Parte Dos del Formulario de Revelacién

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Regiones Norte y Sur de California

Descripcidén general de su cobertura

Plan de Punto de Servicio (POS) de Kaiser Permanente para Grupos Grandes



Introduccion

En esta Parte Dos del Formulario de Revelacion, se ofrece una descripcion general de algunas caracteristicas
importantes de su membresia del Plan de Salud de Kaiser Permanente. Consulte la Parte Uno del Formulario de
Revelacién para obtener un resumen de las preguntas mas comunes sobre los beneficios. Si necesita una copia
de la Parte Uno del Formulario de Revelacion, pidasela a su grupo.

Estos documentos son Unicamente un resumen de la cobertura de su Plan de Salud y en ellos no se describe su
cobertura con Kaiser Permanente Insurance Company (“KPIC”). Para obtener informacion detallada sobre los
términos y las condiciones de la cobertura, consulte la Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, “EOC”) y el
Certificado de Seguro y el Programa de Cobertura de KPIC. Antes de inscribirse, tiene derecho a revisar la EOCy
el Certificado de Seguro y el Programa de Cobertura de KPIC. Para obtener una copia, comuniquese con su grupo.

LEA LA SIGUIENTE INFORMACIO[\J PARA SABER QUIENES O QUE GRUPO DE PROVEEDORES PUEDEN
PROPORCIONARLE ATENCION MEDICA. Si tiene necesidades de atencidon médica especiales, lea cuidadosamente
las secciones que le correspondan.

Al inscribirse en Kaiser Permanente, se inscribe en una de las dos Regiones del Plan de Salud en California

(la Region Norte o la Region Sur de California), que se conoce como su “Region Base”. Consulte Sus Beneficios
(Parte Uno del Formulario de Revelacién) para saber qué Region de California es su Regiéon Base. La informacion
sobre cobertura en este Formulario de Revelacién corresponde cuando usted recibe atencién en el Area de
Servicio de su Region Base. Consulte “Regidon Base” en la seccion “Definiciones” para saber cual es la zona
geografica de su Area de Servicio.

Los Servicios que se describen en Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion) tienen cobertura solo
si se cumplen todas las condiciones siguientes:

¢ Los Servicios son Medicamente Necesarios.

e Un Médico del Plan administra, indica, autoriza o dirige los Servicios, y usted los recibe de un Proveedor del Plan
dentro de su Area de Servicio, excepto cuando se indique especificamente lo contrario en la EOC en el caso de
referencias autorizadas, Servicios cubiertos recibidos fuera de su Area de Servicio, cuidados paliativos, Atencién
y Servicios de Emergencia, Atencion de Postestabilizacion, Atencién de Urgencia Fuera del Area y Servicios de
ambulancia para emergencias.

Ademas, este Formulario de Revelacion describe diferentes planes de beneficios, por ejemplo, planes de beneficios
que pueden incluir deducibles para Servicios especificados. Excepto que se indique lo contrario, todo lo que conste
en esta seccién del Formulario de Revelacién se aplica a todos los planes de beneficios. Tenga en cuenta que
ofrecemos todos los beneficios que exige la ley (por ejemplo, suministros para realizar pruebas de diabetes).

Consulte el resumen de deducibles, Copagos y Coseguro del Plan de Salud en Sus Beneficios (Parte Uno del
Formulario de Revelacién). Si tiene preguntas sobre los beneficios, llame a Servicio a los Miembros al
1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o consulte la EOC.

Algunos términos en mayuscula tienen un significado especial en este Formulario de Revelacion, segun se describe
en la seccion "Definiciones" que se encuentra al final de este folleto.

Nota: Segun las leyes estatales, debe incluirse el siguiente aviso en los documentos de formularios de revelacion:
“Algunos hospitales y otros proveedores no brindan uno o mas de los siguientes
servicios que pueden tener cobertura segun el contrato de su plan y que posiblemente
usted o un familiar necesiten: planificacion familiar; servicios de anticoncepcion, incluida
la anticoncepcién de emergencia; esterilizacion, incluida la ligadura de trompas en el
momento del trabajo de parto y del parto; tratamientos para la infertilidad; o interrupcién
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voluntaria del embarazo. Antes de inscribirse, debe obtener mas informacién al respecto.
Comuniquese con el médico que le va a atender, el grupo médico, la asociacion de
médicos independientes o la clinica, o llame a Servicio a los Miembros de

Kaiser Permanente al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
asegurarse de poder recibir los servicios de atenciéon médica que necesite”.

Tenga en cuenta que, si un Servicio esta cubierto, pero no se ofrece en algun Centro de Atencion del Plan,
se lo brindaremos en otro.

Acerca del Plan de Punto de Servicio (POS) de Kaiser Permanente para
Grupos Grandes

Su cobertura del de Punto de Servicio (Point-of-Service, POS) de Kaiser Permanente le da la posibilidad de elegir
entre su cobertura del Plan de Salud o su cobertura separada proporcionada por
Kaiser Permanente Insurance Company (“KPIC”) cada vez que necesite atencion médica:

o El Plan de Salud cubre los Servicios que reciba de Proveedores del Plan en Centros de Atenciéon del Plan segun
se describe en esta EOC (el Nivel de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance
Organization, HMO] del Plan de POS).

e KPIC cubre los servicios que reciba de Proveedores Participantes o de cualquier otro proveedor certificado,
segun se describe en su Certificado de seguro y Programa de cobertura de KPIC (Nivel de Proveedores
Participantes y Nivel de Proveedores No Participantes del Plan de POS). Para obtener una copia de estos
documentos, comuniquese con su Grupo o llamenos al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) de lunes a viernesde 7a. m. a7 p. m.

Los beneficios y los costos compartidos de la cobertura del Plan de Salud y de KPIC no son los mismos. Algunos
servicios pueden estar cubiertos por una de las opciones de atencion médica indicadas, pero no por la otra. Si un
servicio esta cubierto por ambas opciones de atencion médica, debera elegir qué cobertura usar cada vez que
solicite atencion. Ni el Plan de Salud ni KPIC son responsables por su decisién de recibir atencién conforme a esta
EOC o conforme al Certificado de Seguro y el Programa de Cobertura de KPIC. Para obtener mas informacion sobre
cémo funciona el Plan de POS, visite kp.org/kpic/pos (en inglés) o llamenos al 1-800-788-0710 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) de lunes a viernesde 7a.m.a 7 p. m.

Como Obtener Servicios

Nuestros Miembros reciben Beneficios Cubiertos de Proveedores del Plan (médicos, personal de enfermeria
titulado, enfermeros especializados y otros profesionales médicos) dentro del Area de Servicio en Centros de
Atencién del Plan, excepto segun se describe en este Formulario de Revelacion o la EOC para los Servicios que
se mencionan a continuacion:

¢ referencias autorizadas;

e Servicios de ambulancia para emergencias;

e Atencion y Servicios de Emergencia, Atencién de Postestabilizacion y Atencion de Urgencia Fuera del Area;
e cuidados paliativos;

e Servicios Cubiertos recibidos fuera del Area de Servicio.

Para conocer las ubicaciones de los Centros de Atencion del Plan, consulte la lista en el sitio web kp.org/ubicaciones
o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Servicios de Emergencia

Atenciéon de Emergencia

Si tiene una Condicion Médica de Emergencia o una Condicién Psiquiatrica de Emergencia, llame al 911 (donde
esté disponible) o acuda al departamento de emergencias mas cercano. Si tiene una crisis de salud mental, también
puede llamar o enviar un mensaje de texto al 988 para comunicarse con un consejero especializado en crisis.

No necesita autorizacion previa para recibir Atencion y Servicios de Emergencia. Cuando tiene una Condicion
Médica de Emergencia o una Condicién Psiquiatrica de Emergencia, cubrimos la Atencién y Servicios de
Emergencia que recibe de Proveedores del Plan o Proveedores Fuera del Plan en cualquier lugar del mundo.

La Atencion y Servicios de Emergencia estan disponibles en los departamentos de emergencias de los Hospitales
del Plan las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Si un Proveedor Fuera del Plan le brinda Atencion y Servicios de Emergencia, Atencion de Postestabilizacion o
Atencion de Urgencia Fuera del Area, usted no es responsable de pagar ningiin monto ademas del Costo Compartido
de la Atencion y Servicios de Emergencia cubiertos. Sin embargo, si el proveedor no acepta facturarnos, es posible
que usted deba pagar los Servicios y presentar un reclamo para obtener un reembolso.

Atencién de Postestabilizacién

Cubrimos la Atencién de Postestabilizacién de un Proveedor Fuera del Plan (consulte el titulo “Atencién de
Postestabilizacion” en “Servicios de Emergencia” en la seccién “Cémo Obtener Servicios” de la EOC para obtener
informacion detallada) en las siguientes circunstancias:

¢ Cuando usted recibe Atencion de Postestabilizacion de un Proveedor Fuera del Plan dentro de California o en un
centro de atencion de la red de PPO de Cigna fuera de un Estado en el que Opera Kaiser Permanente, cubrimos
los Servicios solo si se obtiene autorizacién previa para la atencion o si las leyes correspondientes exigen que se
proporcione (“autorizacion previa” significa que los Servicios se deben aprobar con antelacion).

e Cuando recibe Atencion de Postestabilizacion de parte de todos los demas proveedores fuera de California,
si califican como Servicios de Emergencia segun la ley federal (su médico tratante ha determinado que usted
no puede viajar hasta un Proveedor del Plan por su condicién médica o usted o su representante autorizado
no estan en condiciones de poder dar su consentimiento de acuerdo con la ley estatal de consentimiento
informado).

Usted es responsable del costo total de los Servicios de un Proveedor Fuera del Plan después de que su condicién
se haya Estabilizado en las siguientes circunstancias:

o Sirecibe Atencién de Postestabilizacion que no se haya autorizado de un Proveedor Fuera del Plan en California
o de un centro de atencién de la red de PPO de Cigna fuera de un Estado en el que Opera Kaiser Permanente.

¢ Sirecibe Atencién de Postestabilizacion que no califique como Atencion y Servicios de Emergencia y que no se
haya autorizado de cualquier otro proveedor fuera de California (en tales circunstancias, el Proveedor Fuera del
Plan puede notificar y solicitar su consentimiento para prestar los Servicios, pero estos Servicios no estan
cubiertos, a menos que los hayamos autorizado).

Atencion de Urgencia

Dentro del Area de Servicio
Si considera que podria necesitar Atencion de Urgencia, llame al numero de teléfono correspondiente de citas o del
enfermero de consulta de un Centro de Atencion del Plan.
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Atencion de Urgencia Fuera del Area

Si necesita Atencién de Urgencia por una enfermedad imprevista, lesiéon imprevista o complicacion imprevista de
una condicién existente (incluido el embarazo), cubrimos los Servicios Médicamente Necesarios para prevenir el
deterioro grave de su salud (o la de su bebé no nacido) que le proporcione un Proveedor Fuera del Plan si se
cumple todo lo siguiente:

¢ Usted recibe los Servicios de Proveedores Fuera del Plan cuando esté temporalmente fuera del Area de Servicio.

¢ Usted consideré razonablemente que su salud (o la de su bebé no nacido) se deterioraria gravemente si
retrasaba el tratamiento hasta que regresara al Area de Servicio.

No necesita autorizacién previa para recibir Atencién de Urgencia Fuera del Area.

Para recibir atencion de seguimiento de un Proveedor del Plan, llame al nimero de teléfono de citas o consulta de
un Centro de Atencion del Plan. No ofrecemos atencién de seguimiento de Proveedores Fuera del Plan una vez que
usted ya no necesite Atencion de Urgencia, a excepcion del equipo médico duradero cubierto. Si requiere equipo
médico duradero relacionado con su Atencién de Urgencia, después de haberla recibido Fuera del Area, su
proveedor debera obtener una autorizacion previa.

Su tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacion de Kaiser Permanente de cada Miembro tiene un nimero de historia clinica, que
necesitara cuando llame para hacer una cita o una consulta o cuando visite a un proveedor para recibir atencion
cubierta. Cuando reciba atencion, lleve su tarjeta de identificacion de Kaiser Permanente y una identificacion con
foto. Su numero de historia clinica se usa para identificar su historia clinica y la informacion de membresia.

Su numero de historia clinica siempre sera el mismo. Llame a Servicio a los Miembros si, por error, le asignamos
mas de un nimero de historia clinica o si necesita reemplazar su tarjeta de identificacion.

Si necesita obtener atencion antes de haber recibido su tarjeta de identificacion, pida a su grupo el nimero del grupo
(comprador) y la fecha en que entré en vigencia la cobertura.

Centros de Atencion del Plan y Su Guia a los Servicios de Kaiser Permanente
(Su Guia)

En general, en la mayoria de los Centros de Atencién del Plan puede recibir todos los Servicios cubiertos que
necesite, incluidos Atencion y Servicios de Emergencia, Atencién de Urgencia, atencion especializada, farmacia y
analisis de laboratorio. No tiene que acudir a un Centro de Atencién del Plan especifico; le recomendamos ir al que
le resulte mas conveniente. Para ver una lista de las ubicaciones de los centros de atencion en su area, visite el sitio
web kp.org/ubicaciones o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar

al 711).

e Todos los Hospitales del Plan brindan Servicios para pacientes hospitalizados y estan abiertos las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

e La Atencién y Servicios de Emergencia estan disponibles en los departamentos de emergencias de los
Hospitales del Plan que se incluyen en Su Guia (para conocer la ubicacién de los departamentos de emergencias
en su area, consulte Su Guia o el directorio de centros de atencion en el sitio web kp.org/espanol).

e En muchas ubicaciones, se ofrecen citas de Atencion de Urgencia para el mismo dia (consulte Su Guia o el
directorio de centros de atencion en el sitio web kp.org/espanol para conocer la ubicacion de los centros de
Atencion de Urgencia en su area).
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e Muchos Consultorios Médicos del Plan ofrecen citas por la tarde y los fines de semana.

¢ Muchos Centros de Atencion del Plan tienen una oficina de Servicio a los Miembros (para ver las ubicaciones en
su area, consulte Su Guia o el directorio de centros de atencion en el sitio web kp.org/espanol).

En Su Guia a los Servicios de Kaiser Permanente (Su Guia) y en nuestro sitio web kp.org/espanol, se indican los
Consultorios Médicos y los Hospitales del Plan de su area. En Su Guia, se describen los tipos de Servicios cubiertos
disponibles en cada Centro de Atencion del Plan en su area porque algunos centros ofrecen solamente tipos
especificos de Servicios cubiertos. Ademas, en Su Guia se explica como usar nuestros Servicios y hacer citas,

y se incluyen nuestros horarios de atencion y un directorio telefénico detallado para hacer citas y consultas.

En Su Guia, encontrara otra informacion importante, como pautas para la atencion preventiva y sus derechos y
responsabilidades como Miembro. Su Guia esta sujeta a cambios y se actualiza periédicamente. Para obtener una
copia, visite el sitio web kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

Su Médico personal del Plan

Los Médicos personales del Plan desempefian un papel importante en la coordinacion de la atencién, incluidas las
hospitalizaciones y las referencias a especialistas. Le recomendamos que elija un Médico personal del Plan; puede
escoger a cualquiera que esté disponible. Los padres pueden elegir un pediatra como Médico personal del Plan para
su hijo. La mayoria de los Médicos personales del Plan son Médicos de Atencion Primaria (generalistas en medicina
interna, pediatria o medicina familiar o especialistas en obstetricia y ginecologia a quienes el Grupo Médico designa
como Médicos de Atencion Primaria). También puede elegir como Médico personal del Plan a algunos especialistas
que, aunque no estan designados como Médicos de Atencién Primaria, igualmente proporcionan este tipo de servicio.
Puede cambiar de Médico personal del Plan en cualquier momento y por cualquier motivo. Para saber cémo elegir
un Médico personal del Plan, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Puede encontrar un directorio de los Médicos del Plan en el sitio web kp.org/espanol.

Como Obtener una Referencia

Referencias a Proveedores del Plan

Un Médico del Plan debe referirle para que pueda obtener atencion de especialistas, como especialistas en cirugia,
ortopedia, cardiologia, oncologia, dermatologia, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Un Médico del
Plan también debe referirle para recibir el Tratamiento de Salud del Comportamiento para el Trastorno del Espectro
Autista detallado en la seccién “Servicios de Salud Mental” de la EOC. Sin embargo, no necesita una referencia ni
una autorizacion previa para recibir la mayor parte de la atencién de cualquiera de los siguientes Proveedores

del Plan:

e su Médico personal del Plan;
¢ médicos generalistas en medicina interna, pediatria y medicina familiar;

e especialistas en optometria, Servicios de salud mental, tratamiento de trastornos por uso de sustancias,
y ginecologia y obstetricia.

Tiene que obtener una referencia de un Médico del Plan antes de que pueda recibir atencion de un especialista en
urologia, pero no necesita una referencia para recibir Servicios relacionados con la salud sexual o reproductiva,
por ejemplo, una vasectomia.
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Aunque no se requiere una referencia o autorizacion previa para recibir la mayor parte de la atencion de estos
proveedores, es posible que se necesite una referencia en las siguientes situaciones:

e Es posible que el proveedor deba obtener autorizacion previa para determinados Servicios de acuerdo con el
“Procedimiento de autorizacion del Grupo Médico para determinadas referencias” en la seccion “Cémo Obtener
una Referencia”.

o Es posible que el proveedor deba referirle a un especialista que tenga experiencia clinica relacionada con
su enfermedad o condicion.

Referencias abiertas

Si un Médico del Plan le refiere a un especialista, la referencia sera para un plan de tratamiento especifico. Su plan
de tratamiento puede incluir una referencia abierta si se le receta atencion continua del especialista. Por ejemplo,
si tiene una condicion potencialmente mortal, degenerativa o incapacitante y necesita atencién continua de un
especialista, puede obtener una referencia abierta.

Procedimiento de autorizacion del Grupo Médico para determinadas referencias

Los siguientes son ejemplos de Servicios que requieren autorizacién previa del Grupo Médico para tener cobertura
(“autorizacién previa” significa que el Grupo Médico debe aprobar los Servicios con antelacién):

e equipo médico duradero;
e suministros para ostomia y urologia;
e Servicios que no proporcionen los Proveedores del Plan;

o trasplantes.

La Supervisién de Utilizacion de Servicios (Utilization Management, UM) es un proceso que determina si un Servicio
que recomendo su proveedor tratante es Médicamente Necesario para usted. La autorizacién previa es un proceso
de UM que determina si los servicios solicitados son Médicamente Necesarios antes de que se proporcione

la atencién. Si son Médicamente Necesarios, recibira autorizacion para obtener la atencion en un lugar que sea
clinicamente adecuado segun los términos de su cobertura de salud. Para obtener una lista completa de los
Servicios que requieren autorizacion previa y los criterios que se usan para tomar decisiones relacionadas con la
autorizacion, visite el sitio web kp.org/UM (en inglés) o llame a Servicio a los Miembros para solicitar una copia
impresa. Consulte el titulo “Atencién de Postestabilizacion” en “Servicios de Emergencia” en la seccion “Cémo
Obtener Servicios” de la EOC para conocer los requisitos de autorizacion correspondientes a la Atencion de
Postestabilizacion recibida de Proveedores Fuera del Plan.

Solo médicos certificados u otros profesionales de la salud debidamente certificados tomaran decisiones sobre las
solicitudes de autorizacién. Esta descripcién es solo un resumen breve del procedimiento de autorizacion. Para
obtener mas informacién consulte la EOC o llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Segundas Opiniones

Tiene derecho a obtener una segunda opinién. Si desea una segunda opinién, puede pedirle a Servicio a los
Miembros que le ayude a hacer una cita con otro Médico del Plan que sea un profesional de la salud debidamente
calificado para tratar su condicion. Para obtener mas informacion, consulte la EOC.
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Acceso Oportuno a la Atencion

Normas sobre la disponibilidad de citas

El Departamento de Atencion Administrada de la Salud (Department of Managed Health Care, “DMHC”) de
California elaboré las siguientes normas sobre la disponibilidad de citas. Esta informacién puede ayudarle a saber
qué esperar cuando solicite una cita.

o Cita para atencién de urgencia: en un plazo de 48 horas.

o Cita para servicios de atencién primaria (no urgente) de rutina (incluidas las citas de medicina interna o para
adultos, pediatria y medicina familiar): en un plazo de 10 dias habiles.

o Cita para atencién especializada (no urgente) de rutina con un médico: en un plazo de 15 dias habiles.

o Cita para atencién de salud mental o tratamiento de trastornos por uso de sustancias (no urgente) de rutina con
un profesional que no sea médico: en un plazo de 10 dias habiles.

o Cita para atencién de salud mental o tratamiento de trastornos por uso de sustancias de seguimiento (no urgente)
con un profesional que no sea médico para aquellos que estén siguiendo un tratamiento para una condicion de
salud mental o trastorno por uso de sustancias cronicos: en un plazo de 10 dias habiles.

Las normas de disponibilidad de citas no se aplican a los Servicios Preventivos. Su Proveedor del Plan podria
recomendarle una programacion especifica de Servicios Preventivos, segun sus necesidades. A excepcion de lo
especificado anteriormente para la atencion de salud mental y el tratamiento de trastornos por uso de sustancias,
las normas tampoco se aplican a la atencion peridédica de seguimiento para condiciones crénicas ni a las referencias
abiertas a especialistas.

Acceso oportuno a la atencion por teléfono

o EIDMHC establecio las siguientes normas para responder las preguntas telefonicas:

o Consultas telefénicas para saber si necesita recibir atencién y dénde obtenerla: en un plazo de 30 minutos,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Preguntas generales: en un plazo de 10 minutos durante el horario de atencién normal.

Servicios de Interpretacion

Inférmenos si necesita que le brindemos servicios de interpretacién cuando nos llama o cuando recibe Servicios
cubiertos. Los servicios de interpretacion, incluido el lenguaje de sefias, estan disponibles sin costo durante todo
el horario de atencién. Para obtener mas informacion sobre los servicios de interpretacion que ofrecemos, llame
a Servicio a los Miembros.

Acceso a Servicios de salud mental y tratamiento de trastornos por uso de sustancias

Segun las leyes estatales, debe incluirse el siguiente aviso en los documentos de formularios de revelacion:

Tiene derecho a recibir servicios de Salud Mental y Trastornos por Uso de Sustancias
(Mental Health/Substance Use Disorder, MH/SUD) oportunos y geograficamente accesibles
cuando los necesite. Si el Plan de Salud no puede gestionarle esos servicios con un
proveedor adecuado que pertenezca a la red del plan de salud, debera cubrir y gestionar
los servicios necesarios con un proveedor fuera de la red. Si esto ocurre, no tendra que
pagar nada mas que el costo compartido habitual dentro de la red.
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Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita que no
supere los 10 dias habiles desde que solicité los servicios al plan de salud. Si necesita los
servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita en un plazo de 48 horas a
partir de su solicitud (si el plan de salud no necesita autorizacion previa para la cita) o en
un plazo de 96 horas (si se necesita autorizacién previa).

Si su plan de salud no consigue coordinar los servicios en estos plazos y dentro de las
condiciones de acceso geografico, usted puede solicitar servicios de cualquier proveedor
certificado, aunque el proveedor no pertenezca a la red de su plan de salud. Para recibir
cobertura de su plan de salud, su primera cita con el proveedor debe ser en un plazo de
90 dias calendario a partir de la fecha en que solicité por primera vez al plan los servicios
de MH/SUD.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios de MH/SUD o tiene dificultades para
obtener los servicios, puede 1) llamar a su plan de salud al nimero de teléfono que figura
al dorso de su tarjeta de identificacion; 2) llamar al centro de ayuda del Departamento

de Atencién Administrada de California al 1-888-466-2219; o 3) comunicarse con el
Departamento de Atencién Administrada de California a través de su sitio web,
http://www.healthhelp.ca.gov, para solicitar asistencia a fin de obtener servicios

de MH/SUD.

Cémo se Paga a los Proveedores del Plan

El Plan de Salud y los Proveedores del Plan son contratistas independientes. Se paga a los Proveedores del Plan
de varias maneras: con sueldo, capitacion, tarifas por dia, tarifas por caso, pago por servicio y pago de incentivos.
Para obtener mas informacién sobre cémo se les paga a los Médicos del Plan por brindar o gestionar la atencién
médica y hospitalaria para los Miembros, visite el sitio web kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros al
1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Sus Costos

Costo Compartido (deducibles, Copagos y Cosequro)

Cuando recibe Servicios cubiertos, debe pagar el monto de Costo Compartido indicado en la EOC. En la mayoria de
los casos, su proveedor le solicitara que realice un pago por el Costo Compartido en el momento en que reciba los
Servicios. Tenga en cuenta que este pago puede cubrir solo una parte del Costo Compartido total de los Servicios
cubiertos que reciba. Ademas, se le facturara cualquier otro monto que deba pagar. En algunos casos, su proveedor
no le solicitara que realice un pago en el momento en que reciba los Servicios y se le facturaran los montos que
deba pagar del Costo Compartido. A continuacion, se mencionan ejemplos en los que le podrian enviar una factura:

¢ Usted recibe Servicios no preventivos durante una visita preventiva.

o Usted recibe Servicios de diagnéstico durante una visita de tratamiento.
o Usted recibe Servicios de tratamiento durante una visita de diagnéstico.
¢ Usted recibe Servicios de un segundo proveedor durante su visita.

e Un Proveedor del Plan no puede cobrarle su Costo Compartido en el momento en que usted recibe los Servicios.
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En algunos casos, es posible que un Proveedor Fuera del Plan proporcione Servicios cubiertos en un Centro de
Atencion del Plan o centro de atencion contratado donde hemos autorizado que usted reciba atencion. Usted no es
responsable de ningun monto que exceda su Costo Compartido de los Servicios cubiertos que reciba en los Centros
de Atencion del Plan o en los centros de atencion contratados donde hayamos autorizado que reciba atencion.

Sin embargo, si el proveedor no acepta cobrarnos a nosotros, es posible que usted deba pagar los Servicios

y presentar un reclamo de reembolso. Para obtener informacién sobre como presentar un reclamo, consulte la
seccion “Reclamos y Apelaciones Después de Haber Recibido un Servicio”.

Si tiene preguntas sobre el Costo Compartido de Servicios especificos que espera recibir o que su proveedor indica
durante una visita o procedimiento, visite nuestro sitio web en kp.org/espanol para utilizar nuestra herramienta de
estimacion de costos o llame a Servicio a los Miembros.

e Sitiene un Deducible del Plan y quiere calcular el costo de los Servicios sujetos al Deducible del Plan, llame de
lunes a viernes, de 7 a. m. a 7 p. m., al 1-800-390-3507 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Consulte
Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacién) para averiguar si tiene un Deducible del Plan.

¢ Para todas las demas estimaciones del Costo Compartido, llame al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) de lunes a viernes,de 7a. m. a7 p. m.

Las estimaciones del Costo Compartido se basan en sus beneficios y en los Servicios que espera recibir. Son una

proyeccion del costo y no representan una garantia del costo final de los Servicios. Su costo final puede ser mayor
o menor que el estimado, ya que no puede conocerse con antelacién todo lo relacionado con su atencion.

Copaqgos y Cosequro

En Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacién), se incluye un resumen de los Copagos y el Coseguro.
Consulte la EOC para obtener la lista completa de Copagos y Coseguro.

Nota: Silos Cargos por los Servicios son menores que el Copago detallado en la EOC, usted pagara el monto que
sea menor, sujeto al deducible o al gasto maximo de bolsillo que corresponda.

Después de alcanzar el deducible que corresponda y durante el resto de ese Periodo de Acumulacion, usted pagara
el Copago o Coseguro correspondiente, sujeto al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.

Deducible de Medicamentos

Si su cobertura incluye un Deducible de Medicamentos, los limites del deducible se especificaran en Sus Beneficios
(Parte Uno del Formulario de Revelacién). Si tiene un Deducible de Medicamentos, debe pagar los Cargos por los
Servicios sujetos al Deducible de Medicamentos durante el Periodo de Acumulacion para ciertos medicamentos,
suministros y suplementos hasta que alcance el monto de Deducible de Medicamentos que se menciona en

Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacién). Una vez que alcance el Deducible de Medicamentos,

le brindaremos cobertura por esos Servicios con el monto de Copago o Coseguro correspondiente. Consulte la
seccion “Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” de la EOC para conocer los Servicios que estan
sujetos al Deducible de Medicamentos.

Deducible del Plan

Si su cobertura incluye un Deducible del Plan, los limites del deducible se especificaran en Sus Beneficios (Parte
Uno del Formulario de Revelacion). Nota: El monto de Deducible del Plan en los Planes de Salud con Deducible Alto
puede aumentar si el Departamento del Tesoro de los Estados Unidos modifica el deducible minimo obligatorio.
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Si tiene un Deducible del Plan, debe pagar los Cargos por los Servicios, sujeto al Deducible del Plan, hasta que lo
alcance en cada Periodo de Acumulacion. Los unicos pagos que cuentan para el Deducible del Plan son los que
hace por Servicios cubiertos que estan sujetos al Deducible del Plan. El Deducible del Plan corresponde al afo
calendario, a menos que se especifique otro Periodo de Acumulacién en Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario
de Revelacion).

Cuando el Copago o Coseguro de un Servicio concreto esta sujeto al Deducible del Plan, debe pagar Cargos por
esos Servicios hasta que alcance el deducible. Consulte la EOC para obtener mas informacién acerca de qué
Servicios estan sujetos al Deducible del Plan y encontrar una explicacién sobre como funciona el deducible.

Consulte en Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion) si su cobertura esta sujeta a un monto de
Deducible del Plan y cual es el monto. Consulte la EOC para obtener mas informacién sobre los Deducibles del Plan.

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan

El Gasto Maximo de Bolsillo del Plan es el monto total de Costo Compartido que debe pagar en el Periodo de
Acumulacioén por los Servicios cubiertos que reciba durante el mismo Periodo de Acumulacion. Consulte Sus
Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion) para conocer el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan. El Periodo
de Acumulacion es el afio calendario, a menos que se especifique otro Periodo de Acumulacién en Sus Beneficios
(Parte Uno del Formulario de Revelacién). Consulte en la EOC la informacion sobre qué Servicios corresponden al
Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.

Acumulaciones con relacion a deducibles y gastos maximos de bolsillo

Para saber cuanto le falta para alcanzar los deducibles, si los hubiera, y los gastos maximos de bolsillo, use la
herramienta en linea de resumen de gastos de bolsillo en kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.

Le proporcionaremos informacion sobre el saldo acumulado cada mes que reciba Servicios hasta que alcance sus
gastos maximos de bolsillo individuales o hasta que su Familia alcance los gastos maximos de bolsillo familiares.

Le proporcionaremos informacién sobre el saldo acumulado por correo, a menos que haya optado por recibir avisos

de forma electrénica. Puede cambiar sus preferencias en cuanto al envio de documentos en cualquier momento.
Para ello, ingrese a kp.org/espanol o llame a Servicio a los Miembros.

Pago de Primas

Su grupo es responsable del pago de las Primas, excepto que usted sea responsable de pagar las Primas si tiene
cobertura de Cal-COBRA. Si es responsable de alguna contribucion a las Primas que pague su grupo, dicho grupo
le informara el monto, la fecha de entrada en vigencia de las Primas y cémo pagarle al grupo (por ejemplo, a través
de deducciones en la némina).

Responsabilidad financiera

Nuestros contratos con los Proveedores del Plan especifican que usted no es responsable de ningiin monto que
nosotros adeudemos. Sin embargo, es posible que deba pagar el costo de los Servicios no cubiertos que reciba de
Proveedores del Plan o de Proveedores Fuera del Plan. Si cancelamos un contrato con un Proveedor del Plan
mientras usted esta bajo su cuidado, cumpliremos con nuestra responsabilidad financiera por los Servicios cubiertos
que reciba de ese proveedor mientras establecemos los acuerdos necesarios para que otro Proveedor del Plan le
brinde los Servicios y le notificaremos dichos acuerdos. En algunos casos, puede ser elegible para recibir Servicios
de un proveedor con quien se haya cancelado el contrato de acuerdo con las leyes correspondientes.
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Consulte “Finalizacion de Servicios de Proveedores Fuera del Plan” en la seccion de “Avisos varios” para obtener
mas informacion.

Reembolso de Servicios Recibidos de un Proveedor Fuera del Plan

Si recibe Atencion y Servicios de Emergencia, Atencidon de Postestabilizaciéon o Atencidén de Urgencia Fuera del
Area de un Proveedor Fuera del Plan o si recibe Servicios de ambulancia para emergencias, no es responsable de
ningun monto aparte de su Costo Compartido. Aplicaremos el Costo Compartido que corresponda para reducir los
pagos que le hagamos a usted o al Proveedor Fuera del Plan. Sin embargo, si el proveedor no acepta facturarnos,
es posible que usted deba pagar los Servicios y presentar un reclamo para obtener un reembolso.

Para presentar un reclamo, debe hacer lo siguiente:

o Debe obtener un formulario de reclamo lo antes posible. Para eso puede hacer lo siguiente:
¢ llamar sin costo a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711);
¢ visitar nuestro sitio web en kp.org/espanol;

¢ solicitar ayuda para llenar un formulario de reclamo a uno de nuestros representantes, que con gusto
le atendera.

e Siya pago los Servicios, debe enviarnos el formulario de reclamo lleno para obtener el reembolso. Adjunte
cualquier factura o recibo del Proveedor Fuera del Plan.

e Para solicitar que se paguen los Servicios a un Proveedor Fuera del Plan, debe enviarnos el formulario de
reclamo lleno e incluir las facturas del Proveedor Fuera del Plan. Si el Proveedor Fuera del Plan indica que
enviara el reclamo, usted seguira siendo responsable de garantizar que nosotros recibamos toda la
documentacion necesaria para procesar la solicitud de pago. Si posteriormente recibe facturas del Proveedor
Fuera del Plan por Servicios cubiertos que no sean el monto de Costo Compartido, llame sin costo a Servicio
a los Miembros al 1-800-390-3510 para obtener ayuda.

e Debe llenar y enviarnos toda informacién que solicitemos para procesar el reclamo, por ejemplo, formularios de
reclamo, consentimientos de revelacion de historias clinicas, cesiones y reclamos de cualquier otro beneficio al
que pueda tener derecho. Por ejemplo, es posible que solicitemos documentacién, como documentos de viaje
0 una verificacion de su viaje o itinerario.

Consulte la EOC para obtener otras instrucciones, informacién sobre cobertura, exclusiones, limitaciones
y resolucién de disputas de los reclamos denegados.

Cancelacion de Beneficios

Su grupo debe informar al Suscriptor la fecha en que se cancele su membresia, excepto que se indique lo contrario.
Se le facturara como no Miembro cualquier Servicio que reciba después de que se cancele su membresia.

La membresia se suspendera para usted (el Suscriptor) y sus Dependientes si ocurre lo siguiente:
e Se cancela el contrato entre su grupo y Kaiser Permanente por algun motivo.

¢ Si, por algun motivo, pierde su cobertura de KPIC administrada por KPIC, su cobertura del Plan de Salud descrita
en este Formulario de Revelacion finalizara en la misma fecha.

o Usted ya no puede recibir cobertura de grupo.
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e Usted intencionalmente comete un fraude en relaciéon con su membresia, con el Plan de Salud o con un
Proveedor del Plan (si comete un fraude intencionalmente, podremos cancelar su membresia mediante un aviso
por escrito al Suscriptor; la cobertura se cancelara 30 dias a partir de la fecha en la que enviemos el aviso).

Si cancelamos su membresia con causa, no podra inscribirse en un Plan de Salud en el futuro. También
podemos informar a las autoridades cualquier fraude o delito para que se tomen las medidas correspondientes.

e Su grupo no paga las Primas para su Familia (o su Familia no paga las Primas de la cobertura de Cal-COBRA
para su Familia).

Consulte la EOC para obtener mas informacion.

Continuidad de la Membresia

Continuidad de la cobertura de grupo

Podria continuar su cobertura de grupo durante un tiempo limitado después de que haya perdido la elegibilidad,
si asi lo exige la ley, segin COBRA o Cal-COBRA. Consulte la EOC para obtener mas informacion.

Si, en cualquier momento, cumple los requisitos para continuar su cobertura de grupo, como Cal-COBRA, evalue
detenidamente sus opciones de cobertura antes de denegar esta cobertura. De acuerdo con la Ley de Cuidado
de Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA) se le ofrece la cobertura de un plan individual sin revision médica.
Sin embargo, las primas y la cobertura de un plan individual seran distintas a las primas y la cobertura de su plan
de grupo.

Si le convocan al servicio activo en los servicios uniformados, es posible que pueda continuar recibiendo cobertura
durante un tiempo limitado después de que haya perdido la elegibilidad, si asi lo requiere la Ley de Derechos de
Contratacion y Recontratacién de los Servicios Uniformados (Uniformed Services Employment and Reemployment
Rights Act, “USERRA”). Comuniquese con su grupo si quiere saber como elegir la cobertura de USERRA y cuanto
tendra que pagarle al grupo.

Plan individual

Si quiere seguir siendo miembro del Plan de Salud una vez que finalice su cobertura de grupo, puede inscribirse en
uno de nuestros planes para individuos y familias. Las primas y la cobertura de nuestros planes individuales son
diferentes de las que se ofrecen en la cobertura de grupo.

Si quiere que la cobertura de su plan individual tenga vigencia cuando finalice la cobertura de grupo, debera
presentar su solicitud dentro del periodo de inscripcidn especial para inscribirse en un plan individual a causa de la
pérdida de otra cobertura. De lo contrario, tendré que esperar hasta el siguiente periodo de inscripcién abierta anual.

Si quiere obtener una solicitud para inscribirse directamente con nosotros, visite kp.org/espanol o llame a Servicio
a los Miembros. Para obtener informacion sobre los planes disponibles a través de Covered California, visite
CoveredCA.com o llame a Covered California al 1-800-300-1506 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Coémo Obtener Ayuda

Nuestro objetivo es que esté conforme con la atencidon médica que reciba de Kaiser Permanente. Si tiene alguna
pregunta o inquietud, hable con su Médico personal del Plan o con otros Proveedores del Plan de quienes reciba
tratamiento. Estan disponibles para garantizar su satisfaccion y responder sus preguntas.
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Servicio a los Miembros

Los representantes de Servicio a los Miembros pueden responder cualquier pregunta que tenga sobre los beneficios,
los Servicios disponibles y los centros de atencion donde puede recibir cuidados. Por ejemplo, le pueden explicar
lo siguiente:

¢ los beneficios de su Plan de Salud;
e como hacer su primera cita médica;
e qué hacer si se muda;

e como reemplazar su tarjeta de identificacion.

Puede comunicarse con Servicio a los Miembros de las siguientes maneras:
Teléfono 1-800-788-0710 (inglés y mas de 150 idiomas a través de servicios de interpretacion)
1-800-788-0616 (espariol)
1-800-757-7585 (dialectos chinos)
Los usuarios de TTY deben llamar al 711
De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.
Visita en persona  Oficina de Servicio a los Miembros en un Centro de Atencién del Plan (consulte Su Guia o el
directorio de centros de atencioén en el sitio web kp.org/espanol para ver las direcciones)
Correo Oficina de Servicio a los Miembros en un Centro de Atencion del Plan (consulte Su Guia o el
directorio de centros de atencion en el sitio web kp.org/espanol para ver las direcciones)

Sitio web kp.org/espanol

Resolucion de Disputas y Arbitraje Vinculante

Los representantes de Servicio a los Miembros pueden ayudarle con los problemas no resueltos en nuestros
Centros de Atencion del Plan o por teléfono al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Ademas,
pueden ayudarle a presentar una queja formal en forma verbal o por escrito. También puede presentar una queja
formal por medios electronicos en kp.org/espanol. Las quejas formales deben presentarse en un plazo de 180 dias
a partir de la fecha del incidente.

Puede solicitar una revision médica independiente si considera que hemos denegado, cambiado o demorado
incorrectamente Servicios o el pago de Servicios y que (1) nuestra denegacién se basé en un hallazgo de que los
Servicios no eran Médicamente Necesarios o (2) en el caso de condiciones potencialmente mortales o gravemente
debilitantes, el tratamiento solicitado se denegd por considerarselo experimental o en fase de investigacion.
Ademas, si presenta una queja formal y, posteriormente, necesita ayuda al respecto porque se trata de una
emergencia, no le satisface su resolucion o no se resolvié al cabo de 30 dias, puede pedir ayuda al Departamento

de Atencién Administrada de la Salud de California por teléfono a la linea sin costo1-888-466-2219 o a la linea
TDD (1-877-688-9891) para personas con trastornos del habla o auditivos.

Con excepcidn de los casos que se tratan en los tribunales de demandas de menor cuantia y reclamos que

no puedan someterse a arbitraje vinculante segun las leyes que los rijan, cualquier disputa entre los Miembros,
sus herederos o partes asociadas (por un lado) y el Plan de Salud, sus Proveedores de Atencion Médica o partes
asociadas (por otro lado) por la supuesta violacién de cualquier obligacion que surja o que esté relacionada con
su membresia del Plan de Salud debe decidirse a través de un arbitraje vinculante. Esto incluye los reclamos por
negligencia médica u hospitalaria (un reclamo que indica que los servicios o articulos médicos eran innecesarios
0 no estaban autorizados, o bien que se proporcionaron de forma incorrecta, negligente o incompleta), por
responsabilidad de las instalaciones o relacionados con la cobertura o el suministro de servicios o articulos,
independientemente de las teorias juridicas. Ambas partes renuncian a todos sus derechos a un juicio ante un
jurado o ante un tribunal y son responsables de determinados costos asociados con el arbitraje obligatorio.
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Este es un resumen breve de las opciones de resolucién de disputas. Consulte la EOC para obtener mas
informacion, incluida la disposicion completa sobre arbitraje.

Disposiciones de Renovacion

Su grupo es responsable de informarle cuando se cambie o cancele su contrato con Kaiser Permanente. En general,
el contrato cambia cada afio, o antes, si asi lo exige la ley.

Principales Exclusiones, Limitaciones y Reducciones de Beneficios

Exclusiones

A continuacion, se presentan las principales exclusiones de la cobertura. Consulte la EOC para obtener la lista
completa, incluidos los detalles y las excepciones a las exclusiones. Estas exclusiones o limitaciones no se aplican
a los Servicios Médicamente Necesarios para tratar los trastornos de salud mental o por uso de sustancias incluidos
en cualquiera de las categorias de diagnéstico mencionadas en el capitulo sobre trastornos mentales y del
comportamiento de la edicion mas reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o en la ultima version
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

Si un Servicio no esta cubierto por su cobertura del Plan de Salud, consulte el Programa de Coberturay el
Certificado de Seguro de KPIC para determinar si lo cubre KPIC. Si esta cubierto, es posible que obtenga el Servicio
a través de su cobertura de KPIC.

Servicios de acupuntura

Este plan no cubre los servicios de acupuntura, excepto segun se describe en la EOC en el titulo “Visitas al
Consultorio” en la seccion “Beneficios”, o si lo exige la ley, a menos que tenga cobertura para Servicios
complementarios de acupuntura segun se describa en una enmienda a la EOC.

Servicios quiropracticos
Este plan no cubre los servicios quiropracticos, excepto si lo exige la ley, a menos que tenga cobertura para
Servicios quiropracticos complementarios segun se describa en una enmienda a la EOC.

Ensayos clinicos
Este plan no cubre los ensayos clinicos, excepto por los Ensayos Clinicos Aprobados segun se describe en la EOC
en el titulo “Servicios Relacionados con un Ensayo Clinico” en la seccion “Beneficios”, o si lo exige la ley.

La cobertura de Ensayos Clinicos Aprobados no incluye lo siguiente:
¢ el medicamento, el articulo o en servicio en fase de investigacion;

e medicamentos, articulos, dispositivos y servicios proporcionados exclusivamente para satisfacer las necesidades
de recopilacion y analisis de datos que no se utilicen en la administracion clinica directa del Miembro;

¢ medicamentos, articulos, dispositivos y servicios especificamente excluidos de la cobertura en la EOC,
a excepciodn de aquellos que deban cubrirse conforme a las leyes estatales y federales;

e medicamentos, articulos, dispositivos y servicios que el patrocinador de una investigacion habitualmente brinde
sin costo a los participantes del ensayo clinico.
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Esta exclusion no limita, prohibe ni modifica los derechos de un Miembro al proceso de revision independiente de
Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion, segin se describe en la EOC, en el titulo “Servicios
Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion” en la seccion “Exclusién”, ni al proceso de revisién médica
independiente (independent medical review, “IMR”) del Departamento de Atencion Administrada de la Salud
(DMHC), segun se describe en la EOC, en el titulo “Revision Médica Independiente (‘IMR’)” en la seccién
“Resolucion de Disputas”.

Servicios estéticos

Este plan no cubre servicios, suministros ni cirugias estéticos que retrasen o reviertan los efectos del envejecimiento
ni que alteren o remodelen las estructuras normales del cuerpo con el fin de mejorar la apariencia en lugar de la
funcion, excepto si lo exige la ley.

Este plan no cubre ningun servicio, suministro ni cirugia para promover el crecimiento del cabello o para prevenir
o tratar de algun modo su caida, excepto si lo exige la ley.

Esta exclusion de servicios estéticos no se aplica a lo siguiente:

¢ tratamiento Médicamente Necesario de complicaciones a causa de la cirugia estética, como infecciones
o hemorragias, segun se describe en la seccion “Beneficios” de la EOC;

e cirugia reconstructiva, segun se describe en la EOC, en el titulo “Cirugia Reconstructiva” en la seccion “Beneficios”;

e en el caso de la disforia de género, cirugia reconstructiva de las caracteristicas sexuales principales
y secundarias para mejorar la funcién o crear una apariencia normal, en la medida en que sea posible,
correspondientes al género con el que un Miembro se identifique, de acuerdo con el estandar de atencién que
siguen los médicos especializados en cirugia reconstructiva que sean competentes para evaluar las cuestiones
clinicas especificas relacionadas con la atencion solicitada, segun se describe en la EOC, en el titulo “Cirugia
Reconstructiva” en la seccion “Beneficios”;

e implantes testiculares colocados como parte de una cirugia reconstructiva cubierta, protesis mamarias necesarias
tras la extirpacion total o parcial de un seno y prétesis para sustituir total o parcialmente una parte externa del
rostro, segun se describe en la EOC, en el titulo “Dispositivos Protésicos y Ortésicos” en la seccion “Beneficios”.

Atencién de custodia o domiciliaria

Este plan no cubre la atencidn de custodia, que implican asistencia con las actividades de la vida diaria e incluye,
entre otros, ayuda para caminar, levantarse de la cama y acostarse, bafarse, vestirse, preparar y dar comidas
especiales, y supervisar los medicamentos que normalmente se autoadministran, excepto si lo exige la ley.

Esta exclusion no se aplica a lo siguiente:

e asistencia con las actividades de la vida diaria que requieren los servicios regulares de profesionales médicos
o de salud capacitados o que habitualmente prestan estos profesionales (consulte “Cuidados Paliativos”,
“Atencién Médica a Domicilio”, “Atencién en un Centro de Enfermeria Especializada”, “Servicios para Pacientes
Hospitalizados”, “Servicios de Salud Mental” y “Tratamiento de Trastornos por Uso de Sustancias” en la seccion

“Beneficios” de la EOC);

e asistencia con las actividades de la vida diaria que se proporciona como parte de los cuidados paliativos,
la atencidon médica a domicilio, la atencidn en un centro de enfermeria especializada o la atencién para pacientes
hospitalizados (consulte “Cuidados Paliativos”, “Atencion Médica a Domicilio”, “Atencién en un Centro de
Enfermeria Especializada”, “Servicios para Pacientes Hospitalizados”, “Servicios de Salud Mental” y “Tratamiento
de Trastornos por Uso de Sustancias” en la seccion “Beneficios” de la EOC);

¢ atencioén de custodia brindada en un centro de atencion médica (consulte “Cuidados Paliativos”, “Atencién en un

Centro de Enfermeria Especializada”, “Servicios para Pacientes Hospitalizados”, “Servicios de Salud Mental”
y “Tratamiento de Trastornos por Uso de Sustancias” en la seccion “Beneficios” de la EOC).
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Servicios de atencion dental
Este plan no cubre servicios ni suministros de atencién dental, excepto segun se describe en la EOC en los titulos
“Servicios Dentales y de Ortodoncia” y “Lesiones de los Dientes” en la seccién “Beneficios”, o si lo exige la ley.

Suplementos alimentarios o nutricionales
Este plan no cubre suplementos alimentarios o nutricionales, excepto si lo exige la ley.

Suministros desechables para uso en el hogar

Este plan no cubre suministros desechables para uso en el hogar, como vendajes, gasa, cinta, antisépticos,
apositos, panales y suministros para la incontinencia, excepto segun se describe en la EOC en los titulos “Equipo
Médico Duradero (‘DME’) para Uso en el Hogar”, “Atencién Médica a Domicilio”, “Cuidados Paliativos”, “Suministros
para Ostomia y Urologia” y “Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” en la seccion “Beneficios” de la

EOC, o silo exige la ley.

Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion
Este plan no cubre Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion, excepto segun se describe a
continuacion o si lo exige la ley.

Los “Servicios Experimentales” son medicamentos, equipos, procedimientos o servicios que se estan evaluando en
estudios de laboratorio o en animales antes de que los prueben los seres humanos. Los Servicios Experimentales
no estan en proceso de investigacion clinica.

Los “Servicios en Fase de Investigacion” son los medicamentos, equipos, procedimientos o servicios que se
evaluaron en estudios en laboratorio o en animales que ya terminaron, que actualmente se estan evaluando en
estudios en seres humanos y que cumplen con estas condiciones:

e Las pruebas aun no terminaron.
¢ AUn no se determind la eficacia ni la seguridad de los servicios en sujetos humanos.

e El servicio no es de uso extendido.

La determinacion de Servicio Experimental o Servicio en Fase de Investigacion se basa en lo siguiente:

¢ referencia a las normas federales pertinentes, como las del Titulo 42 del Cédigo de Regulaciones Federales
(Code of Federal Regulations), Capitulo IV (Administracién de Financiamiento de la Atencion Médica), y el
Titulo 21 del Cédigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations), Capitulo | (Administracién de
Alimentos y Medicamentos);

e consulta con organizaciones de proveedores, especialistas académicos y profesionales pertinentes al
servicio especifico;

¢ referencia a la bibliografia médica actualizada.

Sin embargo, si el plan de salud deniega o retrasa la cobertura del servicio solicitado por considerarlo un Servicio
Experimental o Servicio en Fase de Investigacion y usted cumple todos los requisitos que se indican a continuacion,
el plan de salud debera llevar a cabo una revision externa e independiente.

Requisitos
e Debe tener una condicion Potencialmente Mortal o Gravemente Debilitante.

e Su Proveedor de Atencion Médica debe certificar al plan de salud que usted tiene una condicion Potencialmente
Mortal o Gravemente Debilitante y que los tratamientos estandar no han logrado mejorar con eficacia su estado,
que estos han resultado médicamente inadecuados o que no existe ningun tratamiento estandar mas beneficioso
cubierto por el plan de salud.
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o Debe suceder que (a) su Proveedor de Atencién Médica, que tenga un contrato con el plan de salud o sea su
empleado, le haya recomendado un medicamento, dispositivo, procedimiento u otro tratamiento que, segun
certifique por escrito, probablemente sea mas beneficioso para usted que cualquier otro tratamiento estandar
disponible o (b) usted o su Proveedor de Atencién Médica, que sea un médico certificado, autorizado por la junta
o elegible para la junta que esté calificado para ejercer dentro del ambito de practica correspondiente para tratar
su condicion, haya solicitado un tratamiento que, segun dos documentos con evidencia médica y cientifica
aceptable, probablemente sea mas beneficioso para usted que cualquier tratamiento estandar disponible.

¢ El plan de salud le debe haber denegado cobertura para el servicio recomendado o solicitado.

e Debe ocurrir que, de no ser por la determinacion del plan de salud de que el servicio recomendado o solicitado
es un Servicio Experimental o Servicio en Fase de Investigacion, estaria cubierto.

Proceso de Revision Externa e Independiente

Si el plan de salud deniega la cobertura del tratamiento recomendado o solicitado y usted cumple todos los
requisitos, el plan de salud le notificara en un plazo de cinco dias habiles su decision y su oportunidad de solicitar
una revision externa de su decision. Si su Proveedor de Atencion Médica determina que el servicio propuesto seria
considerablemente menos eficaz en caso de que no se iniciara de inmediato, usted puede solicitar una revision
acelerada, y los expertos del panel de revisién externa tomaran una decision en un plazo de siete dias a partir de su
solicitud. Si el panel de revision externa recomienda que el plan de salud cubra el servicio recomendado o solicitado,
la cobertura de los servicios estara sujeta a los términos y condiciones que generalmente corresponden a otros
beneficios a los que usted tiene derecho.

Revision Médica Independiente (“IMR”) del DMHC

Esta exclusion no limita, prohibe ni modifica los derechos de un Miembro a obtener una IMR del DMHC, segun se
describe en la EOC en la seccion “Resolucion de Disputas”. En determinadas circunstancias, no es necesario que
inicie el proceso de queja formal o apelacion del plan de salud antes de solicitar una IMR por denegaciones de
Servicios Experimentales o Servicios en Fase de Investigacion. En dichos casos, puede comunicarse de inmediato
con el DMHC para solicitar una IMR de esa denegacion, segun se describe en la EOC en la seccién “Resolucién
de Disputas”.

Audifonos
Este plan no cubre audifonos, excepto segun se describe en la EOC en el titulo “Servicios de Audifonos” en la
seccion “Beneficios”, o si lo exige la ley.

Proveedores no certificados o no autorizados

Este plan no cubre tratamientos o servicios prestados por un proveedor no certificado o no autorizado, excepto
los servicios de doula segun se describe en la EOC en el titulo “Servicios de Salud Reproductiva” en la seccion
“Beneficios”, o si lo exige la ley.

Esta exclusién tampoco se aplica al tratamiento Médicamente Necesario de un Trastorno de Salud Mental o por Uso
de Sustancias proporcionado o administrado por un Proveedor de Atencién Médica que ejerza dentro del ambito de
practica de su certificacion o autorizacion, segun la ley estatal correspondiente, o bajo su direccién.

Articulos personales o de comodidad
Este plan no cubre los articulos personales o de comodidad, como internet, teléfonos, articulos de higiene personal,
servicios de entrega de comida o servicios de asistencia con los cuidados personales, excepto si lo exige la ley.
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Medicamentos Recetados y Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios

Este plan no cubre los siguientes Medicamentos Recetados, excepto segun se describe en la EOC en los titulos
“Servicios de Farmacia para Pacientes Ambulatorios” o “Servicios preventivos” en la seccion “Beneficios”, o si lo
exige la ley:

e Cuando se recetan servicios estéticos. En el contexto de esta exclusion, “servicios estéticos” significa
medicamentos recetados exclusivamente para alterar o modificar las estructuras normales del cuerpo a fin de
mejorar la apariencia en vez de la funcion.

¢ Cuando se recetan exclusivamente para tratar la caida del cabello, la disfuncién sexual, el rendimiento deportivo
o0 mental, con fines estéticos o para prevenir el envejecimiento. Esta exclusiéon no se aplica a los medicamentos
para el rendimiento mental cuando son Médicamente Necesarios para tratar enfermedades o condiciones
mentales diagnosticadas que afectan la memoria, incluido, entre otros, el tratamiento de la demencia o la
enfermedad de Alzheimer o de sus sintomas.

e Cuando se recetan exclusivamente para bajar de peso, excepto cuando son Médicamente Necesarios para tratar
la obesidad mérbida o de clase Ill. Podemos exigir a los Miembros a los que se receten medicamentos para la
obesidad mérbida o de clase Ill que se inscriban en un programa integral de pérdida de peso cubierto durante un
periodo razonable antes de recibir el Medicamento Recetado o simultaneamente.

e Cuando se recetan exclusivamente para acortar la duracion de un resfriado comun.

¢ Medicamentos Recetados que son de venta libre o para los que hay un equivalente de venta libre (el mismo
ingrediente activo, concentracion y dosis que el Medicamento Recetado). Esta exclusién no se aplica en ninguno
de los siguientes casos:
¢ insulina;

+ medicamentos de venta libre que estan cubiertos dentro de los servicios preventivos, como medicamentos
anticonceptivos de venta libre aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA);
medicamentos de venta libre que se usan para revertir una sobredosis de opioides;

una categoria completa de Medicamentos Recetados cuando uno de los medicamentos dentro de esa
categoria se aprueba para venta libre.

¢ Reemplazo de medicamentos robados o perdidos.

¢ Medicamentos recetados por proveedores no contratados para procedimientos no cubiertos que no estan
autorizados por el plan de salud o un proveedor del plan, salvo que la cobertura se requiera de alguna otra
manera en el contexto de Atencién y Servicios de Emergencia.

Servicios de enfermeria privada
Este plan no cubre los servicios de enfermeria privada en el hogar, el hospital u otros centros de atencion a largo
plazo, a menos que lo exija la ley.

Reversion de la esterilizaciéon voluntaria
Este plan no cubre la reversion de la esterilizacion voluntaria, excepto por el tratamiento Médicamente Necesario
de complicaciones médicas como se describe en la seccion de “Beneficios”, a menos que lo exija la ley.

Examen fisico de rutina

Este plan no cubre los examenes fisicos que se realizan Unicamente para viajes, seguros, certificaciones, empleos,
escuela, campamentos, examenes ordenados por un tribunal u otros fines no preventivos, a menos que lo exija

la ley.

Embarazo por maternidad subrogada
Este plan no cubre las pruebas, los servicios o los suministros para una persona que no esta cubierta segun la EOC
en el caso de un embarazo por maternidad subrogada, a menos que lo exija la ley.
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Terapias
Este plan no cubre las siguientes terapias fisicas y ocupacionales, excepto segun se describe en la EOC en el titulo
“Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion” en la seccion “Beneficios”, o si lo exige la ley:

terapia de masaje, a menos que sea parte de un plan de tratamiento;

terapia o capacitacion para el tratamiento de discapacidades del aprendizaje o problemas del comportamiento;

terapia o capacitacion en habilidades sociales;

terapia vocacional, educativa, recreativa, artistica, de baile, de musica o de lectura.

Viajes y alojamiento

Este plan no cubre transporte, millaje, alojamiento, comidas u otros gastos de viaje del Miembro, excepto por el
transporte psiquiatrico o en ambulancia certificado segun se describe en la EOC en el titulo “Servicios de
Ambulancia” en la seccién “Beneficios”, o segun se describe en el titulo “Viajes y Alojamiento para Determinados
Servicios” en la seccion “Cémo Obtener Servicios”.

Cuidado de la vista

Este plan no cubre los servicios de la vista, excepto segun se describe en la EOC en los titulos “Servicios de la Vista
para Miembros Adultos” y “Servicios de la Vista para Miembros Pediatricos” en la seccion “Beneficios”, o si lo exige
la ley.

Programas de control de peso y programas de ejercicio

o Este plan no cubre los programas de control de peso o programas de ejercicio, excepto segun se describe en la
EOC en el titulo “Educacion para la Salud” en la seccién “Beneficios”, o si lo exige la ley.

Limitaciones

Haremos todo lo posible para proporcionar o coordinar Servicios cubiertos conforme a la disponibilidad de los
centros de atencion o del personal en el caso de presentarse alguna circunstancia inusual que retrase o impida en
forma practica la prestacion de Servicios, como grandes desastres, epidemias, guerras, disturbios, insurreccion civil,
incapacidad de gran parte del personal de un Centro de Atencién del Plan, destruccion parcial o total de las
instalaciones y conflictos laborales. En esas circunstancias, si tiene una Condicion Médica de Emergencia o una
Condicién Psiquiatrica de Emergencia, llame al 911 o acuda al departamento de emergencias mas cercano segun
se describe en el titulo “Servicios de Emergencia” de la seccion “Cémo obtener atencion” y le ofreceremos cobertura
segun se detalla en dicha seccion.

Reducciones

Si recibe una compensacion por acuerdo o dictamen judicial de parte o en nombre de un tercero que supuestamente
le ocasiond una lesién o enfermedad para la que obtuvo Servicios cubiertos, debera reembolsarnos hasta el monto
maximo permitido segun la Seccion 3040 del Cédigo Civil de California (California Civil Code). Nota: Esta seccion
“Reducciones” no afecta su obligacién de pagar el Costo Compartido por estos Servicios. Como opcién, podemos
presentar un reclamo por subrogacion en nuestro nombre contra la otra parte. Ademas de estos reclamos por
responsabilidad de terceros de parte de Kaiser Permanente, los contratos entre Kaiser Permanente y algunos
proveedores pueden permitirles recuperar de forma total o parcial la diferencia entre las tarifas que Kaiser Permanente
pagay las tarifas que el proveedor cobra al publico en general por los Servicios que usted recibio.

Consulte la EOC para obtener mas informacion y conocer las otras reducciones (por ejemplo, acuerdo de maternidad
subrogada y compensacion del trabajador).
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Como Convertirse en Miembro
Ansiamos darle la bienvenida como Miembro de Kaiser Permanente.

Si reune los requisitos para inscribirse, solo debe llenar la solicitud de inscripcion y enviarla a su grupo. Recuerde
pedirle a su grupo el numero de grupo (comprador) y la fecha en que entra en vigencia la cobertura.

Puede empezar a usar nuestros Servicios a partir de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura. Si tiene

preguntas sobre Kaiser Permanente, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) o consulte la EOC para obtener mas detalles sobre los requisitos de elegibilidad.

Personas que tienen prohibido inscribirse

No puede inscribirse si perdid su derecho a recibir los Servicios a través del Plan de Salud por una causa justificada.

Avisos Varios

Finalizacion de Servicios de Proveedores Fuera del Plan

Miembro Nuevo

Si recibe actualmente Servicios de un Proveedor Fuera del Plan de acuerdo con alguno de los casos incluidos en la
seccién “Elegibilidad” y otro plan de salud le cubria los Servicios del proveedor cuando empez6 a recibirlos, pero
esta cobertura de su plan anterior ha finalizado o lo hara cuando entre en vigencia nuestra cobertura, es posible que
reuna los requisitos para recibir una cobertura limitada para los Servicios del Proveedor Fuera del Plan.

Proveedor cancelado

Si actualmente recibe Servicios cubiertos de un Hospital o un Médico del Plan (o de ciertos otros proveedores) de
acuerdo con alguno de los casos incluidos en la seccion “Elegibilidad” y finaliza nuestro contrato con ese proveedor
(por otros motivos que no sean una causa disciplinaria médica o actividad delictiva), es posible que reuna los
requisitos para recibir una cobertura limitada para los Servicios del proveedor cancelado.

Elegibilidad
Los siguientes casos estan sujetos a esta disposicion de finalizacién de Servicios:

e Condiciones agudas, es decir, condiciones médicas en las que los sintomas aparecen repentinamente debido
a una enfermedad, lesién u otro problema médico que requieran atencion meédica sin demora y que tengan una
duracién limitada. Es posible que cubramos estos Servicios hasta que la condicién aguda desaparezca.

¢ Condiciones crénicas graves. Es posible que cubramos estos Servicios hasta (1) 12 meses desde la fecha de
entrada en vigencia de su membresia si es un Miembro nuevo; (2) 12 meses desde la fecha en que finalice el
contrato del proveedor cancelado; o (3) el primer dia después de completar un ciclo de tratamiento, momento en
que seria seguro transferir su atencion a un Proveedor del Plan, segun lo determine Kaiser Permanente después
de una consulta con el Miembro y el Proveedor Fuera del Plan y de conformidad con las buenas practicas
profesionales, lo que ocurra antes. Las condiciones crénicas graves son enfermedades u otras condiciones
médicas graves que reunen uno de los siguientes requisitos:

¢ Persisten y nunca se curan totalmente.
¢ Empeoran con el tiempo.
¢ Requieren tratamiento continuo para evitar que reaparezcan o empeoren.

e Embarazo y atencién posparto inmediata. Es posible que cubramos estos Servicios durante el embarazo y la
atencion posparto inmediata.
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e Condiciones de salud mental que puedan influir en las Miembros embarazadas o que se presenten durante el
embarazo o el periodo de posparto incluida, entre otras, la depresién posparto. Es posible que cubramos estos
Servicios durante un maximo de 12 meses desde la fecha de diagndstico de salud mental o desde el final del
embarazo, lo que sea posterior.

o Enfermedades terminales, es decir, enfermedades incurables o irreversibles con alta probabilidad de provocar la
muerte en un afio 0 menos. Es posible que cubramos estos Servicios durante la enfermedad.

e Atencién de nifios menores de 3 afios. Es posible que cubramos estos Servicios hasta (1) 12 meses desde la
fecha de entrada en vigencia de la membresia del nifio si es un Miembro nuevo; (2) 12 meses desde la fecha en
que finalice el contrato del proveedor cancelado, o (3) el tercer cumplearios del nifio, lo que ocurra antes.

¢ Cirugia u otro procedimiento que se documente como parte de un ciclo de tratamiento y que el proveedor haya
recomendado y documentado para que se realice en un plazo de 180 dias de la fecha de entrada en vigencia de
su membresia, si es un Miembro nuevo o en un plazo de 180 dias a partir de la fecha en que finalice el contrato
con el proveedor cancelado.

A fin de poder recibir cobertura para estos Servicios, deben cumplirse todos los siguientes requisitos:
e Su cobertura del Plan de Salud debe estar vigente en la fecha en que recibe los Servicios.

e En el caso de Miembros nuevos, la cobertura de su plan anterior para los Servicios del proveedor debe haber
finalizado o lo hara cuando entre en vigencia nuestra cobertura.

e Debe recibir Servicios conforme a uno de los casos antes mencionados de parte de un Proveedor Fuera del Plan
en la fecha de entrada en vigencia de su membresia, si es un Miembro nuevo, o de parte de un Proveedor del
Plan cancelado en la fecha de finalizaciéon de su contrato.

e En el caso de Miembros nuevos, cuando usted se inscribié en el Plan de Salud, no debe haber tenido la opcién
de continuar con su plan de salud anterior ni de elegir otro plan (incluida alguna opcion fuera de la red) que
hubiera cubierto los Servicios de su Proveedor Fuera del Plan.

e El proveedor debe haber aceptado nuestros términos y condiciones estandar de contrato, tales como las
condiciones relacionadas con el pago y la prestacion de Servicios dentro de su Area de Servicio (el requisito de
que el proveedor acepte prestar Servicios dentro de su Area de Servicio no corresponde si estuvo recibiendo
Servicios cubiertos del proveedor fuera del Area de Servicio en el momento de finalizar el contrato del proveedor).

o Los Servicios que se le prestaran deberian ser Servicios cubiertos conforme a la EOC si los brindase un
Proveedor del Plan.

e Usted debe solicitar los Servicios en un plazo de 30 dias (o lo antes posible, dentro de lo razonable) a partir de la
fecha de entrada en vigencia de su membresia, si es un nuevo Miembro, o de la fecha en que finalice el contrato
del Proveedor del Plan.

Su Costo Compartido por los Servicios es el Costo Compartido que se requiere para los Servicios que preste un
Proveedor del Plan, segun se describe en la EOC. Para obtener mas informacion acerca de esta disposicion

o para solicitar los Servicios o una copia de nuestra politica sobre el “Finalizacion de Servicios Cubiertos”,
llame a Servicio a los Miembros.

Lista de medicamentos disponibles

La lista de medicamentos disponibles incluye los medicamentos que nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica
aprobo para los Miembros en su Area de Servicio. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica, que esta compuesto
principalmente por Médicos y farmacéuticos del Plan, selecciona los medicamentos para la lista de medicamentos
disponibles segun varios factores, entre ellos, la seguridad y la eficacia determinadas a partir de una revision de

la bibliografia médica. La lista de medicamentos disponibles se actualiza mensualmente cuando hay nueva
informacion o nuevos medicamentos disponibles. Para saber qué medicamentos se encuentran en la lista de
medicamentos cubiertos de su plan, visite nuestro sitio web en kp.org/formulary (haga clic en “Espafiol”).

Si quiere recibir una copia de la lista de medicamentos disponibles de su plan, llame a Servicio a los Miembros.
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Nota: La inclusion de un medicamento en la lista de medicamentos disponibles no significa necesariamente que se
vaya a recetar para una condicion médica en particular.

Las pautas de la lista de medicamentos disponibles le permiten obtener Medicamentos Recetados no incluidos en la
lista (aquellos que no figuran en la lista de medicamentos disponibles para su condicién) si, en otras circunstancias,
su plan los cubriria y si fuesen Médicamente Necesarios. Si no esta de acuerdo con la decision del Plan con
respecto a que no se cubra un Medicamento Recetado no incluido en la lista, puede presentar una queja formal
segun se describe en la EOC.

Consulte Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion) para saber si tiene cobertura de Medicamentos
Recetados.

Normas de privacidad

Kaiser Permanente resguarda la privacidad de su informacién médica protegida y exige a los
proveedores contratistas que hagan lo mismo. Su informacién médica protegida son datos
(orales, escritos o electrénicos) sobre su salud, los servicios de atencién médica que recibe

o el pago de su atencion médica, a través de los cuales se le puede identificar. Por lo general,
puede ver y recibir copias de su informacion médica protegida, asi como corregirla o actualizarla,
y pedirnos que expliqguemos la revelacion de ciertos datos incluidos en ella.

Puede pedir que las comunicaciones confidenciales se envien a otro lugar que no sea su
direccién habitual o por otro medio de entrega que no sea el habitual. Si quiere solicitar
comunicaciones confidenciales, llene el formulario correspondiente disponible en
kp.org/espanol en “Solicitud de formularios de comunicaciones confidenciales”. Su solicitud de
comunicaciones confidenciales tendra validez hasta que presente una revocacion o una solicitud
nueva de comunicaciones confidenciales. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros.

Es posible que usemos o revelemos su informacion médica protegida para fines de tratamiento,
investigacion médica, pagos y operaciones relacionadas con la atencion médica, como la
medicion de la calidad de los Servicios. A veces, la ley exige que suministremos informacién
médica protegida a terceros, por ejemplo, a agencias gubernamentales o para cumplir con una
medida judicial.

Ademas, podemos compartir su informaciéon médica protegida con sus empleadores solo con su
autorizacion o en los casos en que la ley asi lo permita.

No usaremos ni revelaremos su informacion médica protegida para ningun otro fin sin su
autorizacion por escrito (o la de su representante), excepto segun se describe en el Aviso sobre
Préacticas de Privacidad (Notice of Privacy Practices) (consulte a continuacién). La decisién de
darnos la autorizacién queda a su criterio.

Este es solo un resumen breve de algunas de nuestras principales practicas de privacidad.
PUEDE SOLICITAR UNA COPIA DE NUESTRO AVISO SOBRE PRACTICAS DE PRIVACIDAD,
QUE PROPORCIONA MAS INFORMACION SOBRE NUESTRAS PRACTICAS DE
PRIVACIDAD Y SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA
PROTEGIDA. Para solicitar una copia, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710.
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También puede encontrar el aviso en su Centro de Atencién del Plan local o en nuestro sitio web
en kp.org/espanol.

Nota especial sobre Medicare

La informacién que se incluye en este folleto no corresponde a la mayoria de los beneficiarios de Medicare.
Consulte a su grupo para determinar la revelacién previa a la inscripcion que le corresponda si es elegible para
inscribirse en Medicare y para saber si puede inscribirse en Kaiser Permanente Senior Advantage.

Servicios de preservacion de la Fertilidad para infertilidad iatrogénica (vigente a partir del
1.° de julio de 2025)

Tiene derecho a recibir servicios estandar de preservacion de la fertilidad para la
infertilidad iatrogénica cuando cumpla con los requisitos de la Seccion 1300.74.551 del
Titulo 28 del Cédigo de Regulaciones de California (California Code of Regulations).
“Infertilidad iatrogénica” significa infertilidad causada de forma directa o indirecta por
cirugia, quimioterapia, radioterapia u otro tratamiento médico. Si el Plan de Salud

no puede coordinar esos servicios con un proveedor adecuado que pertenezca a la red
de su plan de salud, debera cubrir y coordinar los servicios necesarios con un proveedor
fuera de la red. Si esto ocurre, no tendra que pagar mas que el costo compartido habitual
dentro de la red.

Si no necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita en un
plazo maximo de 10 dias habiles para atencién primaria y en un plazo de 15 dias habiles
para atencion especializada desde el momento en que solicité los servicios al plan de
salud. Si necesita los servicios con urgencia, su plan de salud debe ofrecerle una cita en
un plazo de 48 horas a partir de su solicitud (si el plan de salud no necesita autorizacion
previa para la cita) o en un plazo de 96 horas (si necesita autorizacion previa).

Si su plan de salud no consigue coordinar los servicios en estos plazos y dentro de las
condiciones de acceso geografico, usted puede solicitar servicios de cualquier proveedor
certificado, aunque el proveedor no pertenezca a la red de su plan de salud. Si tiene una
cobertura de la organizacién de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO) y su plan de salud puede coordinar esos servicios en estos plazos y dentro de las
condiciones de acceso geografico, el uso voluntario de los beneficios fuera de la red
puede generarle cargos fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre como obtener servicios estandar de preservacion de la fertilidad
para la infertilidad iatrogénica o tiene dificultades para obtener los servicios, puede:

1) llamar al namero de teléfono que figura en su tarjeta de identificacion del plan de salud,
2) llamar al centro de ayuda del Departamento de Atencion Administrada de California

al 1-888-466-2219 o 3) solicitar asistencia para obtener servicios estandar de preservacién
de la fertilidad para la infertilidad iatrogénica al Departamento de Atencion Administrada
de California mediante el sitio web www.DMHC.ca.qov.
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Definiciones

Periodo de Acumulacién: Un periodo de 12 meses consecutivos 0 menos para acumular montos para los
deducibles (si corresponde), los gastos maximos de bolsillo y los limites de beneficios. Por ejemplo, el Periodo de
Acumulacién podria ser un afio calendario o un afio de contrato. Las fechas del Periodo de Acumulacién se
especifican en Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion).

Asignacién: Un monto especifico que se le acredita a usted para comprar un articulo. Si el precio de los articulos
que selecciona supera la Asignacion, debera pagar la diferencia (que no se aplicara a ningun deducible ni gasto
maximo de bolsillo).

Ensayo Clinico Aprobado: Un ensayo clinico de fase |, Il, lll o IV relacionado con la prevencion, la deteccién o el
tratamiento del cancer u otra enfermedad o condicién Potencialmente Mortal y que cumpla al menos uno de los
siguientes requisitos:

o El estudio o la investigacién cuenta con aprobacion o financiacion, que puede incluir donaciones en especie,
de al menos uno de los siguientes:

¢ los Institutos Nacionales de Salud (National Institutes of Health);

¢ los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention)
federales;

la Agencia de Investigacion y Calidad del Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare Research and Quality);
+ los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services) federales;

un grupo o centro colaborador de los Institutos Nacionales de Salud, los Centros para el Control y la

Prevencion de Enfermedades federales, la Agencia de Investigacién y Calidad del Cuidado de la Salud, los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid federales, el Departamento de Defensa (Department of Defense)
o el Departamento de Asuntos de los Veteranos (Department of Veterans Affairs) de los Estados Unidos;

¢ una entidad de investigacion no gubernamental calificada que se identifique en las pautas emitidas por los
Institutos Nacionales de Salud para subvenciones de apoyo a centros;

+ uno de los siguientes departamentos, si el estudio o la investigacion han sido revisados y aprobados mediante
un sistema de revision de pares que, segun el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services) de los Estados Unidos, sea comparable con el de los Institutos
Nacionales de Salud y garantice una revision objetiva de los estandares cientificos mas elevados por personas
calificadas que no tengan interés en el resultado de la revision:

— el Departamento de Asuntos de los Veteranos de los Estados Unidos;
— el Departamento de Defensa de los Estados Unidos;
— el Departamento de Energia (Department of Energy) de los Estados Unidos.

o El estudio o la investigacién se lleva a cabo en virtud de una solicitud de nuevo medicamento en fase de
investigacion revisada por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

e El estudio o la investigacion es un ensayo de un medicamento que no se somete a la revision de la solicitud de nuevo
medicamento en fase de investigacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos.

Tratamiento de Salud del Comportamiento para el Trastorno del Espectro Autista: Servicios profesionales y
programas de tratamiento, incluidos el analisis del comportamiento aplicado y los programas de intervencion del
comportamiento basados en evidencia, que desarrollan o restauran, en la mayor medida posible, el desenvolvimiento
de una persona con trastorno del espectro autista (o tratan condiciones de salud mental distintas del trastorno del
espectro autista cuando este tratamiento esta clinicamente indicado) y que cumplen con los siguientes criterios:

e Un Médico del Plan receta el tratamiento o un Proveedor del Plan que es psicdlogo lo desarrolla.

e El tratamiento es administrado por un Proveedor del Plan que es un proveedor calificado de servicios para tratar
el autismo, un profesional calificado de servicios para tratar el autismo o un paraprofesional calificado de servicios
para tratar el autismo, segun se define en la Seccion 1374.73(c) del Codigo de Salud y Seguridad de California
(California Health and Safety Code).
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Cargos: “Cargos” significa lo siguiente:

e en el caso de Servicios que preste el Grupo Médico o Kaiser Foundation Hospitals, los cargos en el programa
del Plan de Salud del Grupo Médico y los cargos de Kaiser Foundation Hospitals por Servicios prestados
a los Miembros;

e en el caso de los Servicios por los que se paga por capitacién a un proveedor (excepto el Grupo Médico o
Kaiser Foundation Hospitals), los cargos en el programa de cargos que Kaiser Permanente negocia con el
proveedor al que se paga por capitacion;

¢ en el caso de los articulos obtenidos en una farmacia que Kaiser Permanente administre y posea, el monto que
la farmacia cobraria a un Miembro por un articulo que no se cubra en su plan de beneficios (este monto resulta
del calculo de los costos de la compra, el almacenamiento y la entrega de medicamentos, los costos directos
e indirectos de prestar los Servicios de farmacia de Kaiser Permanente a los Miembros y la contribucién del
programa de farmacia a los requisitos de ingresos netos del Plan de Salud);

e en el caso de los Servicios de ambulancia aérea recibidos de Proveedores Fuera del Plan cuando usted tenga
una Condiciéon Médica de Emergencia o una Condicion Psiquiatrica de Emergencia, el monto que debe pagar el
Plan de Salud de acuerdo con la ley federal;

¢ en el caso de otra Atencidn y Servicios de Emergencia recibidos de Proveedores Fuera del Plan (incluida la
Atencion de Postestabilizacion que constituye Atencion y Servicios de Emergencia segun la ley federal), el monto
que debe pagar el Plan de Salud de acuerdo con la ley estatal, cuando corresponda, o la ley federal;

e en el caso de otros Servicios recibidos de Proveedores Fuera del Plan (incluidos los Servicios de Postestabilizacion
que no constituyen Atencién o Servicios de Emergencia segun la ley federal), el monto (1) que se debe pagar de
acuerdo con la ley estatal, cuando corresponda, o la ley federal; o (2) si no corresponde ninguna ley estatal o
federal que prohiba la facturacion del saldo, el monto acordado por el Proveedor Fuera del Plan y el Plan de
Salud, o en ausencia de dicho acuerdo, la tarifa habitual, acostumbrada y razonable para esos servicios segun
lo determine el Plan de Salud con base en criterios objetivos;

¢ en el caso de cualquier otro Servicio, los pagos que realiza Kaiser Permanente por los Servicios o,
si Kaiser Permanente resta su Costo Compartido del pago, el monto que Kaiser Permanente deberia haber
pagado si no hubiera restado el Costo Compartido.

Coseguro: Un porcentaje de los Cargos que debe pagar cuando recibe un Servicio cubierto. En Sus Beneficios
(Parte Uno del Formulario de Revelacién), se incluye un resumen de los Copagos y el Coseguro. Consulte la EOC
para obtener la lista completa de Copagos y Coseguro.

Copago: Un monto especifico de dinero que debe pagar cuando recibe un Servicio cubierto. Nota: El monto en
dolares del Copago puede ser $0 (sin cargo). En Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion), se
incluye un resumen de los Copagos y el Coseguro. Consulte la EOC para obtener la lista completa de Copagos
y Coseguro.

Costo Compartido: El monto que usted debe pagar por los Servicios cubiertos. Por ejemplo, su Costo Compartido
podria ser un Copago o Coseguro. Si su cobertura incluye un Deducible del Plan y usted recibe Servicios que estan
sujetos al Deducible del Plan, su Costo Compartido para esos Servicios se considerara un Cargo hasta que alcance
el Deducible del Plan. De igual manera, si su cobertura incluye un Deducible de Medicamentos y usted recibe
Servicios que estan sujetos al Deducible de Medicamentos, su Costo Compartido para esos Servicios se
considerara un Cargo hasta que alcance el Deducible de Medicamentos.

Beneficios Cubiertos: Los Servicios y suministros Médicamente Necesarios que tiene derecho a recibir segun el
acuerdo del grupo y que se describen en la EOC o en la ley de planes de salud de California.

Dependiente: Un Miembro de Kaiser Permanente que cumple con los requisitos de elegibilidad como Dependiente
segun se describe en la EOC.

Deducible de Medicamentos: Monto que debe pagar segun la EOC en el Periodo de Acumulacion para algunos
medicamentos, suministros y suplementos antes de que le brindemos cobertura por esos Servicios con el Copago
o el Coseguro aplicables en ese Periodo de Acumulacion. Consulte Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de
Revelacién) para saber si su cobertura incluye un Deducible de Medicamentos, qué Servicios estan sujetos al
Deducible de Medicamentos y cuél es el monto.
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Condiciéon Médica de Emergencia: Una condicion médica que se manifiesta por si misma con sintomas agudos de
suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) tales que se esperaria razonablemente que sucediera cualquiera de
los siguientes si no se brindara atencion médica inmediata:

¢ Pondria la salud del paciente en riesgo grave.
¢ Provocaria una deficiencia grave de las funciones del organismo.

¢ Causaria la disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.

Atencién y Servicios de Emergencia: Cualquiera de los siguientes:

e prueba de deteccién, examen o evaluacion por parte de un médico o cirujano o, en la medida que lo permite la
ley correspondiente, de otro personal adecuado bajo la supervisién de un médico o cirujano, para determinar
si existe una Condicion Médica de Emergencia o un trabajo de parto activo y, en ese caso, la atencion,
el tratamiento y la cirugia, si estan dentro del ambito de la certificaciéon de esa persona, en caso de que sean
necesarios para aliviar o eliminar la Condicion Médica de Emergencia dentro de las posibilidades del centro
de atencion;

e prueba de deteccidn, examen o evaluacion adicionales por parte de un médico u otro personal en la medida que
lo permita la ley correspondiente y dentro del ambito de su certificacion y los privilegios clinicos, para determinar
si existe una Condicion Psiquiatrica de Emergencia y la atencion y el tratamiento necesarios para aliviar
o eliminar la Condicion Psiquiatrica de Emergencia dentro de las posibilidades del centro de atencion.

EOC: El documento de Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage), incluidas las enmiendas, en el que se
describe la cobertura de atencion médica segun el Acuerdo del Plan de Salud con su grupo.

Evidencia de Cobertura: Cualquier certificado, acuerdo, contrato, folleto o carta de autorizaciéon que se emite para
un Miembro y expone la cobertura a la que este tiene derecho.

Servicios Experimentales: Medicamentos, equipos, procedimientos o servicios que se estan evaluando en
estudios de laboratorio o en animales antes de que los prueben los seres humanos. Los Servicios Experimentales
no estan en proceso de investigacion clinica.

Familia: Un Suscriptor y todos sus Dependientes.

Proveedor de Atencion Médica: Cualquier persona profesional, grupo médico, asociacion de médicos
independientes, organizacion, centro de atencion médica u otra persona o institucion con certificacion o autorizacion
del estado para ofrecer o prestar servicios de atencion médica.

Plan de Salud: Kaiser Foundation Health Plan, Inc., una corporacion sin fines de lucro de California. El Plan de
Salud es un plan de servicios de atencién médica con certificacion del Departamento de Atencién Administrada de la
Salud para ofrecer cobertura de atencién médica.

Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos (Health Savings Account, “HSA”): Fondo fiduciario o cuenta de
custodia, libre de impuestos que se establece segun la Seccion 223 (d) del Cédigo de Impuestos Internos (Internal
Revenue Code) con el fin exclusivo de pagar gastos médicos autorizados. Las contribuciones que una persona
elegible pueda realizar a la Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos son deducibles de impuestos segun las leyes
federales de impuestos, independientemente de que la persona desglose las deducciones. Para que pueda
contribuir a una Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos, debe tener cobertura de un Plan de Salud con Deducible
Alto autorizado y reunir otros requisitos de elegibilidad segun las leyes de impuestos.

El Plan de Salud no ofrece asesoramiento impositivo. Consulte a su asesor financiero o fiscal para obtener consejos
0 mas informacién sobre su elegibilidad para una Cuenta de Ahorro para Gastos Médicos.

Plan de Salud con Deducible Alto (High Deductible Health Plan, “HDHP”): Un plan de beneficios de salud que
cumple los requisitos de la Seccién 223(c)(2) del Cédigo de Impuestos Internos (Internal Revenue Code).

La cobertura de atencion médica que se resume en este Formulario de Revelacion se ha elaborado para que sea
compatible con un HDHP y se use con una Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos.
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Regién Base: La Regidn en la que se inscribié (la Region Norte de California o la Regiéon Sur de California).

Nota: Podemos ampliar el Area de Servicio de su Regién Base en cualquier momento y le notificaremos el cambio
por escrito a su Grupo. Los cédigos postales estan sujetos a cambios realizados por el Servicio Postal de los
Estados Unidos.

Area de Servicio de la Regién Norte de California

Para los Miembros inscritos en la Region Norte de California, los siguientes codigos postales de cada condado estan incluidos en
el Area de Servicio de su Region Base:

e Condado de Alameda (todo el condado): 94501-02, 94505, 94514, 94536-46, 94550-52, 94555, 94557, 94560, 94566, 94568,
94577-80, 94586-88, 94601-15, 94617-21, 94622-24, 94649, 94659-62, 94666, 94701-10, 94712, 94720, 95377, 95391

o (Condado de Amador: 95640, 95669

e Condado de Contra Costa (todo el condado): 94505-07, 94509, 94511, 94513-14, 94516-31, 94547-49, 94551, 94553, 94556,
94561, 94563-65, 94569-70, 94572, 94575, 94582-83, 94595-98, 94706-08, 94801-08, 94820, 94850

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

e Condado de Fresno: 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

e Condado de Kings: 93230, 93232, 93242, 93631, 93656
e Condado de Madera: 93601-02, 93604, 93614, 93623, 93626, 93636-39, 93643-45, 93653, 93669, 93720

¢ Condado de Marin (todo el condado): 94901, 94903-04, 94912-15, 94920, 94924-25, 94929-30, 94933, 94937-42, 94945-50,
94952, 94956-57, 94960, 94963-66, 94970-71, 94973-74, 94976-79

e Condado de Mariposa: 93601, 93623, 93653
e Condado de Napa (todo el condado): 94503, 94508, 94515, 94558-59, 94562, 94567, 94573-74, 94576, 94581, 94599, 95476

e Condado de Placer: 95602-04, 95610, 95626, 95648, 95650, 95658, 95661, 95663, 95668, 95677-78, 95681, 95703, 95722,
95736, 95746-47, 95765

e Condado de Sacramento (todo el condado): 94203-06, 94209, 94229-30, 94232, 94235-37, 94239-40, 94244, 94247-50,
94252, 94254, 94256-59, 94261-63, 94267-69, 94271, 94273-74, 94277-80, 94283-85, 94287-90, 94293-98, 94571,
95608-11, 95615, 95621, 95624, 95626, 95628, 95630, 95632, 95638-39, 95641, 95652, 95655, 95660, 95662, 95670-71,
95673, 95678, 95680, 95683, 95690, 95693, 95741-42, 95757-59, 95763, 95811-38, 95840-43, 95851-53, 95860, 95864-67,
95894, 95899

e Condado de San Francisco (todo el condado): 94102-05, 94107-12, 94114-34, 94137, 94139-47, 94151, 94158-61, 94163-64,
94172,94177, 94188

¢ Condado de San Joaquin (todo el condado): 94514, 95201-13, 95215, 95219-20, 95227, 95230-31, 95234, 95236-37,
95240-42, 95253, 95258, 95267, 95269, 95296-97, 95304, 95320, 95330, 95336-37, 95361, 95366, 95376-78, 95385, 95391,
95632, 95686, 95690

e Condado de San Mateo (todo el condado): 94002, 94005, 94010-11, 94014-21, 94025-28, 94030, 94037-38, 94044,
94060-66, 94070, 94074, 94080, 94083, 94128, 94303, 94401-04, 94497

¢ Condado de Santa Clara: 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, 95196

¢ Condado de Santa Cruz (todo el condado): 95001, 95003, 95005-7, 95010, 95017-19, 95033, 95041, 95060-67, 95073,
95076-77

e Condado de Solano (todo el condado): 94503, 94510, 94512, 94533-35, 94571, 94585, 94589-92, 95616, 95618, 95620,
95625, 95687-88, 95690, 95694, 95696
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Condado de Sonoma: 94515, 94922-23, 94926-28, 94931, 94951-55, 94972, 94975, 94999, 95401-07, 95409, 95416, 95419,
95421, 95425, 95430-31, 95433, 95436, 95439, 95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450, 95452, 95462, 95465, 95471-73,
95476, 95486-87, 95492

Condado de Stanislaus (todo el condado): 95230, 95304, 95307, 95313, 95316, 95319, 95322-23, 95326, 95328-29,
95350-58, 95360-61, 95363, 95367-68, 95380-82, 95385-87, 95397

Condado de Sutter: 95626, 95645, 95659, 95668, 95674, 95676, 95692, 95836-7

Condado de Tulare: 93618, 93631, 93646, 93654, 93666, 93673

Condado de Yolo: 95605, 95607, 95612, 95615-18, 95620, 95645, 95691, 95694-95, 95697-98, 95776, 95798-99
Condado de Yuba: 95692, 95903, 95961

Area de Servicio de la Regién Sur de California

Para los Miembros inscritos en la Region Sur de California, los siguientes codigos postales de cada condado estan incluidos en el
Area de Servicio de su Region Base:

Condado de Imperial: 92274-75

Condado de Kern: 93203, 93205-06, 93215-16, 93220, 93222, 93224-26, 93238, 93240-41, 93243, 93249-52, 93263, 93268,
93276, 93280, 93285, 93287, 93301-09, 93311-14, 93380, 93383-90, 93501-02, 93504-05, 93518-19, 93531, 93536,
93560-61, 93581

Condado de Los Angeles: 90001-84, 90086-89, 90091, 90093-96, 90099, 90134, 90140, 90189, 90201-02, 90205, 90209-13,
90220-24, 90230-32, 90239-42, 90245, 90247-51, 90254-55, 90260, 90262-67, 90270, 90272, 90274-75, 90277-78, 90280,
90290-96, 90301-12, 90401-11, 90501-10, 90601-10, 90623, 90630-31, 90637-40, 90650-52, 90660-62, 90670-71, 90701-03,
90706-07, 90710-17, 90723, 90731-34, 90744-49, 90755, 90801-10, 90813-15, 90822, 90831-33, 90840, 90842, 90844,
90846-48, 90853, 90895, 91001, 91003, 91006-12, 91016-17, 91020-21, 91023-25, 91030-31, 91040-43, 91046, 91066,
91077,91101-10,91114-18,91121,91123-26,91129, 91182, 91184-85, 91188-89, 91199, 91201-10, 91214, 91221-22,
91224-26, 91301-11, 91313, 91316, 91321-22, 91324-28, 91330-31, 91333-35, 91337, 91340-46, 91350-57, 91361-62,
91364-65, 91367, 91371-72, 91376, 91380-87, 91390, 91392-96, 91401-13, 91416, 91423, 91426, 91436, 91470, 91482,
91499, 91501-08, 91510, 91521-23, 91601-10, 91614-18, 91702, 91706, 91711, 91714-16, 91722-24,91731-35, 91740-41,
91744-50, 91754-56, 91759, 91765-73, 91775-76, 91778, 91780, 91788-93, 91801-04, 91896, 91899, 93243, 93510, 93532,
93534-36, 93539, 93543-44, 93550-53, 93560, 93563, 93584, 93586, 93590-91, 93599

Condado de Orange (todo el condado): 90620-24, 90630-33, 90638, 90680, 90720-21, 90740, 90742-43, 92602-07,
92609-10, 92612, 92614-20, 92623-30, 92637, 92646-63, 92672-79, 92683-85, 92688, 92690-94, 92697-98, 92701-08,
92711, 92728, 92735, 92780-82, 92799, 92801-09, 92811-12, 92814-17, 92821-23, 92825, 92831-38, 92840-46, 92856-57,
92859, 92861-71, 92885-87, 92899

Condado de Riverside: 91752, 92028, 92201-03, 92210-11, 92220, 92223, 92230, 92234-36, 92240-41, 92247-48, 92253-55,
92258, 92260-64, 92270, 92274, 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

Condado de San Bernardino: 91701, 91708-10, 91729-30, 91737, 91739, 91743, 91758-59, 91761-64, 91766, 91784-86,
92252, 92256, 92268, 92277-78, 92284-86, 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

Condado de San Diego: 91901-03, 91908-17, 91921, 91931-33, 91935, 91941-46, 91950-51, 91962-63, 91976-80, 91987,
92003, 92007-11, 92013-14, 92018-30, 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, 92195-99

Condado de Tulare: 93238, 93261

Condado de Ventura: 90265, 91304, 91307, 91311, 91319-20, 91358-62, 91377, 93001-07, 93009-12, 93015-16, 93020-22,
93030-36, 93040-44, 93060-66, 93094, 93099, 93252
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Para cada cédigo postal indicado para un condado, su Area de Servicio incluye solo la parte de ese cédigo postal
que pertenece a dicho condado. Cuando un cddigo postal abarca mas de un condado, la parte del codigo postal que
pertenece a otro condado no esté incluida en su Area de Servicio, salvo que ese otro condado también esté incluido
y el cédigo postal también esté indicado para ese otro condado.

Servicios en Fase de Investigacion: Los medicamentos, equipos, procedimientos o servicios para los que ya se
completd la fase de estudios de laboratorio o0 en animales, por lo que se encuentran en la fase de estudios en seres
humanos, y se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Las pruebas aun no terminaron.
¢ AuUn no se determind la eficacia ni la seguridad de los servicios en sujetos humanos.

e El servicio no es de uso extendido.

Kaiser Permanente: Kaiser Foundation Hospitals (una corporacion sin fines de lucro de California), el Plan de Salud
y el Grupo Médico.

Estado en el que Opera Kaiser Permanente: California, Colorado, Distrito de Columbia, Georgia, Hawai,
Maryland, Oregén, Virginia y Washington.

Kaiser Permanente Insurance Company (“KPIC”): Corporacién con fines de lucro de California que tiene
certificacion como compafiia de seguros por incapacidad y suscribe la cobertura de indemnizacion de los planes de
Punto de Servicio (“POS”) de Kaiser Permanente. KPIC es una subsidiaria de Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Potencialmente Mortal: Una o ambas de las siguientes:

¢ enfermedades o condiciones que tienen una alta probabilidad de ocasionar la muerte, a menos que se interrumpa
el curso de la enfermedad;

¢ enfermedades o condiciones con resultados potencialmente mortales, en cuyo caso la intervencion clinica tiene
como objetivo la supervivencia del paciente.

Grupo Médico: Para los Miembros de la Region Norte de California, The Permanente Medical Group, Inc.,
una corporacién profesional con fines de lucro; y para los Miembros de la Regién Sur de California,
Southern California Permanente Medical Group, una sociedad profesional con fines de lucro.

Médicamente Necesario: Un servicio o producto que satisface las necesidades especificas de un paciente con
el fin de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién, condicién o sus sintomas, lo que incluye minimizar
el avance de esa enfermedad, lesién, condicion o sus sintomas, de una manera que cumpla con todas las
siguientes condiciones:

e Debe brindarse de acuerdo con el estandar de atencién generalmente aceptado, incluidos los de Trastorno de
Salud Mental o por Uso de Sustancias.

e Debe ser clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, alcance, lugar y duracion.

¢ No debe brindarse principalmente para el beneficio econdmico del plan de servicios de atencién médica o los
Miembros ni para conveniencia del paciente, el médico tratante u otro Proveedor de Atencion Médica.

Medicare: El programa federal de seguro médico para personas a partir de los 65 afios, algunas personas menores
de 65 afos con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal en fase terminal (en general quienes
tienen insuficiencia renal permanente y requieren dialisis o un trasplante de rifidn).

Miembro: Un Suscriptor o Dependiente de un Suscriptor que tiene una cobertura activa.

Trastorno de Salud Mental o por Uso de Sustancias: Una condicion de salud mental o trastorno por uso de
sustancias incluidos en cualquiera de las categorias de diagndstico mencionadas en el capitulo sobre trastornos
mentales y del comportamiento de la edicién mas reciente de la Clasificacion Internacional de Enfermedades o en
la Ultima version del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

Visitas a Especialistas No Médicos: Consultas, evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas no médicos
(como profesional de enfermeria avanzada, asistentes médicos, optometristas, poddlogos y audidlogos).

Formulario de Revelacion Pagina 29
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Parte 2 de POS — 1709821854



Atencion de Urgencia Fuera del Area: Servicios Médicamente Necesarios para evitar el deterioro grave de su
salud (o la de su bebé no nacido) como consecuencia de una enfermedad, una lesién o una complicacién de una
condicién existente imprevistas (incluido el embarazo), si se cumplen todas las siguientes condiciones:

e Usted se encuentra temporalmente fuera de su Area de Servicio.

e Una persona sensata hubiera creido que su salud (o la de su bebé no nacido) se deterioraria gravemente si
retrasaba el tratamiento hasta regresar a su Area de Servicio.

Medicamentos Recetados para Pacientes Ambulatorios: Un medicamento autoadministrado que esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos federal para la venta al publico mediante farmacias minoritas
0 servicios de farmacia por correo, que requiere receta médica y que no se brinda a pacientes hospitalizados.

Proveedor Participante: Un proveedor que tiene la certificacion correspondiente en el estado donde se prestan los
servicios y que administra atenciéon de conformidad con un contrato por escrito con KPIC o con la red de
proveedores contratados de KPIC.

Visitas a Especialistas Médicos: Consultas, evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas médicos,
incluidos Médicos personales del Plan que no son Médicos de Atencion Primaria.

Deducible del Plan: El monto que debe pagar segun la EOC durante el Periodo de Acumulacién por algunos
Servicios antes de que le brindemos cobertura por esos Servicios con el Copago o el Coseguro correspondientes en
ese Periodo de Acumulacién. En Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion), se incluyen los montos
de los Deducibles del Plan. El Deducible del Plan corresponde al afio calendario, a menos que se especifique otro
Periodo de Acumulacién en Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion). Si su cobertura incluye un
Deducible del Plan, consulte la EOC para ver la lista de Servicios que estan sujetos a este deducible.

Centro de Atencién del Plan: Cualquier centro de atencion de su Area de Servicio que se encuentre en el
Directorio de Proveedores en nuestro sitio web kp.org/ubicaciones. Los Centros de Atencion del Plan incluyen los
Hospitales y los Consultorios Médicos del Plan y otros centros de atencion designados en el directorio. El directorio
se actualiza con regularidad. La disponibilidad de los Centros de Atencion del Plan podria cambiar. Si tiene
preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Hospital del Plan: Cualquier hospital de su Area de Servicio que se encuentre en el Directorio de Proveedores en
nuestro sitio web kp.org/ubicaciones. En el directorio, algunos Hospitales del Plan figuran como Centros Médicos
de Kaiser Permanente. El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad de los Hospitales del Plan podria
cambiar. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Consultorio Médico del Plan: Cualquier consultorio médico de su Area de Servicio que se encuentre en el
Directorio de Proveedores en nuestro sitio web kp.org/ubicaciones. En el directorio, los Centros Médicos de
Kaiser Permanente pueden incluir Consultorios Médicos del Plan. El directorio se actualiza con regularidad.

La disponibilidad de los Consultorios Médicos del Plan podria cambiar. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los
Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan: El monto total de Costo Compartido que debe pagar en el Periodo de
Acumulacién por ciertos Servicios cubiertos que reciba durante el mismo Periodo de Acumulacion. Consulte

Sus Beneficios (Parte Uno del Formulario de Revelacion) para averiguar el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.
Consulte la EOC para obtener informacién sobre qué Servicios corresponden al Gasto Maximo de Bolsillo del Plan.

Farmacia del Plan: Una farmacia que Kaiser Permanente u otra farmacia que designemos administra y posee.
Consulte el Directorio de Proveedores en nuestro sitio web kp.org/ubicaciones para conocer las ubicaciones de las
Farmacias del Plan de su Area de Servicio. El directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad de las
Farmacias del Plan podria cambiar. Si tiene preguntas, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-788-0710 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Médico del Plan: Cualquier médico certificado que sea socio o empleado del Grupo Médico o cualquier médico
certificado contratado para prestar Servicios a los Miembros en su Area de Servicio (excepto los médicos
contratados solo para prestar Servicios de referencias).

Formulario de Revelacion Pagina 30
Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Parte 2 de POS — 1709821854


http://kp.org/ubicaciones
http://kp.org/ubicaciones
http://kp.org/ubicaciones
http://kp.org/ubicaciones

Proveedor del Plan: Un Hospital del Plan, Médico del Plan, el Grupo Médico, una Farmacia del Plan o cyalquier
otro Proveedor de Atencion Médica que se designe en el Plan de Salud como Proveedor del Plan en su Area
de Servicio.

Atencion Posterior a la Estabilizacion (Atencion de Postestabilizacion): Servicios Médicamente Necesarios
relacionados con su Condicion Médica de Emergencia o Condicién Psiquiatrica de Emergencia que reciba en un
hospital (incluido el departamento de emergencias), un departamento de emergencias independiente o un centro

de enfermeria especializada después de que su médico tratante determine que esta condicién se ha Estabilizado.
La Atencién de Postestabilizacion también incluye el equipo médico duradero cubierto en la EOC si es Medicamente
Necesario después de recibir el alta del departamento de emergencias y si esta relacionado con la misma Condicién
Médica de Emergencia. Para obtener mas informacién sobre el equipo médico duradero que cubre su plan, consulte
el titulo “Equipo Médico Duradero (‘DME’) para Uso en el Hogar” en la seccion “Beneficios” de la EOC.

Primas: Los montos periédicos que su grupo debe pagar por su membresia segun esta EOC, a menos que usted
sea responsable de pagar las Primas por tener cobertura de Cal-COBRA.

Medicamento Recetado: Un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos ("FDA")
para la venta a los consumidores que requiere una receta médica y no se brinda a pacientes hospitalizados.
El término “medicamento” o “medicamento recetado” incluye los siguientes:

¢ dispositivos desechables que son médicamente necesarios para administrar un medicamento recetado cubierto,
como los espaciadores e inhaladores que se usan para administrar medicamentos recetados en aerosol
a pacientes ambulatorios;

e jeringas para medicamentos recetados autoinyectables y no se venden como jeringas precargadas;

e medicamentos, dispositivos y productos aprobados por la FDA cubiertos conforme a los beneficios de
medicamentos recetados del producto de acuerdo con las Secciones 1367.002, 1367.25 y 1367.51 del Cddigo de
Salud y Seguridad (Health and Safety Code), incluidos los medicamentos, dispositivos y productos de venta libre
aprobados por la FDA;

¢ las vacunas u otros beneficios de atencién médica cubiertos segun el titulo “Servicios de Farmacia para
Pacientes Ambulatorios” en la EOC.

Condicién Psiquiatrica de Emergencia: Un trastorno mental que se manifiesta por si mismo con sintomas agudos
de suficiente gravedad tales que la persona supone un peligro inminente para si misma o para otros, o bien queda
inmediatamente imposibilitada para conseguir o usar comida, refugio o vestimenta debido a dicho trastorno mental.

Regién: Una organizacién de Kaiser Foundation Health Plan o un plan asociado que administra un programa de
servicio directo de atencion médica. Las Regiones pueden cambiar el 1.° de enero de cada afio y actualmente son
las siguientes: Distrito de Columbia y partes de California, Colorado, Georgia, Hawai, Maryland, Oregén, Virginia y
Washington. Para ver una lista actualizada de las Regiones, visite el sitio web kp.org/espanol o llame a Servicio a
los Miembros al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Area de Servicio: El area geografica designada por el plan dentro de la cual un plan brinda servicios de
atencion médica.

Servicios: Los servicios o articulos de atencion médica (“atenciéon médica” incluye la atencién médica tanto fisica
como mental y el tratamiento para el trastorno por uso de sustancias) y el Tratamiento de Salud del Comportamiento
para el Trastorno del Espectro Autista cubiertos segun el titulo “Servicios de Salud Mental” en la EOC.

Estabilizar: Proporcionar tratamiento médico para la Condicion Médica de Emergencia o la Condicién Psiquiatrica
de Emergencia que sea necesario para asegurar, dentro de las probabilidades médicas razonables, que no se
producira el deterioro sustancial de la condicion a causa del traslado (ni durante dicho traslado) de la persona desde
el centro de atencién. Con respecto a una persona embarazada que tiene contracciones, cuando no es el momento
adecuado para trasladarla de forma segura a otro hospital antes del parto (o cuando el traslado pueda representar
una amenaza para la salud o la seguridad de la persona embarazada o del nifio no nacido), “Estabilizar” significa dar
a luz (incluida la placenta).
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Suscriptor: Un Miembro que puede tener una membresia por si mismo, no por su estado como Dependiente,
y que cumple con los requisitos de elegibilidad como Suscriptor.

Acuerdo de Maternidad Subrogada: Un acuerdo en el que una persona acepta quedar embarazada y entregar
el bebé (o los bebés) a otra persona o personas que se haran cargo de criarlo (o criarlos). El embarazo puede
producirse de cualquier manera, incluidas, entre otras, la fecundacién por inseminacion artificial, inseminacién
intrauterina, fecundacién in vitro o implantacién quirdrgica de un évulo fecundado de otra persona. A los efectos
de la EOC, “Acuerdos de Maternidad Subrogada” incluye todos los tipos de acuerdos de maternidad subrogada,
hasta los tradicionales y los gestacionales.

Visitas de Telesalud: Consultas interactivas por video y consultas telefénicas programadas entre usted
y su proveedor.

Atencidn de Urgencia: Servicios Médicamente Necesarios para una condicion que requiere atencién médica sin
demora, pero que no es una Condicion Médica de Emergencia ni una Condicion Psiquiatrica de Emergencia.
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Aviso de No Discriminacion

Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC) no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad,
ascendencia, religiéon, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacién sexual, edad ni discapacidad.

La Central de Llamadas de Servicio a los Miembros brinda servicios de asistencia con el idioma las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana (excepto los dias festivos). Podemos proporcionar, sin costo alguno, ayudas y
servicios a las personas con discapacidades para que puedan comunicarse eficazmente con nosotros, tales como:
intérpretes calificados de lenguaje de sefas e informacion escrita en otros formatos; letra grande, audio y formatos
electrénicos accesibles. También proporcionamos, sin costo alguno, servicios linglisticos a las personas cuyo
lenguaje principal no sea inglés, tal como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas. Para
solicitar estos servicios, llame al 1-800-788-0710 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Si cree que KPIC no proporciond estos servicios o que existe una inquietud de discriminacion por motivos de raza,
color, nacionalidad, ascendencia, religion, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientacion sexual, edad
o discapacidad, puede presentar una queja por teléfono o correo ante el coordinador de Derechos Civiles de KPIC
(KPIC Civil Rights Coordinator). Si necesita ayuda para presentar una queja formal, el coordinador de Derechos
Civiles de KPIC puede ayudarle.

KPIC Civil Rights Coordinator
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566
Teléfono: 1-800-788-0710

También puede comunicarse con el Departamento de Seguros de California con respecto a su queja.

Por teléfono:
Departamento de Seguros de California
1-800-927-HELP (1-800-927-4357)
TDD: 1-800-482-4TDD (1-800-482-4833)

Por correo:

California Department of Insurance
Consumer Communications Bureau
300 S. Spring Street
Los Angeles, CA 90013

Por medios electronicos:
www.insurance.ca.gov

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos si existe una inquietud de discriminacién por motivos de raza,

color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Puede presentar la queja de forma electronica a través del Portal
de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en:

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf,

0 por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, DC 20201
Teléfono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de queja estan disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of Language Assistance

No Cost Language Services. You can get an interpreter and get documents read to you in your language. You may
also request for materials to be translated into your language or alternative formats sent to you. For help, call us at
the number listed on your ID card or 1-800-788-0710. For more help call the CA Dept. of Insurance at
1-800-927-4357. TTY users call 711. English

Servicios de idioma sin costo. Puede obtener servicios de un intérprete y que le lea documentos en su idioma.
También puede solicitar que se traduzcan materiales a su idioma o que se le envien en formatos alternativos.

Si necesita ayuda, llamenos al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion o al 1-800-788-0710. Para
obtener mas informacion, llame al Departamento de Seguros de California al 1-800-927-4357. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Spanish

REESIRS o A ORI A EREHEES RO TS - G A DIECK R E IR EI’JE%‘SYLX%FC
AFHELE - WFED - FEELG 558 LAY EEETE s EEE 1-800-788-07 10 B H 4% - A7 = o
#F 21 #61-800-927-4357 BLfiI PRz HiMH4S - TTY(EHEEEEET11 - Chinese
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Bizaad bee ako t’aa iiyisi ba oolzinigii. Dii bizaad bee naaltsoos niha alyaaigii t'aa iiyisi yinitta’go bee hane’ doo
naaltsoos niha niltsg. Dii naaltsoos niha bggh yahoot'éét doo t'oh yati'igii éi niha bggh yahoot éétigii t'aa iiyisi bee
na’alkidgo niha dah naasha. Akét'éego baa ahééh na’idilwo’, doo bik’'ehgo naaltsoos bee naazniligii bikaa’ dah
naasha ID béésh bee hane’gi t'aa ajitéego bee hodiilnih doo 1-800-788-0710 attsé. Dikwii hélg holne’go, California
Béeso Bee Hane’ Aichini B4 Hooghan bee 1-800-927-4357 bibeeso bika anilyeed. TTY yahoot'éét niha shikaad 711.
Navajo

Dich Vu Ngén Ngir Mién Phi. Quy vi c6 thé duoc b tri thong dich vién va nguoi doc théng tin gidy to, tai liéu bang
ngén ngl quy vi ding cho quy vi nghe. Quy vi cling c6 thé yéu cau dich tai liéu sang ngdn ngi¥ ctia quy vi hodc gt
dén quy vi cac dinh dang thay thé. Bé dwoc gilp d&, hay goi ching t6i theo sb dién thoai ghi trén thé Nhan Dang
(thé ID) ctia quy vi hodc sb 1-800-788-0710. Bé duwoc gilp d& thém, vui long goi S& Bao Hiém CA theo sé
1-800-927-4357. Nguoi dung TTY goi sb 711. Vietnamese

T8 Ao A&, FIALE F3 AFESIA = Ao 2 A FE eloj =gyt T8k ALSSHA = o2 A5 E
Hos|dela Qs AY A o= ELHD‘EW_ 2% ow AUtk T80] a3 Fg-, 3 AlRZo] 31
W31} 1-800-788-0710 H O &2 O A| 9. F7IE ELo] Q3 A9 Ay EUolF B A HS

1-800-927-4357H 0. 2 2| 3}A| 7] & vl E‘r. TTY A}%X}t 711 Hdgf—; 31814 Al 2. Korean

Walang Gastos na Mga Serbisyo sa Wika. Maaari kayong kumuha ng interpreter at ipabasa ang mga dokumento
sa inyong wika. Maaari rin kayong humiling na ang mga materyal ay isalin sa inyong wika o ipadala sa inyo sa mga
alternatibong format. Para sa tulong, tawagan kami sa numero na nakalista sa inyong card ng pagkakakilanlan o sa
1-800-788-0710. Para sa higit pang tulong tumawag sa Departamento ng Insurance ng California sa 1-800-927-
4357. Ang mga gumagamit ng TTY ay dapat tumawag sa 711. Tagalog

Uujdwp kquljui supuympmnibitkp: nip jupnn bp pubwydnp pupgdwithy unwbwg, b hhwunwpnpbpp jupng
tu pupbtpgt) dkq hwdwp dkp (kqyny: Ywpnn bp twb jpunpty, np ynipbpp pupgduitu dkp (Eqyny jud
niquplykt dkq wypunpubipuyht Abwswthtpny: Oqunipjub hwdwp quiuquhwptp Ukq dkp tnyuwjutugdut
pwpup Ypu tpdud hwdwpny jud 1-800-788-0710 htnwinuwhwidwpny: Lpugnighs ogunipjui hwdwp
quiuquhwuptp Y hdnpuhwjh Uyguhnjuqpmipjui qupsmipni 1-800-927-4357 htnwjunuwhwdwpny: TTY-hg
oguynnubpp whwp E quuquhwnpku 711: Armenian

BecnnatHble ycnyru nepeBoguuMka. Bbl MoXXeTe BOCNONb30BaThCs YCryramy NepeBogymnka, u JOKyMeHTbl 6yayT
NpoYTEHbI ANA Bac Ha BalleM A3blke. Bbl Takke MOXeTe nogaTh 3anpoc O NepeBofe MaTtepuanos Ha Ball S3bIK UK
B anbTepHaTMBHble hopmaThl. Ecnin Bam TpebyeTcst noMoLLpb, 3BOHUTE HaM Mo TenedoHy, ykazaHHOMY Ha Ballen
naeHTUgrKaLnoHHom kapTte, unm no tenedoHy 1-800-788-0710. Ecnn Bam TpebyeTcsa AONONHUTENbHAsA MOMOLLb,
3BoHUTE B [lenapTameHT cTpaxoBaHus wraTta KanudopHus no tenedgoHy 1-800-927-4357. Nonb3oBaTensam MHUA
TTY cnenyet 3BOHUTL No TenedoHy 711. Russian
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MHOEREY—EX, BREFEL. EHLHU-OEETHRALITTIOSTENTEET, Ffz. CHELNH
NIFEREZHLG-OEEICHRLIZY., JOBRKXTEREITTSZELAETT, Y R— MRELEEIE. BT
BAA— FICERBESINTWSEREES. £121£1-800-788-0710I2HBBFEL 2L\, EHITHR— FARELIFEIE.
HY) T I =T MRIEFE T1-800-927-4357(C THEE L 2SN, TTYA—H—D AL, 7TMETHEFEICTIHERKS
&Ly, Japanese
4S i€ Caul 5350 il e Cptinad 39 o) gA Lad (5 (5ROl 40 alind U Ay (i 555 203l 4381 Lalid aa jie OS5 2l e O Al ciladd
b lid IS 5o 7 aie o jladi b lainl g SaS @il 2 5103 8 Jll lad ) 0 8als Ll 5o b 3 gl dea i lad () 43 llae
TTY 08 280 (il 1-800-927-4357 o lads 43 L ullS ds o )lal by iy laial ) il 53 (515,20 80 (il e s 1-800-788-0710
Farsi .28 oulad 711 o_lad b 23 55 s
HES IH AT | IH TIHE T AT &8 We! I 9 TA3= Uge Ade J1 3H el 37 &9 miardt © nigee
A feasius Trgnct € & 9631 59 AaR JI ATeST 88, A 3973 WS 193 '3 i3 I &=g A 1-800-788-0710 '3
T I I HeE B8 AgIeI&M Hhir fegar § 1-800-927-4357 '3 B FJ1 TTY © QUUdETsT 711 '3 26 I
A Punjabi
HINMAMBHARIGY HEHNGSSUTSEAUMIUSHS SUmMSAMIHSESHA SHMIIUNIHSY
HEAHGIN RS NEGJUSTUSHMIUNHES US[BHINIHIS)S [BichsSifisigsd uussw
vy giunumiugiRuesSISIulmsumUuSsIiuES UisTiug 1-800-788-07109 uiUNSwUISY
wEgINISISIwRESSINUIRKIZAMIIGUIIIIUS 1-800-927-43574 HE{OChed TTY yuiuthisiug 7114
Khmer
oo Jpanllilny gua ol @bl daa yia 35 Jl) alla Ll @l 3ay clialy ll G5 5l1 320 35 aa yia o J ganl) liCay ARISH () gy 4 i llasd
Al e L)l b il andy Joa) sacbusall (ge 3 3a) 1-866-213-3062 i <l dalal) 4 sl dillay e 3 gm sall 851 e Uy Joai) chacLusall
Arabic du_all 711 A0 e bV TTY (wadiowe Ao 1-800-927-4357
Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj tuaj yeem txais ib tug kws txhais lus thiab txais kev nyeem cov ntaub ntawv ua koj
hom lus. Koj tuaj kheev thov kom muab cov ntaub ntawv txhais mus ua koj hom lus los sis xa ua lwm hom ntawv tuaj
rau koj huv si. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj uas sau nyob rau ntawm koj daim npav cim thaw;j

los sis 1-800-788-0710. Rau kev pab ntxiv, hu rau CA Chaw Ua Hauj Lwm Tswj Kev Tuav Pov Hwm ntawm
1-800-927-4357. Cov neeg siv TTY hu rau 711. Hmong

faa forelt emeTer & STeT AaT | 3T Uk GINTAT Yo Y Hehdl € 3R SEATIST JTIhT JTIRT HTIST H UG Y FATT SIT Feel
€1 39 FTATIAT T 3T HIST AT TRT F ST dTel dehiosh TIHY H edle; Hall & foIT T 3T T ool & |
HERIAT & AT, 319 3MSEY &1 9T & 7T AT 1-800-788-0710 T & ahiel Y| 31T Hgraar & faw SHfawmifear
fSuréaT 31T SARH T 1-800-927-4357 W Hiet HL| TTY YT 711 I died | &G Hindi
u%njscof'mn'\mﬁ'vlaiﬁmmu%nﬁ ﬂmajuj‘samawn’%nwsmuuazu%msa"ml,anms‘lﬁﬂaL‘ﬂummmamm“l,m" AgLATAUALAN
gsudaflunrasnanialusduuudundefenalls unnsdasnisanuhanda TusadfasanunaeaInsdwvividsngu

uiinsdsyandinasaaniadinsaviinaiay 1-800-788-0710 masiadnisanuiewdainidy Tusadasansunisdssiusaa
avfguadnasifiaNvunaan 1-800-927-4357 plulasas TTY Tusadiasianiunaan 711 Thai
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