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Sobre este Resumen de Beneficios

Gracias por considerar a Kaiser Permanente Senior Advantage. Puede utilizar este Resumen de Beneficios
(Summary of Benefits) para obtener mas informacion sobre nuestros planes. Incluye informacion sobre:

* Primas

* Beneficios y costos

* Medicamentos recetados de la Parte D

* Beneficios suplementarios opcionales (Advantage Plus)
* Beneficios adicionales

* Descuentos de productos y servicios para miembros

* Quién puede inscribirse

* Reglas de la cobertura

* Cobmo obtener atencion médica

* Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

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 (Evidence of Coverage, EOC), que se encuentra en nuestro sitio web,

en kp.org/eocscal (haga clic en “Espafiol”), o solicite 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. a8 p. m.

¢ Tiene alguna pregunta?

* Si usted no es miembro, por favor llame al 1-800-777-1238 (TTY 711).

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



https://www.kp.org/eocscal

Qué esta cubierto y cuanto cuesta

*Es posible que su proveedor del plan tenga que proporcionar un referido.

TEs posible que se requiera autorizaciéon previa.

Beneficios y primas

Con nuestro Basic Plan, usted
paga

Con nuestro Enhanced Plan,
usted paga

Consulte la EOC para obtener mas
informacion.

Prima mensual del plan $0 $26
Ademas, su prima de Medicare
Parte B puede reducirse en $6
al mes.
Deducible $0 $0
Su responsabilidad de gastos $2,000 $1,500
maximos de bolsillo
No incluye medicamentos de
Medicare Parte D.
Servicios para pacientes $0 $0
hospitalizados*
No hay limite en el numero de dias de
hospitalizacién necesarios desde el
punto de vista médico.
Servicios hospitalarios para $0 $0
pacientes ambulatorios
Centro quirurgico ambulatorio $0 $0
(Ambulatory Surgical Center, ASC)
Consultas médicas $0 $0
* Proveedores de atencion médica
primaria
» Especialistas* $0 $0
Atencion preventiva* $0 $0

Atencion de emergencia

Cubrimos la atencién de emergencia
en cualquier parte del mundo.

$150 por consulta en el
Departamento de Emergencias

$150 por consulta en el
Departamento de Emergencias

Servicios requeridos con urgencia

Cubrimos la atencién de urgencia en
cualquier parte del mundo.

$0

$0




Beneficios y primas

Con nuestro Basic Plan, usted
paga

Con nuestro Enhanced Plan,
usted paga

Servicios de diagnéstico, de
laboratorio e imagenes
diagnésticas*

e Pruebas de laboratorio

* Pruebas y procedimientos de
diagnéstico (como un
electrocardiograma [ECG])

* Radiografias y ecografias

$0

$0

* Imagenes por resonancia
magnética (IRM), tomografia
computarizada (TC) y tomografia
por emision de positrones (TEP)

$100 por procedimiento

$50 por procedimiento

Servicios para la audicion $0 $0
* Evaluaciones para diagnosticar

afecciones médicas
* Examenes para la evaluacion y Sin cobertura $0

ajuste de audifonos

* Asignacién para audifonos

Nota: Si se inscribe para obtener
beneficios opcionales, consulte la
asignacion debajo de Advantage Plus.

Sin cobertura

$1,000 de asignacion por oido,
por audifono cada 36 meses. Si
el audifono que compre cuesta
mas de $1,000, usted paga la
diferencia.

Nota: Es posible que este
beneficio para audifonos no
esté disponible el préximo afno.

Servicios dentales*t

La atencion dental preventiva e
integral cubierta que se menciona a
continuacion:

* Fluoruro (limitado a dos
aplicaciones al ano).

* Examen bucal (limitado a dos
examenes bucales al afio).

* Profilaxis (limitado a dos limpiezas
por ano).

* Radiografias (un juego de
radiografias de mordida y dos
radiografias periapicales al ano.
Una serie completa de radiografias
o radiografias panoramicas cada
2 afios calendario. Una imagen oral
bidimensional cada 3 afios).

$0

$0




Beneficios y primas

Con nuestro Basic Plan, usted
paga

Con nuestro Enhanced Plan,
usted paga

Evaluacién periodontal, limpieza de
sarro y alisado radicular (la limpieza
de sarro se cubre una vez por
cuadrante cada dos afios calendario.
La limpieza de sarro en presencia de
inflamacién y el mantenimiento
periodontal se incluyen en un limite de
dos limpiezas).Consulte su EOC para
obtener mas detalles.

Nota: Si se inscribe para obtener
beneficios opcionales, recibe
beneficios dentales adicionales
(consulte Advantage Plus para
obtener mas detalles).

Servicios para la vista

* Consultas para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de los
ojos

¢ $0 con un optometrista

* $0 por consulta con un
oftalmélogo*

* $0 con un optometrista

* $0 por consulta con un
oftalmélogo*

* Examenes de los ojos de rutina

* Examen de deteccion preventivo
del glaucoma y servicios
relacionados con la retinopatia
diabética

$0

$0

* Anteojos o lentes de contacto
después de una cirugia de
cataratas*

$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.

* Otros articulos para la vision*

Nota: Si se inscribe para obtener
beneficios opcionales, consulte la
asignacion debajo de Advantage Plus.

Sin cobertura

Asignacion de $250 cada

24 meses. Si el articulo para la
vision cuesta mas de $250,
usted paga la diferencia.

Nota: Es posible que este
beneficio de articulos para la
visiéon no esté disponible el
préoximo afio.

Servicios de salud mental $0 $0
* Atencién de salud mental para

pacientes hospitalizados*
* Terapia grupal e individual para $0 $0

pacientes ambulatorios

Centro de enfermeria
especializada*

Por periodo de beneficios:
* $0 del dia 1 al 20

Por periodo de beneficios:
* $0 del dia 1 al 20
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Beneficios y primas

Con nuestro Basic Plan, usted
paga

Con nuestro Enhanced Plan,
usted paga

Cubrimos hasta 100 dias por periodo
de beneficios.

e $100 por dia,
del dia 21 al 100

e $100 por dia,
del dia 21 al 100

Fisioterapia®

$0

$0

Ambulancia

$150 por traslado sencillo

$100 por traslado sencillo

Transporte

Sin cobertura

Sin cobertura

Medicamentos de Medicare
Parte B

Los medicamentos de Medicare Parte
B estan cubiertos cuando los obtiene

de un proveedor del plan. Consulte la
EOC para obtener mas informacion.

* Medicamentos que deben ser
administrados por un profesional de
la salud

De 0% a 20% de coseguro
dependiendo del medicamento.
Es posible que algunos
medicamentos tengan menos
del 20% si se determina que
exceden el monto de inflacién.

De 0% a 20% de coseguro
dependiendo del medicamento.
Es posible que algunos
medicamentos tengan menos
del 20% si se determina que
exceden el monto de inflacion.

e Suministro de hasta 30 dias de una
farmacia del plan

¢ $10 por medicamentos
genéricos

» $47 por medicamentos de
marca, excepto que usted
paga $35 por los
medicamentos de insulina de
la Parte B proporcionados a
través de un articulo de
equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME).

* $5 por medicamentos
genéricos

* $47 por medicamentos de
marca, excepto que usted
paga $35 por los
medicamentos de insulina de
la Parte B proporcionados a
través de un articulo de DME.

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

TEs posible que se requiera autorizaciéon previa.

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

El plan en el que se inscriba (Kern County Basic o Kern County Enhanced).

El nivel en el que se encuentre su medicamento. Existen seis niveles de medicamentos. Para determinar
en cual de los seis niveles se encuentra su medicamento, consulte nuestra lista de medicamentos
recetados disponibles de la Parte D en kp.org/seniorrx (haga clic en “Espafiol”) o llame a Servicio

a los Miembros para pedir una copia al 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,

de8a.m.a8p. 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.



https://www.kp.org/seniorrx

* Ya sea que surta su receta en una de nuestras farmacias minoristas del plan o en nuestra farmacia

de pedido por correo. Nota: No todos los medicamentos pueden enviarse por correo.

* La etapa de cobertura en la que se encuentre (etapa de deducible, de cobertura inicial o de cobertura

para catastrofes).

Nota: Medicare ofrece Extra Help para pagar los medicamentos recetados a personas con ingresos y recursos
limitados. Si tiene derecho a recibir Extra Help, los costos compartidos que se mencionan a continuacion
podrian no aplicarse a usted; en lugar de eso, consulte la Clausula de la Evidencia de Cobertura para
las personas que reciben Extra Help para pagar sus medicamentos recetados.

Etapa de deducible

Debido a que no tenemos deducibles, esta etapa de pago no se aplica en su caso y comienza el afio 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 los gastos de bolsillo
alcancen los $2,100. Si alcanza el limite de $2,100 en 2026, pasa a la etapa de cobertura para catastrofes y

su cobertura cambia.

Nivel del medicamento

Farmacia minorista del plan

Un suministro
de hasta 30 dias

Suministro
de 31 a 60 dias

Suministro
de 61 a 100 dias

Nivel 1 (Genéricos
preferidos)

$0

Nivel 2 (Genéricos)

* Miembros del plan
Basic

$0

* Miembros del plan
Enhanced

$5

$10

$15

Nivel 3 (De marca
preferidos)

* Miembros del plan
Basic

$45

$90

$135

* Miembros del plan
Enhanced

$47

$94

$141

Nivel 4 (No preferidos)

* Miembros del plan
Basic

$95

$190

$285

* Miembros del plan
Enhanced

$100

$200

$300

Nivel 5 (Medicamentos
especializados)

33%

Nivel 6* (Vacunas
inyectables de la Parte D)

$0

No aplica

*Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas inyectables de la Parte D sin costo para usted.
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Farmacia de pedido por correo del plan

Nivel del medicamento Un suministro Suministro Suministro
de hasta 30 dias de 31 a 60 dias de 61 a 100 dias

Nivel 1 (Genéricos $0

preferidos)

Nivel 2 (Genéricos) $0
* Miembros del plan
Basic

» Miembros del plan $5 $10
Enhanced

Nivel 3 (De marca $45 $90
preferidos)

* Miembros del plan
Basic

* Miembros del plan $47 $94
Enhanced

Nivel 4 (No preferidos) $95 $190

* Miembros del plan
Basic

» Miembros del plan $100 $200
Enhanced

Nivel 5 (Medicamentos 33%
especializados)

Nota: El Nivel 6 (vacunas inyectables de la Parte D) no esta disponible mediante pedido por correo.

Mensaje importante sobre lo que paga por insulina: no pagara mas de $35 para un suministro de hasta un
mes, $70 para un suministro de hasta dos meses o $105 para un suministro de hasta tres meses de cada
producto de insulina cubierto independientemente del nivel de costo compartido.

Etapa de cobertura para catastrofes

Si usted u otra persona en su nombre gasta $2,100 en sus medicamentos recetados de la Parte D en 2026,
entrara en la etapa de cobertura para catastrofes. La mayoria de las personas nunca llega a esta etapa, pero
si usted lo hace, no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D en 2026.

Atencion a largo plazo, infusion en el hogar 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 cubiertos de la Parte D para infusiones en el hogar de una farmacia de infusiones en
el hogar del plan se proporcionan sin cargo.

* Siobtiene medicamentos cubiertos de la Parte D de una farmacia fuera del plan, usted paga lo mismo
que en una farmacia minorista del plan y puede obtener 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 informacién, consulte la

Evidencia de Cobertura.

*Es posible que su proveedor del plan tenga que proporcionar un referido.

TEs posible que se requiera autorizacién previa.

Beneficios y primas de
Advantage Plus

Con nuestro Kern County Basic
Plan, usted paga

Con nuestro Kern County
Enhanced Plan, usted paga

Prima mensual adicional

$17

$17

Asignacion para articulos

para la vision*

Asignacién cada 24 meses

Nota: Es posible que este beneficio de
articulos para la visién no esté
disponible el préximo afio.

$300 de asignacion. Si el
articulo para la vision cuesta
mas de $300, usted paga la
diferencia.

Se afade una asignacion de
$300 a la asignacién de $250
descrita anteriormente en
“Servicios para la vista”.

Si el articulo para la vision
cuesta mas que la asignacion
combinada de $550, usted paga
la diferencia.

Audifonos
* Asignacion cada 36 meses

Nota: Es posible que este beneficio
para audifonos no esté disponible el
proximo afio.

$1,000 de asignacion por oido,
por audifono. Si el audifono
cuesta mas de $1,000, usted
paga la diferencia.

Se afade una asignacion de
$1,000 por oido, por audifono a
la asignacion de $1,000 descrita
anteriormente en “Servicios
para la audicion”.

Si el audifono cuesta mas que
la asignacion combinada de
$2,000, usted paga la
diferencia.

* Evaluacion y ajuste de audifonos

$0

$0

Atencion dental*t

Programa DeltaCare® USA
Dental HMO

Varia en funcién del servicio
dental. Consulte la EOC para
obtener mas informacion.

Varia en funcién del servicio
dental. Consulte la EOC para
obtener mas informacion.




Beneficios adicionales

Estos beneficios estan disponibles
para usted como miembro del plan:

Con nuestro Kern County Basic
Plan, usted paga

Con nuestro Kern County
Enhanced Plan, usted paga

Beneficio de acondicionamiento
fisico: One Pass™

Tiene acceso al programa completo de
acondicionamiento fisico para

el cuerpo y la mente: One Pass.

One Pass incluye:

* Una extensa red basica y prémium
de gimnasios que incluye centros de
acondicionamiento fisico nacionales,
locales y comunitarios, y estudios de
acondicionamiento fisico selectos.
Puede utilizar cualquier ubicacion
dentro de la red.

* Programas en vivo, en cualquier
momento o digitales de
acondicionamiento fisico
en su hogar.

* Clubes sociales y actividades
disponibles en el sitio web para
miembros o en la aplicacién maévil
de One Pass.

* Un kit de acondicionamiento fisico
en el hogar al afno para fuerza,
yoga o baile.

* Programas en linea de
entrenamiento cognitivo para
la salud del cerebro.

Para obtener mas informacioén sobre

los gimnasios y lugares de

acondicionamiento fisico participantes,
los beneficios del programa o para
crear una cuenta en linea, visite

YourOnePass.com o llame al

1-877-614-0618 (TTY 711), de lunes

aviernes,de6a.m.a7 p. m.

$0

$0



https://www.youronepass.com/

Estos beneficios estan disponibles |Con nuestro Kern County Basic | Con nuestro Kern County

para usted como miembro del plan: |Plan, usted paga Enhanced Plan, usted paga
Articulos de venta libre (OTC) $0 hasta el limite de beneficios |$0 hasta el limite de beneficios
Recibira una tarjeta para articulos trimestral de $75 de su plan. trimestral de $90 de su plan.

saludables extras precargada con el
limite de beneficios trimestral que se
indica a la derecha para comprar
articulos OTC elegibles en linea y en
tiendas minoristas participantes. Su
tarjeta se recargara el 1 de enero,

1 de abiril, 1 de julio y 1 de octubre.
La parte no utilizada del limite de
beneficios trimestral no se transferira
al siguiente trimestre.

Para obtener mas informacion,
consulte la EOC, visite
mybenefitscenter.com o llame

al 1-833-524-7035 (TTY 711),

los 7 dias de la semana,
de5a.m.a5p. m PST.

Descuentos de productos y servicios para miembros

Kaiser Permanente trabaja con companias lideres para apoyar su salud, seguridad y bienestar, y ofrece
ahorros y descuentos importantes.

Lively™ Mobile Plus

Obtenga un sistema de respuesta ante emergencias personal que brinda ayuda las 24 horas, los 7 dias de la
semana con solo presionar un botén. Reciba una tarifa de dispositivo Unica y reducida, y la opcién de dos
planes de servicio mensuales (se pueden aplicar limites de cobertura). Visite greatcall.com/KP

o llame al 1-800-205-6548 (TTY 711) para obtener mas informacion.

CareLinx

Kaiser Permanente se asoci6 con CarelLinx para brindarle un descuento por la compra de ayuda no médica en
el hogar para las actividades diarias. Su cuidador puede ayudarle a vivir un estilo de vida independiente en su
propio hogar ayudandole con atencién personal, preparacion de comidas, compafia y mas. Visite
carelinx.com/kp-affinity o llame sin costo al 1-844-636-4592, de lunes a viernes,de 7a. m. a 6 p. m.,

hora estandar de la montafia (Mountain Standard Time, MST), y los fines de semana, de 9 a. m. a 5 p. m. MST.

Atencioén y ayuda en el hogar con Comfort Keepers®

Servicios de atencién en el hogar para ayudarle a mantener la independencia en el hogar con todo, desde
atencion las 24 horas, atencidn personal y de relevo, preparacion de comidas y limpieza interna ligera. Reciba
un descuento en todos los servicios y obtenga una evaluacion de seguridad en el hogar sin cargo. Visite
comfortkeepers.com/kaiser-permanente o llame al 1-800-611-9689 (TTY 711)

para obtener mas informacion.
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Entrega de comidas saludables de Mom's Meals®

La obtencion de una nutricion correcta es esencial para alcanzar y mantener una buena salud. Reciba la
entrega de comidas refrigeradas listas para calentar y comer a hogares en todo el pais. Creadas por chefs y
nutricionistas titulados, las comidas se ajustan médicamente para apoyar a la mayoria de las condiciones
cronicas y al bienestar general. Los miembros de Kaiser Permanente disfrutan de un precio con descuento y
envios gratis de Mom’s Meals. Visite www.momsmealsnc.com/kp/home.aspx

o llame al 1-866-224-9483 (TTY 711) para obtener mas informacion.

Los miembros de Kaiser Permanente pueden seguir usando o eligiendo estos productos o servicios de la
compafia de su eleccion, pero los descuentos de Kaiser Permanente estan disponibles unicamente con los
socios antes mencionados. Los productos y servicios antes descritos no son ofrecidos ni estan garantizados
por nuestro contrato con el programa Medicare. Ademas, no estan sujetos al proceso de apelaciones de
Medicare. Cualquier disputa sobre estos productos y servicios podria estar sujeta al proceso de queja formal
de Kaiser Permanente Senior Advantage. BEST BUY HEALTH, GREATCALL, LIVELY y LINK son marcas
comerciales de Best Buy y sus compafiias afiliadas. ©2022 Best Buy. Todos los derechos reservados.

Quién puede inscribirse

Usted puede inscribirse en uno de nuestros planes si:

* Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. (Para obtener y conservar Medicare, la mayoria de las
personas deben pagar las primas de Medicare directamente a Medicare. Estas son independientes de las
primas que paga a nuestro plan).

* Es ciudadano o residente legal en los Estados Unidos.

* Vive en el area de servicio de estos planes, la cual incluye unicamente las partes del Condado de Kern
con los siguientes codigos postales: 93203, 93205-06, 93215-16, 93220, 93222, 93224-26, 93238,
9324041, 93243, 93249-52, 93263, 93268, 93276, 93280, 93285, 93287, 93301-09, 93311-14, 93380,
93383-90, 93501-02, 93504-05, 93518-19, 93531, 93536, 9356061 y 93581.

Reglas de la cobertura

Cubrimos los servicios y articulos que se enumeran en este documento y en la Evidencia de Cobertura, si:

* Los servicios o articulos son necesarios desde el punto de vista médico.

* 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 del plan que aparecen en
nuestro Directorio de Proveedores y Directorio de Farmacias. Pero hay excepciones a esta regla.
También cubrimos:

o atencién de proveedores del plan en otra regién de Kaiser Permanente
o atencion de emergencia
o atencién de diélisis fuera del area

o atencién de urgencia fuera del area (cubierta dentro del area de servicio por proveedores del plan
y en situaciones poco comunes por proveedores fuera del plan)

o referidos a proveedores fuera del plan si recibié aprobacion con antelacion (autorizacion previa)
de nuestro plan por escrito
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Nota: Usted paga los mismos copagos y coseguro del plan que pagaria por recibir la atencién 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 (haga clic en “Espafiol”), 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 8 a. m. a 8 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.

Su médico personal

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

Ayuda para el manejo de afecciones

Si tiene mas de una condicion de salud actualmente y necesita ayuda para administrar su atencion, podemos
ayudarle. Nuestros programas de administracién de casos reunen a enfermeros, trabajadores sociales y a su
meédico personal para ayudarle a administrar sus afecciones. El programa brinda informacion y le ensefna
habilidades de cuidado personal. Si le interesa, pida mas informacion a su médico personal.

Devolucién de la prima de la Parte B

El plan Basic ofrece una reduccion de la prima de la Parte B de Medicare de $6 al mes. Dependiendo de
cdmo pague su prima de Medicare Parte B, su reduccion podria reflejarse en su estado de cuenta de la prima
de Medicare Parte B o su cheque del Seguro Social. Para ser elegible, los miembros deben pagar sus propias
primas de la Parte B. En ocasiones, toma varios meses para que Medicare emita el crédito, pero recibira un
crédito completo cuando se emita.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcion de pago que puede ayudarle a
administrar los costos de sus medicamentos al distribuirlos durante el aiilo como pagos mensuales. Este
programa esta disponible para todas las personas con Medicare Parte D y funciona con su cobertura de
medicamentos. Puede ser especialmente util para las personas con medicamentos de alto costo compartido al
principio del afio del plan y ayudar a administrar los costos anuales de su bolsillo para medicamentos, pero no
le ahorra dinero ni reduce el costo de los medicamentos. Comuniquese con nosotros o visite medicare.gov
para obtener mas informacién de este programa.
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Avisos

Apelaciones y quejas formales

Puede solicitarnos que le proporcionemos o paguemos un articulo o servicio que cree que deberia estar
cubierto enviandonos un reclamo dentro de un periodo especifico que incluya la fecha en que recibié el
articulo o servicio. Si negamos la solicitud, puede pedirnos que reconsideremos nuestra decisién. 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 ante nosotros. Consulte la
Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion sobre los procesos para presentar quejas, tomar
decisiones sobre la cobertura y hacer apelaciones, incluyendo las decisiones rapidas o urgentes sobre
medicamentos, servicios o atencion hospitalaria.

Kaiser Foundation Health Plan

Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Region del Sur de California, es una organizacion 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 Region del Sur de California, sobre los que puede obtener
informacién en la Evidencia de Cobertura.

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

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

Privacidad

Protegemos su privacidad. Consulte la Evidencia de Cobertura o lea nuestro Aviso sobre practicas
de privacidad en kp.org/privacy (haga clic en “Espafiol”) para obtener mas informacion.

Definiciones utiles (glosario)

Aio calendario
El afio 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 asignacién, usted paga la diferencia.

Autorizacion previa
Algunos servicios o articulos se cubren solo si su proveedor del plan recibe la aprobacién con antelacion
de nuestro plan (a veces llamada autorizacion previa). Los servicios o articulos sujetos
a la autorizacion previa estan marcados con el simbolo 1 en este documento.
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Coseguro
Un porcentaje que paga de los cargos totales de nuestro plan por determinados servicios o
medicamentos recetados. Por ejemplo, si tiene un coseguro del 20 % para un articulo de $200,
pagara $40.

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

Deducible
Es la cantidad que 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 médicas. Estas farmacias normalmente estan
ubicadas en las oficinas médicas del plan.

Necesario desde el punto de vista médico
Servicios, articulos 0 medicamentos que se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion
meédica 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 centros de enfermeria especializada.
Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital o a un centro de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility, SNF). El periodo de beneficios termina cuando usted no ha
recibido atencién para pacientes hospitalizados o atencion especializada en un SNF durante 60 dias
consecutivos. El periodo de beneficios no esta limitado a un afio calendario. No hay limite para el nimero
de periodos de beneficios que puede tener o cuanto puede durar un periodo de beneficios.

Plan
Kaiser Permanente Senior Advantage.

Prima del plan
La cantidad que paga por su atencién médica y la cobertura de medicamentos recetados de
Senior Advantage.

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

Proveedor fuera del plan

Un proveedor o centro de atencion que no tiene un acuerdo con Kaiser Permanente para brindar atencién
a nuestros miembros.
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Region
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 coseguros cada ano 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 afno.

Kaiser Permanente es un plan de una organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance
Organization, HMO) que tiene contrato con Medicare. La inscripcion en Kaiser Permanente depende de la
renovacion del contrato. Por ley, nuestro plan o los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) pueden decidir no renovar nuestro contrato con Medicare.

Para obtener informacion sobre Original Medicare, consulte su manual “Medicare y Usted”. Puede
consultarlo en linea, en medicare.gov, o pedir una copia 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.


https://www.medicare.gov/

Aviso de no discriminacion

En este documento “nosotros” o “nuestro” se refiere a Kaiser Permanente (Kaiser Foundation
Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, Inc. y el Southern
California Medical Group). Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en kp.org/espanol.

La discriminacion es ilegal. Nosotros cumplimos con las leyes de derechos civiles federales y estatales.

Nosotros no discriminamos, excluimos ni tratamos a ninguna persona de forma distinta por motivos
de edad, raza, identificacion de grupo €tnico, color, pais de origen, antecedentes culturales,
ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género, orientacion sexual,
estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago, informacion genética,
ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

e Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, tales como:

¢ intérpretes calificados de lengua de sefias,

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

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

¢ informaciodn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros a los nimeros
que aparecen a continuacion. La llamada es gratuita. Servicio a los Miembros est4 cerrado los dias
festivos principales.

e Medicare, incluyendo D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de
la semana.

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
e Todos los miembros: 1-800-788-0616 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Mediante una solicitud, este documento estara disponible en braille, letra grande, audio o en formatos
electronicos. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a
nuestro Departamento de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante nosotros si siente que no le hemos
proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Puede presentar
una queja por teléfono, correo postal, en persona o en linea. Consulte su Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) para obtener mas
informacion. También puede llamar a Servicio a los Miembros para informarse sobre las opciones
que se apliquen a su caso o si necesita ayuda para presentar una queja. Puede presentar una queja
por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros. Los numeros
telefonicos se indican arriba.


https://kp.org/espanol

e Por correo postal: descargue un formulario en kp.org o llame a Servicio a los Miembros
y pida que se le envie un formulario para que lo devuelva.

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

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

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles de
Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por escrito, por teléfono o por
correo electronico:

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

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

Office of Civil Rights

Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e En linea: envie un correo electrénico a CivilRights@dhces.ca.gov.

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 Office
for Civil Rights). Usted puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de quejas estan disponibles en:
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

e En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Civil Rights
Complaint Portal) en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf


https://kp.org
https://kp.org/facilities
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Notice of Language Assistance

English: ATTENTION. Language assistance 1s available
at no cost to you. You can ask for interpreter services,
including sign language interpreters. You can ask for
materials translated into your language or alternative
formats, such as braille, audio, or large print. You can
also request auxiliary aids and devices at our facilities.
Call our Member Services department for help. Member
services 1s closed on major holidays.

e Medicare, including D-SNP: 1-800-443-0815
(TTY 711), 8 a.m. to 8 p.m., 7 days a week

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 hours a
day, 7 days a week

e All others: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 hours a
day, 7 days a week
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Armenian: NPCUMNPE3NPUL: Liquljut wowlgnipjniup hwuwtbih £ dkq wtddwp:
Ynip fupnn kp gl putudnp pupquwint pjub Swpwynipniulkp, wyn pynud
dthuwntph 1Eqyh pupguwithsttp: Fnip Jupnn bp juunnpt) dkp (kqyny pupguudus
ympbp Jud wyphunpubpuyhb Abwswibp, hisughupp o' ppayp, dwjiugpnipyniip
Jwd junpgnp mwunwwnbuwlp: Fnip Jupnn bp twb nhdk] odwtnul] wowlignipju b
uwppbph hwdwp, npnup wnlju ki Ukp hwunwwnnipjnitbbpniud: Ogunipjut hwdwp
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pwdhip thwly E hhdttwljut int opkpht:



e Medicare, ukpwunju) D-SNP" 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m.-hg 8 p.m.-p,

pwpwpen 7 op

e Medi-Cal 1-855-839-7613 (TTY 711), opp 24 dw, pwpwpn 7 op

e Ujniu pninpp 1-800-464-4000 (TTY 711), opp 24 dwd, pwpwipn 7 op
Chinese: HER, ITARFHES . EGa] DLESRBRATRMAE DPERSS, BFETER
PE O o BT DA SR BRI i B E 1018 S el AR RS SRR A, e . EAER
T BB AT DLUER AR B FRATT 50 008 S B T R AW % . TEBER S RS LA
Bh. EEEAERH A2 RARS AT

e Medicare, f#5 D-SNP : 1-800-443-0815 (TTY 711), &8 7 K, 4 8 5 & M 8 &

e Medi-Cal : 1-855-839-7613 (TTY 711), #/H 7 K, K 24 /N

o T HAMRK TR 1-800-757-7585 (TTY 711), &F 7K, K 24 /N
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3507 R pmas 8Umua 8 3 (TTY 711) 1-800-443-0815 ol L :D-SNP Jsli cMedicare
2580 (il aia
28 e ain 35,57 sl celu 24 50 ((TTY 711) 1-855-839-7613 o e s :Medi-Cal
ol adia 3557 ¢ 5o il el 24 53 ((TTY 711) 1-800-464-4000 o Jleii L: 823 ) sedes @

Hindi: €I | 07T HRIAT 34 fow fo=r fohell eeh & 3ucieyr ¥ 3 e
Qar3it & T 3N R Fehd ¢, STHA A8 s & guiitdy oft eanfdrer €1 3ma
AT el 3TAT HIOT IT dehfoueh UIey, S8 T oel, el a1 a8 flic # 3rgaq
a & v o Hg Fhd 1 MU TAR JauT-chal W FERIDh YT IR SUDOM
BT M Y P Fhd & FEIAT & U AR HGET Qar fAHIT BT Bia B TG
Jar s LT Fieedt are T dg I@ar

o Medicare, TST@H D-SNP ATfAST &: 1-800-443-0815 (TTY 711), oIg 8 &l & I
8§ It b, O & 7 e

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), fea & @i &¢, @aw & 7 &

o T TH: 1-800-464-4000 (TTY 711), &7 & dlfry ¢, @oe & 7 e

Hmong: FAJ SEEB. Muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj. Koj muaj peev xwm thov kom
pab txhais lus, suav nrog kws txhais lus piav tes. Koj muaj peev xwm thov kom muab cov ntaub
ntawv no txhais ua koj yam lus los sis ua Iwm hom, xws li hom ntawv rau neeg dig muag xuas,
tso ua suab lus, los sis luam tawm kom koj. Koj kuj tuaj yeem thov kom muab tej khoom pab
dawb thiab tej khoom siv txhawb tau rau ntawm peb cov chaw kuaj mob. Hu mus thov kev pab



rau ntawm peb Lub Chaw Pab Tswv Cuab. Lub chaw pab tswv cuab kaw rau cov hnub so uas
tseem ceeb.

e Medicare, suav nrog D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 teev sawv ntxov txog 8 teev
tsaus ntuj, 7 hnub hauv ib lub vij

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 teev hauv ib hnub, 7 hnub hauv ib lub vij

e Tag nrho lwm yam: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 teev hauv ib hnub, 7 hnub hauv ib
lub vij

Japanese: ZHEE, SV A — MIERTIFIHWEE T ET, bR TEIERE S
CHR—EAZ K CEET, AT, KEF, FREREERRE, bRhloF
FEICEIRR SN BERCRID 7 —~ > hOBEEZRD D Z LN TEE T, YBrEOhERE
TITMBIER O ER O BEGE L K-> TRV £9, XEBALERH X, MAFE Y — R
FlZBEES EI WV, MAZRIT Y — A XEERIRA TIEEELTBY £¥A,

e D-SNP % & Medicare: 1-800-443-0815 (TTY 711) . “FAij 8 KD -t 8 BE %
T, R

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) . 24 FFfE], 44K

o T DA T: 1-800-464-4000 (TTY 711) ., 24 WFfH], 4FHE(R

Khmer (Cambodian): mﬁﬁﬁqﬁﬁqﬁﬂ SSWMAMNADSINWESASIG UL
HEHGIaiNE_USTU I8 STHESUSTTUM NI IMR3RIRG R sigiansan
IBUEITSUSTIUNMMOIIURITHS USRS SEGMHAIANU 01S[H yHsAj
599 HESHSIINSWUISY SHeUmINISSuisimusisHiuibRNmi=e
VU USRS N e SMIUNIIDRUENURSWY ihuenSsEicnsUsisiic
USRI S 9

e Medicare, JE5S1X D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) SI1ENH § {1/ &0 § oLy 7 103
g—jmgmmgtﬁ

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) 24 IENRARUWIZ 7 ISHHTWICHU
o IN§JHT1IS]H: 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 IENRHRUWIE 7 IZHHUWICHN

Korean: St AM, 2 <lo] A<l AlF. 535} 59

T HUT dol2 How A5 e HAh, oY wE F XY e g 44
A2 E AT 5 AdF U A3 Ao A B 7T FAE AT L HFUh
7FJIAE A H] 2 BA o] S 9 A 7] vhE Y Y T8 FF A& 7R AR~ E
+otA s

e Medicare(D-SNP ¥31), 7Y 2 8§ A~ 5 8 Al 1-800-443-0815 (TTY 711)
H o7 o

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 5+ 7 &, 35 24 A| 7+

o 7]E}: 1-800-464-4000 (TTY 711), 5+ 7 Y, 3}F 24 A 7F



Laotian: Yogav. Snaugos@edavwagaldimaulosd gees.

NS WINRDINIWVIWWIS, oUTguaswagal. nau
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o Medicare, 20UgT) D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 Y0989 w19 8 Yw9wa9,
7 Sudeafio

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 82tu9a5, 7 fdeafio

o SU7: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 S0%u96, 7 5¢

Mien: CAU FIM JANGX LONGX OC. Ninh mbuo duqv liepc ziangx tengx faan waac bun
meih muangx mv zuqc heuc meih ndorqv nyaanh cingv oc. Meih corc haiv tov taux ninh mbuo
tengx lorz faan waac bun meih, caux longc buoz wuv faan waac bun muangx. Meih aengx haih
tov taux ninh mbuo dorh nyungc horngh jaa dorngx faan benx meih nyei waac a’fai fiev bieqc
da’nyeic diuc daan, fiev benx domh nzangc-pokc bun hluo, bungx waac-qiez bun uangx, a’fai
aamx bieqc domh zeiv-linh. Meih corc haih tov longe benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx
caux jaa-sic nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn zangc. Mborqv finx lorz taux yie
mbuo dinc zangc domh gorn ziux goux baengc mienh nyei dorngx liouh tov heuc ninh mbuo
tengx nzie weih. Ziux goux baengc mienh nyei gorn zangc se gec mv zoux gong yiem gingc nyei
hnoi-nyieqc oc.

e Medicare, caux D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), yiem 8 dimv lungh ndorm taux
8 dimv lungh muonx, yietc norm leiz baaix zoux gong 7 hnoi

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), yietc hnoi goux junh 24 norm ziangh hoc, yietc
norm leiz baaix zoux gong 7 hnoi

e Yietc zungv da’nyeic diuc jauv-louc: 1-800-464-4000 (TTY 711), yietc hnoi goux junh
24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix zoux gong 7 hnoi

Navajo: GIHA. Tsé¢’ naalkaah sida’igii éi doo tt’é¢’ 1il’j” dah sidaa’igii. TY'¢¢’goo thizi’igii éi
tsé¢’ naalkdah sid4’igii bikda’ dah sidaaigii, t’a’ii bik’eh dah na’atkaigii. T*4’11 éi tF’¢€’g6o
tt’izi’igii bik’eh dah deidiyos, t’4’ii €i bi’é¢’ bik’eh dah na’alkaigii bik’eh dah deidiyos. T’a’ii
bik’eh dah na’atkaigii bikaa’ dah na’atkaigii t’44 altso bik’eh dah deidiyods. Bi’é¢’ naalkaah
sida’igii bik’eh ha’a’aah. T’4’11 bik’eh dah na’atkaigii éi bik’eh dah naazhjaa’igii bik’eh dah
na’atkaigii.

e Medicare, bikda’ dah deidiyos D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m. g66 8 p.m.,

7 ji t’aatd’i damoo
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 tt’ohch’ooli t’aala’i ji, 7 ji t’aatd’i damoo
o T’aaal’aa: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 tI’ohch’ooli t’aata’i ji, 7 ji t’aatd’i damoéo



Punjabi: fs feQ| s AorfesT 303 w4 faa fan Bz © Qusgy I 3 gt
it Aeret 83 A B8 3fa AR 3, fam g Adls &9 @ v & g g% 3
TFHIIG & WSt 3 29, 7t fan <a&fud ergie feg wigerfes 9da Bet <t afd Aae
3| 3H A AgB3T 3 AITES 230 w3 QUddaT et S 963t 99 AdY J) Hee B
T3 Hegt Shvff Aeret © fegar § '8 991 Hadt @it Reret w1 fegrdl }y gt @ fea
de gfder 3

o Medicare, fiH f&9 D-SNP & THS J: 1-800-443-0815 (TTY 711), ARd 8 <A 3 TH

8 <H 3, Jg3 ¥ 7 fed
o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), fe® © 24 U2, Ig3 © 7 fea
o TSl ATI: 1-800-464-4000 (TTY 711), e T 24 U, I@3 © 71w

Russian: BHUMAHME! s Bac noctymnuel 6eciuiatHble yeiayru nepeBojia. Bel moxere
3aIIpOCUTH YCIYTH YCTHOT'O NIEPEBOAA, B TOM UHUCIIE YCIIYTH NIEPEBOIUMKA SA3bIKA )KECTOB. Bl
TaKKe MOXKETE 3allpOCUTh MaTepUallbl, IEPEBECHHbIE Ha BAlll SI3bIK WM B AJIbTEPHATUBHBIX
¢dopmarax, Hanpumep mpudrom bpaiins, kpynHeiM mpudToM uian B ayauodopmare. Bol Takxe
MOJKETE 3aIIPOCUTH JOMOJIHUTEIbHbIE PUCTIOCOOIEHUS U BCIIOMOTaTeNIbHBIE YCTPONCTBA B HAILIUX
yupexaeHusx. Eciu Bam Hy»Ha OMOI11b, TO3BOHUTE B OT/IE)1 00CTYKMBaHUsI y4yacTHUKOB. OT/1en
00CITy’)KMBaHUS Y4aCTHUKOB HE pabOTaeT B IHU IOCYAAPCTBEHHBIX MPA3HUKOB.

e Medicare, Bximrovas D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 6e3 Beixoausix ¢ 8:00 go 20:00.

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), KpyriocyTo4HO 0€3 BBIXOIHBIX.

e JloOwle apyrue nocraBuiku ycuyr: 1-800-464-4000 (TTY 711), kpyriocyTouHo 6e3
BBIXO/THBIX.

Spanish: ATENCION. Se ofrece ayuda en otros idiomas sin ningun costo para usted. Puede
solicitar servicios de interpretacion, incluyendo intérpretes de lengua de sefias. Puede solicitar
materiales traducidos a su idioma o en formatos alternativos, como braille, audio o letra grande.
También puede solicitar ayuda adicional y dispositivos auxiliares en nuestros centros de
atencion. Llame al Departamento de Servicio a los Miembros para pedir ayuda. Servicio a los
Miembros esta cerrado los dias festivos principales.

e Medicare, incluyendo D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), los 7 dias de la semana,
de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
e Todos los otros: 1-800-788-0616 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Tagalog: PAUNAWA. May magagamit na tulong sa wika nang wala kang babayaran. Maaari
kang humiling ng mga serbisyo ng interpreter, kasama ang mga interpreter sa sign language.
Maaari kang humiling ng mga babasahin na nakasalin-wika sa iyong wika o sa mga
alternatibong format, na tulad ng braille, audio, o malalaking titik. Puwede ka ring humiling ng
mga karagdagang tulong at device sa aming mga pasilidad. Tawagan ang aming departamento ng
Mga Serbisyo sa Miyembro para sa tulong. Ang mga serbisyo sa miyembro ay sarado sa mga
pangunahing holiday.



e Medicare, kasama ang D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m. hanggang 8 p.m.,
7 araw sa isang linggo

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo

e Ang lahat ng iba: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 oras sa isang araw, 7 araw sa isang
linggo

Thai: 96 Jusnshianuhandadiune wavinulaalifiarld3ne
vihugnusazaiuusnsan udvauania’le vinuaunsazalvudalanans
Hlunsnuasvinu wiatusduuudug wiudnusiusad Wddas viaddnusaualveg)
vihugnansazaduainsal daudauaralnsalladule s gaunliusnisuasi
Msiaaafauinssundnuadisiiiatannutaidale
dhausnissaudnaziiavinnstuiunegasanisaneg

e Medicare 53u89 D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) 8.00 u. 89 20.00 u.
wia 7 Jusadlenv
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) anan 24 ﬁﬂm wia 7 Jusadlenv
o Auq Wonum: 1-800-464-4000 (TTY 711) aaan 24 17 1u9 via 7 Tusadla i

Ukrainian: YBAT'A! Ilocnyru nepekiagada Halal0ThCsl 0€3KOMTOBHO. Bu MokeTe 3aiMimmT
3alUT Ha MOCIIYTH YCHOTO MEpeKyIany, 30KpeMa MOBOIO JkecTiB. Bu MoskeTe 3po0uTH 3amuT Ha
OTpUMaHHs MaTepiaiiB, EPeKIaleHuX BalllOI0 MOBOIO, 800 B aJIbTEPHATUBHUX (opMaTax, K-OT
Ha/pyKoBaHUM LipudToM bpaiing un Benukum mpudrom, a Takox y 3BykoBomy ¢popmari. Kpim
TOTO, BU MOKETE 3pOOUTH 3aMHUT HA OTPUMAHHS JOTIOMDKHHX 3aC001B 1 MPUCTPOIB Yy 3aKIaaax
HAIoi Mepexi KoMmaHii. Ko Bam motpibHa Jonomora, 3areseoHyiiTe y Biai 00CIyroByBaHHs
KJIEHTIB. Biay1in 06CcIyroByBaHHs KIIIEHTIB 3a4MHEHHN Y IepyKaBHI CBSITA.

e Medicare, 30kpema D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 3 8:00 mo 20:00, 6e3 BUXiTHHX.
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), uiiono6oBo, 06€3 BUX1THHX.
e Vci inmn Hagasadi mociyr: 1-800-464-4000 (TTY 711), miniono60Bo, 6€3 BUXiTHUX.

Vietnamese: LUU Y. Chiing t6i cung cap dich vu hd tro ngén ngit mién phi cho quy vi. Quy vi
cod the yéu cau dich vy thong dich, bao gém ca thong dich vién ngon ngir ky hiéu. Quy vi c6 thé
yéu cau tai liéu duoc dich sang ngdn ngir ctia quy vi hay dinh dang thay thé, chang han nhu chit
noi braille, bang dia thu 4m hay ban in kho chit 16n. Quy vi ciing c6 thé yéu 'cu céc phuong tién
va thiét bi phu trg tai cac co so cua chung to61. Goi cho ban Dich Vu Ho1 Vién cua chung toi dé
duogc trg gitip. Ban dich vu hoi vién khong lam viéc vao nhitng ngay 1€ 16n.

e Medicare, bao gom ca D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 gio sang dén 8 gio i,
7 ngay trong tuan
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 gio trong ngay, 7 ngiy trong tuan
e Moi chuong trinh khac: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 gio trong ngay, 7 ngay trong tuan.



kp.org/medicare (haga clic en “Espaniol”)

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
393 E. Walnut St.
Pasadena, CA 91188

Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Region del Sur de California. Una organizacion sin fines de lucro y
una organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO)


https://www.kp.org/medicare
https://www.kp.org/medicare

	2026 Resumen de Beneficios 
	Sobre este Resumen de Beneficios
	Para obtener más detalles 

	Qué está cubierto y cuánto cuesta 
	Cobertura de medicamentos de venta con receta médica de Medicare Parte D† 
	Etapa de deducible 
	Etapa de cobertura inicial 
	Etapa de cobertura para catástrofes 
	Atención a largo plazo, infusión en el hogar del plan y farmacias fuera del plan 

	Advantage Plus (beneficios opcionales) 
	Beneficios adicionales 
	Descuentos de productos y servicios para miembros 
	Quién puede inscribirse 
	Reglas de la cobertura 
	Cómo obtener atención médica 
	Su médico personal 
	Ayuda para el manejo de afecciones 

	Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare 
	Avisos 
	Apelaciones y quejas formales 
	Kaiser Foundation Health Plan 
	Privacidad 

	Definiciones útiles (glosario) 
	Aviso de no discriminación 	
	Notice of Language Assistance 




