Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

éﬁﬁé KAISER PERMANENTE. :TRADITIONAL PLAN

Periodo de cobertura: 06/01/2025-05/31/2026
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. El SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.
Este es solo un resumen. Para obtener mas informacidn sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, consulte

https://kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacién de saldo,
cosequro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.cms.gov/CCIIO/Resources/

Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-800-278-3296 (TTY: 3296) para pedir una copia.

Preguntas importantes | Respuestas | Por qué es importante:
¢Cuanto es el $0 Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los
deducible total? costos de los servicios que cubre este plan.
Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
¢ Hay servicios cubiertos cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un coseguro. Por
antes de alcanzar su No se aplica. ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos antes de
deducible? que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos cubiertos en
https:/Aww.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.
¢Hay otros deducibles para No. No debe pagar deducibles por servicios especificos.

servicios especificos?

¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para
este plan?

Servicios médicos: $1,500 por individuo/$3,000
por familia Medicamentos recetados: $750 por
individuo/$1,500 por familia

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan,
cada uno debe alcanzar su propio limite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el
limite de gastos de bolsillo general de la familia.

¢Qué es lo que no esta
incluido en el limite de
gastos de bolsillo?

Las primas, la atencion médica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que
comienza en la pagina 2. Medicamentos recetados:
Los copagos para determinados medicamentos
especializados que no son beneficios de salud
esenciales (pero si son elegibles para el reembolso
del fabricante sin costo para usted) no se aplican
para satisfacer el limite de gastos de bolsillo y no se
reembolsaran en un 100% una vez que se alcance
el limite de gastos de bolsillo.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

¢Pagara menos si acude
a un proveedor dentro de
lared?

Si. Para obtener una lista de proveedores del plan,
visite www.kp.org o llame al 1-800-278-3296
(TTY: 711).

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el
cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la
red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de obtener servicios.

SANTA MONICA UNITE HERE BENEFIT FUND
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Preguntas importantes | Respuestas | Por qué es importante:
¢ Necesita una derivacion

para atenderse con Si, pero puede autoderivarse a ciertos especialistas.
un especialista?

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.

“ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara Lo que usted pagara
Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que Limitaciones, excepciones y otra

informacion importante

médica comun podria necesitar

Consulta de atencion
primaria para tratar una ' $15 por visita No esta cubierto Ninguna
afeccion o lesion

Si acude al consultorio Consulta con un $15 por visita No esta cubierto Ninguna

. especialista
o clinica del proveedor

Usted tendra que pagar por los servicios que no son

Atencion preventiva/ preventivos. Pregunte a su proveedor si los

~ Sin costo No esta cubierto = . ,
evaluacién/vacunas servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.
Examenes de diagnostico
(radiografias, analisis de | Sin costo No esta cubierto Ninguna
sangre)
Si se realiza un Diagnéstico por imégenes
examen (tomografia computarizada/
tomografia por emision de ' Sin costo No esta cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

Pagina2 de 7



Circunstancia

médica comun

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad o
condicion médica

Para obtener mas
informacién disponible
sobre la cobertura de
medicamentos con
receta médica, visite
www.expressscripts.com
o llame al 1-800-451-6245.

Servicios que
podria necesitar

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara

$3 por receta médica (al
por menor), $3 por receta
médica (orden por correo).

No esta cubierto

Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Medicamentos de marca
preferidos (nivel 2)

Al por menor: $6 por receta
meédica; orden por correo:
$5 por receta médica

No esta cubierto

Medicamentos de marca
no preferidos (nivel 3)

Al por menor: $6 por receta
meédica; orden por correo:
$5 por receta médica

No esta cubierto

Medicamentos
especializados (nivel 4)

Lo mismo que para los
medicamentos genéricos 0 | No esta cubierto
de marca

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Debe usar una farmacia de la red Prime de Express
Scripts (dentro de los Estados Unidos) para abastecer
los medicamentos o no tendra cobertura. Cada receta
médica al por menor se limita a un suministro maximo
de 30 dias. Para los medicamentos de mantenimiento,
hay disponible hasta un suministro de 90 dias en orden
por correo. Para los medicamentos de mantenimiento,
debe decidir si usara el servicio de farmacia al por
menor 0 en orden por correo. Se permiten dos
abastecimientos al por menor antes de que notifique a
Express Scripts acerca de su decision. Excepto en
casos de necesidad médica urgente, los medicamentos
especializados deben abastecerse en farmacias
Accredo. Para algunos medicamentos se requiere
autorizacion previa. Si usa un medicamento de marca
cuando hay un genérico disponible, pagara la diferencia
de precio entre el medicamento de marcay el
medicamento genérico, ademas del copago aplicable.
Los medicamentos de atencidn preventiva de la ACA no
tienen costo si se compran en una farmacia de la red con
la receta médica de un médico. Para obtener informacion
sobre medicamentos, llame al 1-800-451-6245, visite
www.express-scripts.com o descargue la aplicacion de
Express Scripts. Determinados medicamentos
especializados tienen copagos bastante méas altos que
los que se muestran. Si toma alguno de estos
medicamentos especializados y participa en el
programa SaveOn SP a través de Express Scripts, no
tendra que pagar los copagos mas altos. Sin embargo,
si su medicamento especializado esta en la lista de
medicamentos de SaveOn SP y usted no participa en el
programa SaveOn SP, sera responsable de pagar el
copago completo. Los medicamentos especializados de
la lista de medicamentos de SaveOn SP 'y los copagos
para esos medicamentos estan sujetos a cambios.
Recibira una notificacion de SaveOn SP si toma un
medicamento especializado que forma parte del
programa SaveOn SP. Para obtener mas informacion
sobre el limite de gastos de bolsillo para medicamentos
con receta médica, consulte “Preguntas importantes” en
la pagina 1.
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Circunstancia
meédica comun

Servicios que
podria necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor del plan
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacién importante

Tarifa del centro

Si le hacen una cirugia (p. €j., ceqtro de cirugia | $15 por procedimiento No esta cubierto Ninguna
ambulatoria ambulatoria)
Tarifas del médico/ . A Las tarifas del médico/cirujano estan incluidas en la
L Sin costo No esta cubierto )
cirujano tarifa del centro.
Afencion En la Sala de $150 por visita $150 por visita Ninguna
Emergencias
Si necesita atencion l’rrsgrs%o;(t:?amedlco de $50 por viaje $50 por viaje Ninguna
médica inmediata gmergencia . .
Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
Atencion de urgencia $15 por visita No esta cubierto cuando usted se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio: $15 por visita.
Cargo de instalaciones
si it (p. €j., habitacion de Sin costo No esta cubierto Ninguna
Inecesita hospital)
IEERIEIEED Tarifas del médico/
Sin costo No esta cubierto Ninguna

cirujano

Si necesita servicios
de salud mental, salud
conductual o de abuso
de sustancias

Servicios para pacientes
ambulatorios

$15 por visita individual.
Los demas servicios para
pacientes ambulatorios no
tienen costo.

No esta cubierto

Salud mental y conductual: $7 por visita grupal;
abuso de sustancias: $5 por visita grupal.

Servicios para pacientes

o Sin costo No esta cubierto Ninguna
hospitalizados
Se pueden aplicar copagos, coseguros o deducibles
segun el tipo de servicio. Los cuidados de
Visitas al consultorio Sin costo No esta cubierto maternidad podrian incluir los examenes y servicios
que se describen en otras partes del SBC
(por ejemplo, ecografia).
Si esta embarazada Servicios profesionales
para el nacimiento y el | Sin costo No esta cubierto Ninguna
parto
Servicios hospitalarios
para el nacimiento y el | Sin costo No esta cubierto Ninguna

parto
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Lo que usted pagara Lo que usted pagara
Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Circunstancia Servicios que

Limitaciones, excepciones y otra

médica comun podria necesitar informacion importante

Atencion medica en el Sin costo No esta cubierto Limite de 3 visitas por dia y 100 visitas por afio.
hogar
Senvici Paciente hospitalizado:
ervicios de . o R .
. sin costo; paciente No esta cubierto Ninguna
Si necesita servicios ambulatorio: $15 por visita
de recuperacion o tiene Servicios de habilitacion | $15 por visita No esta cubierto Ninguna
otras necesidades Atencion de enfermeria . A - . . -
especiales de salud especializada Sin costo No esta cubierto Limite de 100 dias por periodo de beneficios.
Equipo médico duradero | Sin costo No esta cubierto Se requiere autorizacion previa.
Servicios en un
programa de cuidados | Sin costo No esta cubierto Ninguna
paliativos
Examen de la vista para | El examen de refraccién R .
. . . . : No esta cubierto Ninguna
Si su hijo necesita ninos no tiene costo
servicios dentales o de Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto \ Ninguna
la vista
(n:igggd dental para No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza o el documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Anteojos para nifios e Audifonos e Cuidado de los pies de rutina
e Atencion quiropractica e Cuidados a largo plazo e Programas para perder peso
e Cirugia estética e Atencion que no sea de emergencia cuando viaja

e Atencion dental (adultos y nifios) fuera de los EE. UU.

e Enfermeria privada

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura (derivado por un e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
proveedor del plan)
e Cirugia bariatrica

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto de
€s0S organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a
través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacién sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.
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Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.

Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicha reclamacion
médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacidn, una apelacion o una queja formal por cualquier motivo a su plan.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso 0 si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.

Informacion de contacto para obtener informacion sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento

de Trabajo de los Estados Unidos 1-866-444-EBSA (3272) o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacién

al Consumidor y Supervision de Seguros 1-877-267-2323 x61565 0 www.cciio.cms.qov

Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov

Departamento de Atencién Médica Administrada de California 1-888-466-2219 o www.healthhelp.ca.gov/

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pdlizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:

Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711).

Traditional Chinese (H137): AR FE B S AN ES By, 5184 T2 (556 1-800-278-3296 (TTY: 711).

Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711).

Pennsylvania Dutch (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-278-3296 (TTY: 711) uff.

Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711).

Samoan (Gagana Samoa): Mo se fesoasoani i le Gagana Samoa, vala’au mai i le numera telefoni 1-800-278-3296 (TTY: 711).
Carolinian (Kapasal Falawasch): ngere aukke ghut alillis reel kapasal Falawasch au fafaingi tilifon ye 1-800-278-3296 (TTY: 711).
Chamorro (Chamoru): Para un ma ayuda gi finu Chamoru, a'gang 1-800-278-3296 (TTY: 711).

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion médica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cémo puede este plan cubrir la atencion médica.
Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos ofros factores. Fijese en las
cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacién para comparar la parte de

los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red
y parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencidn de rutina dentro de la red
de una condicién bien controlada)

Fractura simple de Mia

(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencién de seguimiento)

B El deducible general del plan $0
B Copago para el especialista $15
B Copago del hospital (instalaciones) $0
B Otro copago (andlisis de sangre) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Exémenes de diagndstico (ecografias y analisis de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

B El deducible general del plan $0
B Copago para el especialista $15
B Copago del hospital (instalaciones) $0
B Otro copago (andlisis de sangre) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Visitas en el consultorio del médico de atencidn primaria
(incluye la educacion sobre enfermedades)

Examenes de diagnostico (analisis de sangre)

Medicamentos por recetas

Equipo médico duradero (glucometro)

B El deducible general del plan $0
B Copago para el especialista $15
B Copago del hospital (instalaciones) $0
W Otro copago (radiografia) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exémenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

Costo total del ejemplo ] $12,700  Costo total del ejemplo $5,600  Costo total del ejemplo \ $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $0  Deducibles $0  Deducibles $0
Copagos $10  Copagos $300  Copagos $300
Coseguro $0  Coseguro $0  Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $50  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $60  Eltotal que Joe pagaria es $300 El total que Mia pagaria es $300

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Nondiscrimination Notice

In this document, “we”, “us”, or “our” means Kaiser Permanente (Kaiser Foundation Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The
Permanente Medical Group, Inc., and the Southern California Medical Group). This notice is available on our website at kp.org.

Discrimination is against the law. We follow state and federal civil rights laws.
We do not discriminate, exclude people, or treat them differently because of age, race, ethnic group identification, color, national origin,
cultural background, ancestry, religion, sex, gender, gender identity, gender expression, sexual orientation, marital status, physical or
mental disability, medical condition, source of payment, genetic information, citizenship, primary language, or immigration status.
Kaiser Permanente provides the following services:
¢ No-cost aids and services to people with disabilities to help them communicate better with us, such as:
¢ Qualified sign language interpreters
¢ Written information in other formats (braille, large print, audio, accessible electronic formats, and other formats)
¢ No-cost language services to people whose primary language is not English, such as:
¢ Qualified interpreters

¢ [nformation written in other languages

If you need these services, call our Member Services department at the numbers below. The call is free. Member services is 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.

Upon request, this document can be made available to you in braille, large print, audio, or electronic formats. To obtain a copy in one of
these alternative formats, or another format, call our Member Services department and ask for the format you need.

How to file a grievance with Kaiser Permanente

You can file a discrimination grievance with us if you believe we have failed to provide these services or unlawfully discriminated in
another way. You can file a grievance by phone, by mail, in person, or online. Please refer to your Evidence of Coverage or Certificate of
Insurance for details. You can call Member Services for more information on the options that apply to you, or for help filing a grievance.
You may file a discrimination grievance in the following ways:

e By phone: Call our Member Services department. Phone numbers are listed above.

e By mail: Download a form at kp.org or call Member Services and ask them to send you a form that you can send back.


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

e |n person: Fill out a Complaint or Benefit Claim/Request form at a member services office located at a Plan Facility (go to your
provider directory at kp.org/facilities for addresses)

e Online: Use the online form on our website at kp.org
You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator directly at the addresses below:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

How to file a grievance with the California Department of Health Care Services Office of Civil Rights (For Medi-Cal Beneficiaries Only)

You can also file a civil rights complaint with the California Department of Health Care Services Office of Civil Rights in writing, by phone
or by email:

e By phone: Call DHCS Office of Civil Rights at 916-440-7370 (TTY 711)

e By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:

Office of Civil Rights

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

California Department of Health Care Services Office of Civil Rights Complaint forms are available at:
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx

e Online: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov
How to file a grievance with the U.S. Department of Health and Human Services Office of Civil Rights

You can file a discrimination complaint with the U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Rights. You can file your
complaint in writing, by phone, or online:

e By phone: Call 1-800-368-1019 (TTY 711 or 1-800-537-7697)
e By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

U.S. Department of Health and Human Services Office for Civil Right Complaint forms are available at:
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


http://www.kp.org/facilities
http://www.kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

¢ Online: Visit the Office of Civil Rights Complaint Portal at: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf


https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Notice of Language Assistance

English: ATTENTION. Language assistance is 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 is closed on major holidays.

. Medicare, including D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711),8a.m.to8 p.m., 7
days a week

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

. All others: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week

wﬁ&&m@@,\dﬂ;m)u@ujdkdﬁm o)\.u‘}!\wsaa_)udh‘_gbucmﬂ\uuhulbdﬁm dﬂcuﬁqu_gdqaﬁju‘u}d\amw\ 4.\.\.\4 :Arabic
a&M\é&thﬂ;bA&Y\u\.ﬂhﬁuﬁ@M\ M\f@n&@a)@ébb&hud:@;db@\d& o)ﬁ@}b@w\_g\@y.auhj\uﬁ}s&ﬂdﬂ}
4.\.»;.\.1)5\ &_’)Ld\‘_g;\.m::‘zﬂ u\.ad;d.u_ay

g sl 3l 7 (3L 8 ) lalua 8 «(TTY 711) 1-800-443-0815 :..\= D-SNP <l i L <Medicare o
g 5wl G L 7 sl 34elu24 (TTY 711) 1-855-839-7613 .l :Medi-Cal o
g sl 8 U1 7 asdl L3dclu 24 (TTY 711) 1-800-464-4000 :Lrsex 039! @

Armenian: NPTUNMNPESNPU: Liquljwt wowljgnipjniup hwuwbih E dkq wdgwn: dnip Jupnn Ep juinpt) pwtwygnp

pupgUuunipjul Swnwjnipniuutp, wn pynd dtunkph (kqyh pupguuithsubipn: dnip Jupnn tp pungpky dkp 1Eqyny
pupgUuiudws yniptp jud wyptnputpuyht dbwswthkp, htiswhuhp Eu ppuyp, dwyimgpnipiniup jud junsonp nunwnbtuwln:
“nip Jupny tp twlb nhut] odwtnul] wmewlgnipjut b uwpptph hwdwp, npnup welw kb Ukp hwunwwnnipniuttpnid: Oqunipjut
hudwp quuquhwuptp dkp Gunudubph uvyuwuwpldwt pudht: Gunudubph uvyuwuwpldwt pudhp thwl Ehhdtwju nnnt
opknpht:

e Medicare, ukpwunju; D-SNP" 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m.-hg 8 p.m.-p, wpwpep 7 on
¢ Medi-Cal’ 1-855-839-7613 (TTY 711), opp 24 dw, pwpwpn 7 op
e Ujniu pnnpp 1-800-464-4000 (TTY 711), opp 24 dwd, owpwpen 7 op
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Chinese: WX » Ffl T B FHAZ I - AT ABBRE HRE CHIRS  OFEFAEBIER - 0 BRI VOB R PR [ R
= SRR A » ML~ BB » (0 o] LUK (T T e PR 2t T EL Rt - 1A 2 b R B LAY
Bl - S T B e RS R P -

e Medicare, fJ#% D-SNP : 1-800-443-0815 (TTY 711) » &5F 7 KX » 48 S EH: [ 8 5
e Medi-Cal : 1-855-839-7613 (TTY 711) » 5 7 X » &K 24 /i
o T HEMERTER] - 1-800-757-7585 (TTY 711) > &:EH 7 K » &K 24 /NI

Osimed o L3 0l Olen e alea ) i€ Canl 53 50 1 (oalid dea i ladd ) fica 1 2pa s el sl OKG1 Jsh 4 b)) Caelus ) i e S 42 g3 iFarsi
5 LS il i a Gpipan b3 Cigpa bla b o sa Jid o ad alea ) eaniS il a1 e 8ls lacll o b s () 40 eadas i ldas il i
) gy ey S et 0 celiac) iladd a0 (ulad L sliae ) claad b eSS iy 3 () g i€ il 6d e ) e ) (SeeS slaslKiu

2,80 G 45a 35,7 3 eac 8 U a8 S(TTY 711) 1-800-443-0815 » e L : D-SNP JiLi <Medicare o
280 Gl 4 5,7 Gl el 24 3 ((TTY 711) 1-855-839-7613 » et L :Medi-Cal o
2,80 Gl s 5,7 Gaied celu 24 3 ((TTY 711) 1-800-464-4000 o e L : S 3 e 408 @

Hindi: &a7eT &1 191 WeTddr 39es faw e el eeeh & 3ucieyr §1 319 goiSar qarsii & fov 3y & ¥ 8, forasd
1S SladeT & Iy o e &1 3T WA T 3= o ar dwfeus uwT, S 9w, i, @ 93 R & eee
A F T o g Fohd gl 3T AR Fiaul-shal W FgRIeh AU T 3TRUN FT 81 AT T Hhd §| Fer Il & faw
GAR HEET GaT TIHTIT I hicl Y| HeEd dar faemT H&g Bzl arel el d¢ W@ &l

S

e Medicare, T5T@# D-SNP 2mffer g: 1-800-443-0815 (TTY 711), g 8 &1 & U 8 o1 e, Feclg & 7 feaA
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), f&=T & dldi &¢, @eaw & 7 et
o ST TIT: 1-800-464-4000 (TTY 711), T & dldiy &, IeaEg & 7 &

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 lwm 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: TYEE, SrfV AN MIBERTIFMAWZIZT £, HARTIIFRIEREZ STERAY - EAZEKHTE LT, /7, K
RITECR X GG AR Y, bR DS HRS NI 74—~ v RO A RD S T LRTE £, YOI T
(TR B0 Es D EGE bk > TR Y £97, SRPBERTTIL, MAEFEY —EAFMICBEFES 2830, MAFR T —E 233+
EIRRBTIIEEL TR tA,

e D-SNP %#%&#¢ Medicare: 1-800-443-0815 (TTY 711). ZFil 8 B B4 8 ik T, 4E 4k
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711). 24 Fffi], (K
o ZODfhAT: 1-800-464-4000 (TTY 711). 24 KFff], (R
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Khmer (Cambodian): WAGHEAMAIE§MANANSINWESARIGRIENUEAT gRMGIGAINERUATY Js@igRuAipman
el ] gRmoiegaRaiEURimSURTIIMANIUAHR USLHﬁiﬁjﬁigjﬁquHﬁjiﬁﬂﬁ FUIG I UHAJIGIT HRARMDIAIR)
fewuiey SHguRASwITImBMSIUATRTREEM AU GIUNEREMUN B AR UGS N EREINS
UG5S BTAINRINS I

e Medicare, J5§11 D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) NIt 8 {Af 03 8 U 7 G AMLIUIMI

u a
b

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) 24 IMANGIG 7 iANYWLMIN

o IIIG]6E 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 WRRAYUAT 7 IGAUGWINU
Korean: ¢t AL, 5 Qo] A A&, 73 &9
A SE0 W S st e i o Ao A
S A PN L s

e Medicare(D-SNP *.3}), 5= 74 27 8A]~2 5 84|l 1-800-443-0815 (TTY 711) H o 2 -9
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), &= 7Y, 3} 24 A7}
e 7]E}: 1-800-464-4000 (TTY 711), 5 7Y, &5 24X 7F

Laotian: TUQgﬂU Umwaaacmsmuwﬂm?mmw?maucaym mwmmoauamnmewﬂm Roufiguaswasal. mummmz“ﬁm
LLULsmaﬂwmﬁwwﬂmeegmw B suwuuSuiBusnasyyy, 99, naviduezuaning. DsﬂfaﬂnwmmwggmmossgzLasgjaog
U9 e euuﬂsnmuaogLms%aumwmasgwomsﬂ TznzmzuuLwnuamwavmanasgwanLsmwsaaaﬂuaagLGs WeLUNIINIU
sruaSnubudolududiniigaaunage.

e Medicare, a0udi9 D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), &Tugtaﬂ ;9 8 Yuguag, 7 SubeaRo
° IVIedl Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 29?u3mu 7 UC]S‘]U]O
e 31°): 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 Sotu9nl, 7 Joeaiio

Mien: CAU FIM JANGX LONGX OC. Ninh mbuo duqv liepc ziangx tengx faan waac bun meih muangx mv zugc 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-giez bun uangx, a’fai aamx bieqc domh zeiv-linh. 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. 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

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

Navajo: GIHA. Tséé’ naalkaah sida’i 1g11 el doo tté¢’ 111’; dah sidda’igii. Tt é¢’ goo tizi’ 1g11 ¢i tsé¢’ naalkaah sida’igii bikaa’ dah 51daa1g11
t’a’i1 bik’eh dah na’atkaigii. T°4’11 éi tF’¢¢’g60 th’izi’igii bik’eh dah deidiyos, t’a’1i éi bi’é¢’ bik’eh dah na alkalgn bik’eh dah deidiyds. T°4’ii
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bik’eh dah na’alkaigii bikda’ dah na’atkaigii t’aa attso bik’eh dah deidiyods. Bi’¢¢’ naalkdah sid4’igii bik’eh ha’a’aah. T’4’ii bik’eh dah
na’atkaigii éi bik’eh dah naazhjaa’igii bik’eh dah na’atkaigii.

e Medicare, bikaa’ dah deidiyos D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 a.m. g66 8 p.m., 7 ji t’aata’i damoo
¢ Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 tI’ohch’ooli t’aata’i ji, 7 ji t’aata’i damoo
e T’4a al’3a: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 tf’ohch’ooli t’aata’i jj, 7 ji t’aata’i damoo

Punjabi: s o€ 3 AgesT 3973 &8 st fan 8413 © Gusey J) 3H e fae e AT i3 o a8 afd Aae J, A <o
W@ﬁ@aﬁﬁéwﬁq@émaﬁlsﬁmﬂmramwﬁs fon FsBfUs IIne T waefes dd6 B8 gt Jfd Aae JI
AT A Ag® 3T '3 ATed 834 W3 Sudas ﬁééﬁ%ﬂ&éél%@ﬂ‘?ﬂ&?%m@é|qsd|6qesa?rlﬂ8?éw'
Heret g fagrdl HY g &8 fos se Jfder J)

e Medicare, A f&9 D-SNP & HHS 3:1-800-443-0815 (TTY 711), FR3 8 SR S AWH 8 =0 3o, Ie3 2 7 fud
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), foa © 24 W2, ge3 ° 7 i
o Tt AS: 1-800-464-4000 (TTY 711), fos @ 24 w2, ge3 2 7 fs

Russian: BHUMAHUE! [1na Bac goctynHbl 6ecnnartHblie ycnyru nepesoga. Bl MoxeTe 3anpocuTb YCryri YCTHOrO nepesoaa,

B TOM YmChe ycrnyrn nepeBogyrka si3bika XecToB. Bbl Takke MOXeTe 3anpocuTb MaTepuansl, nepeBedeHHble Ha Ball A3bIK UK

B anbTepHaTUBHbIX popmaTax, Hanpumep wpndtom bpanns, KpynHbeiM LWPU@TOM 1nu B aygmodopmare. Bl Takke moxeTe
3anpocuTb JOMNOMNHUTENbHbIE NPUCNOCOBNeHNst U BCnoMoraTeribHble YCTPONCTBA B HALWMX yypexaeHusax. Ecnn Bam HyxHa
NMOMOLLIb, NO3BOHUTE B OTAEN 06CNyXMBaHUS y4acTHUKOB. OTaen obcnymBaHUst yHaCTHUKOB He paboTaeT B AHW rocyAapCTBEHHbIX
npasgHUKOB.

e Medicare, Bkntodaa D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 6e3 BbixogHbix ¢ 8:00 go 20:00.
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), kpyrnocyTo4HO 6e3 BbIXOOHbIX.
¢ Jlio6ble gpyrue noctasmku yenyr: 1-800-464-4000 (TTY 711), KpyrnocyTo4HO 6€3 BbIXOAHbIX.

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 0 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
...
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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: Tdsansu dusnshianuhamdasiuneunvinulaalufianld3ne vinugruisazaiuuinisaiu saudvaruaeia'le vinu
susazalivlaanssillumsizainu vialusduuudug dudarsiusas Wa e wiadmdnwsuualueg vinusnansazasualnsal
heundauaralnsalld@Buls v ga1ulvivinisuads Insdadadrausinaisaundnuadisuiazamnuamvdale dhaudnisaundnacilae
11153 URE RTINS

e Medicare 72uéi9 D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) 8.00 u. &v 20.00 u. 7 Jusadleui
e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) aaaa 24 1Ty 7 Jusaddevi
o duq N9niua: 1-800-464-4000 (TTY 711) aaaa 24 1 1ue 7 Jusadlaw

Ukrainian: YBATA! lNocnyru nepeknagada HagatoTbcst 6€3KkowToBHO. B1 MoXeTe 3anunTi 3anuT Ha Nocryrn yCHOro nepeknagy,
30KpeMa MOBOHO XeCTiB. Bu MmoxeTe 3pobutn 3annT Ha oTpUMaHHA MaTepianis, nepeknageHnx BaLllo MoBot, abo B
aneTepHaTMBHUX bopMatax, SK-oT HagpyKoBaHUM LWpndToM bpannsa un BenMkum WpUgTOM, a Takox y 3BykoBoMY dhopmarti. Kpim
TOro, BU MOXeTe 3p0buTn 3anuT Ha OTPUMAaHHSA JOMOMIKHMX 3acobiB i NPUCTPOIB Y 3aknagax Hawol Mepexi KoMnaHin. AKwo Bam
noTpibHa gonomora, 3atenedoHynTe y Biaain o6cnyroByBaHHA KrieHTIB. Biggin obcnyroByBaHHA KNIEHTIB 3a4NHEHUI Y OEPXKaBHI
ceATa.

e Medicare, 3okpema D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 3 8:00 go 20:00, 6e3 BuxigHux.
¢ Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), uinogo6oBo, 6e3 BMXigHWX.
¢ Yci iHWi Hagaeadi nocnyr: 1-800-464-4000 (TTY 711), uinogo6oBo, 6e3 BUXigHWX.

Vietnamese: LUU Y. Chung t6i cung cép dich vu hd tro ngon ngl | mién phi cho quy vi. Quy vi c6 thé yéu cau dich vu théng dich,
bao gébm ca thdng dich vién ngon ngtr ky hiéu. Quy vi c6 thé yéu cau tai lieu duoc dich sang ngon ngr cua .quy vi hay dinh dang
thay thé, chang han nhw chir ndi braille, bang dia thu am hay ban in khé chir Ion. Quy vi cling c6 thé yéu cau cac phwong tién va
thiét bi phu tro tai cac co s& cua chung t6i. Goi cho ban Dich Vu HGi Vién cta chung toi dé dwoc tro gitp. Ban dich vu hdi vién
khéng lam viéc vao nhirng ngay lé I&n.

e Medicare, bao gébm ca D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), 8 gio sang dén 8 gio tdi, 7 ngay trong tuan.

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), 24 gi® trong ngay, 7 ngay trong tuan.
e Moi chwong trinh khac: 1-800-464-4000 (TTY 711), 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan.
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