T f3eft s 3 gerforT e, 3 & 24 =, =amg % arai faT
ITAS E| T Uk FATIUY T FaTehi o forw, fomT Fret amra & s #1
ST WTOT § ST HAT % (oI, AT Fh{oTd TTETT 6 (o7 ST FT Thel
B ST THATY FALT-21 § TGTIa ATeHT 3T STHIUN o [orT AT STre F:7
THd g1 99 HaT 24 1-800-464-4000 T, T3 3 24 =, AHTE * ATGT &
(et arer fad 52 T5ar 8) Fa 2| TTY STAETEAr 711 92 Hid Hl

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: H[T Tld, SREIEZ AT, EHEKR. KRB IHBW /T
F9, BARY—EX. HEAZBICERINZERL HEWITERZRIDES
THIRKETEE T, Y —EXCHBHROERRITOVLTH THEHWL
7272179, BRERIC 1-800-464-4000 £ THEEL 7S (REABKREE
heE(R) , TTY 2—H — 3 711 ICBBEEL LS,



Khmer: SSWMman ARafnifigaignigiw 24 ihahuwig

7 I3 ANYWw AUl HAHIGIA) ATRUNEAUA NI AANITE T SUA
Hurgithmanigi ym it gauIijt 91651 HARMGIIAISUAIAN
Shuimitswenasshimugaimusimniussndinnii
msiagirinuaidi MuIne 1-800-464-4000 TS 24 I FRY TG
7iganywomu ([@eigunng) 1 gad TTY rorlinue 7117

Korean: 2.¢ 2 A 1-01] AAIg0] AR Y MU A2 L g7 o] &3}l &=
AFUTE Adhs 9 AH 2,751 Ao = el xpu = A
P A8E & 4%? UFHTE 5 A 3] Ao A B x7]+- 9
71718 848 & AFUTh 9 2 Akl #Aglel
1-800-464-4000 H ©. = 7 5} 514 A & (T F L F ). TTY AHEA S 711.

Laotian: NongoeciincinwiznSlolosdcdyaccniuvim, axmeo 24
3009, 7 SVAOSIHO. UIMVFIVIOSEIZELOSINIVVIBWITM, TviccUce
NrFIVCiLWIFIZEUIL, B WSLECLLSD. VIVIIVIN2YUENDV)
oSy T HUNBLINY WITTTIVLLSNIV2IWONSNT W)
el MIWONCEIH 1-800-464-4000, Orzmo0 24 F0l09, 7 Svdeahio
(BodvBNc99). d@ilgze TTY tu 711.

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

zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo yiem njiec naaiv
1-800-464-4000, yictc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv
baaiz mbenc maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc). TTY nyei mienh
nor douc waac lorx 711.

NavajO' Doo bik’é asiniléég()o' saad bee ata’ hane’ bee ziké e’elyeed nich"’
naaltsoos t’4a Diné blzaad 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. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000, t’aa atahjj’, jiigo d6o
th’ée’go 4ad6o tsosts’iji ag’at’é. (Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago éi
da’deelkaal). TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

Punjabi: &t fart 3413 €, fos © 24 W2, Ie3 © 7 fes, g9 A=t
3I3 B8 QuBET JI I 6 TIHE T Hee B, AHIEMT § wrust 3T
@9 vigee Fgege 88, A fan 2 T9ne f9 YUz 996 8¢ 9631 a9
Hee J1 3 A3 Afenret g & Aofea Argst W3 Guads a8 9631
S AT 7 =A IS AG 1-800-464-4000 3, fos € 24 42, ge3 € 7 fes
(Bt 3 fos st Ifder I) 26 31 TTY T QUi 59s @3 711 ‘3 26
EE]

Russian: M1 6ecrinatHo obecrieunBaeM Bac ycimyramu nepeBosia 24 yaca B CyTKH,
7 nHeit B Hemeno. BeI MoykeTe BOCIIONB30BaThCs TOMOIIBIO YCTHOTO IIEPEBOAUNKA,
3aIIPOCUTH TIEPEBO]] MATEPUATIOB HA CBOM SI3bIK WM 3aIIPOCHUTH UX B OHOM U3
ANIbTEPHATHBHBIX (hopMaTOB. MBI TaKoke MOXKEM MOMOYb BaM C BCLIOMOTaTEJIbHBIMU
CpeICTBaMH U aJIbTepHATUBHBIMU (hopmaTtamu. [IpocTo no3BoHnTe HaM 1o
tenedony 1-800-464-4000, koTopslii tocTyneH 24 yaca B CyTKH, 7 JTHEH B HEIEIIO
(xpome mpazgHrYHbBIX 1HEH). [Tonb3oBarenu muauu TTY MOTyT 3BOHUTH 1O
HoMmepy 711.

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



Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala kang babayaran,

24 na oras bawat araw, 7 araw bawat linggo. Maaari kang humingi ng mga
serbisyo ng tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong wika o sa mga
alternatibong format. Maaari ka ring humiling ng mga karagdagang tulong at
device sa aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa 1-800-464-4000,

24 na oras bawat araw, 7 araw bawat linggo (sarado sa mga pista opisyal).

Ang mga gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.

Thai: fludnsthomdasnunsninass 24 921ue 7 fusiodan Asuanunsn
wo [Pusmsanu waenasidunmuvoinm nio lusuuuuduls
AaEnusnvogUnsalianieiosdiothumas lafigudusnms ifanugnmdovods
TagTnsm 15171 1-800-464-4000 maon 24 alua 7 Susioddenid’
(ariuwiungeswunis) Wid TTY Twlus 711

Ukrainian: [Tocoyru nepekiangada HalaroThcs OE3KOIITOBHO, 11I0I000BO,

7 mHIB Ha TOKAEHD. B MoKeTe 3p00HTH 3aIMT Ha TOCTYTH YCHOTO TIepeKiiaiaya,
OTpPHMAaHHS MaTepiajiB y MepeKIIaii MOBOIO, SIKOIO BOJIOIiETe, 00 B
aNbTepHATUBHUX (hopMaTax. Takox BE MOXKETE 3pOOUTH 3alIUT Ha OTPUMAHHS
JIONOMDKHUX 3ac00iB 1 IPUCTPOIB y 3aKiiaiax Hamoi Mepexi komnanii. [Tpocto
3arenedonyiire Ham 3a HomepoM 1-800-464-4000. Mu mparroemMo 1ino1060B0,

7 nHIB Ha THOXKACHB (KpiM CBATKOBHX AHIB). Homep aist kopuctyBadiB

Teneraiina: 711.

Vietnamese: Dich vy thong dich dugc cung cdp mién phi cho quy vi 24 gio mbi
ngay, 7 ngay trong tuan. Quy vi c6 thé yéu cau dich vu thong dich, tai liéu phién
dich ra ngdn ngit ciia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh thirc khac. Quy vi ciing
¢6 thé yéu clu cac phuong tién trg giup va thiét bi b tro tai cic co sé clia chung
t6i. Quy vi chi can goi cho chiing toi tai s6 1-800-464-4000, 24 gio mdi ngay,

7 ngay trong tuan (trir cac ngay 18). Nguoi ding TTY xin goi 711.



% Sitiene dudas generales o dudas sobre nuestro plan, los servicios, el area de servicio, la facturacion o las tarjetas de identificacion
de miembro, llame a Servicios a los Miembros de Kaiser Permanente Senior Advantage Medicare Medi-Cal:
1-800-443-0815 (TTY 711).
Las llamadas a este niumero no tienen costo. Los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.
Los Servicios a los Miembros también ofrecen servicios de interpretacion sin costo para las personas que no hablan inglés.
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