Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos
[ ] ..
% KAISER PERMANENTE. : Covered CA_Gold 80 HMO Coinsurance Al/AN

Periodo de cobertura: A partir del 01/01/2023
Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: HMO

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EI SBC muestra como usted y el plan compartirian los

costos de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara

por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la
cobertura, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida,

facturacion de saldo, coseqguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

https://iwww.cms.qov/CClIO/Resources/Forms-Reports-and-Other-Resources/Downloads/Spanish-Uniform-Glossary-05-2020-508.pdf o llamar al 1-800-278-3296

(TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:
¢ Cuanto es el deducible $0 Consulte la tabla de Circunstancias médicas comunes abajo para conocer los costos
total? de los servicios que cubre este plan.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
¢Hay servicios cubiertos cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago o un cosequro.
antes de alcanzar su No se aplica. Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
deducible? antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos

cubiertos en https://www.cuidadodesalud.gov/es/coverage/preventive-care-benefits/.
¢Hay otro_s .dEdL'ble,S. No. No debe pagar deducibles por servicios especificos.
para servicios especificos?
¢Cuanto es el limite de
gastos de bolsillo para No se aplica. Este plan no tiene un limite de gastos de bolsillo.

este plan?

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

Las primas, la atencion medica que no cubre este
plan y los servicios que se indican en la tabla que

gastos de bolsillo?

comienza en la pagina 2.

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

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

Si. Consulte www.kp.org o llame al
1-800-278-3296 (TTY: 711) para obtener una lista
de proveedores de la red.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que
esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la
red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el
cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta
que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para
algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes
de recibir los servicios.
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http://www.kp.org/plandocuments
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¢Necesita una derivacion

ara atenderse con un Si, pero puede autoderivarse a ciertos Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por
P especialistas. servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.

especialista?

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

: e " , Lo que usted pagara Lo que usted pagara R _
Circunstancia médica |  Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

. . ) - informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo) P

comun necesitar

Consulta con su médico de

atencion primaria para Sin costo No esta cubierto Ninguna
tratar una afeccion o lesion
i Consulta con un . A .

Sl acude "f“ - L Sin costo No esta cubierto Ninguna

consultorio o clinica | especialista

del proveedor Usted tendra que pagar por los servicios que no
Atencién preventiva/ . A son preventivos. Pregunte a su proveedor si los

1D Sin costo No esta cubierto DIEVENTVOS. FTeg proveedor
evaluacion/vacunas Servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.

Examenes de diagnostico
(radiografias, andlisis de Sin costo No esté cubierto Ninguna
sangre)

Si se realiza un Diagndstico por imagenes

€xamen (tomografia computarizada/
tomografia por emision de  Sin costo No esta cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)

2de7



Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor del plan
(Usted pagara el minimo)

Lo que usted pagara

Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta medica en
www.kp.org/formulary

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

Medicamentos de marca
preferidos (nivel 2)

Sin costo por receta médica

Sin costo por receta médica

No esta cubierto

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor y un
suministro de 100 dias en orden por correo. Los
anticonceptivos femeninos no tienen costo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Hasta un suministro de 30 dias al por menor y un
suministro de 100 dias en orden por correo. Los
anticonceptivos femeninos no tienen costo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Medicamentos de marca no
preferidos (nivel 2)

Sin costo por receta médica

No esta cubierto

El costo compartido para medicamentos de marca
no preferidos de este plan se alinea con el costo
compartido para medicamentos de marcas
preferidas (Nivel 2) cuando se aprueba por medio
del proceso de excepcion de la lista de
medicamentos.

Medicamentos de
especialidad (nivel 4)

Sin costo por receta médica

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias (al por menor).
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. €j.,

centro de cirugia Sin costo No esta cubierto Ninguna
ambulatoria)
Tarifas del médico/cirujano | No se aplica No esta cubierto HEB Elliessl alBelel ED GEE TECEs 6

la tarifa del centro.

3de7


http://www.kp.org/formulary

Circunstancia médica
comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Atencion en la Sala de

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

No se aplica el copago si ingresé al hospital como

. Sin costo Sin costo . :
Emergencias paciente interno.
: : : Transporte médico de . : .
Si necesita atencion - Sin costo Sin costo Ninguna
s i emergencia
médica inmediata Emerenca
Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
Atencion de urgencia Sin costo No esta cubierto cuando usted se encuentra temporalmente fuera
del &rea de servicio. sin costo.
Tarifa del centro (p. €j., . P .
Si necesita habitacion del hospital) Sl €ese Mo Gt Ul e MIEJITE!
hospitalizacion . e . A Las tarifas del médico/cirujano estan incluidas en
Tarifas del médico/cirujano | No se aplica No esta cubierto

la tarifa del centro.

Si necesita servicios

Servicios para pacientes

Sin costo por visitas
individuales o grupales

de salud mental, ambulatorios Los demas servicios para No esta cubierto Ninguna
salud conductual pacientes ambulatorios no
0 de abuso de tienen costo.
sustancias Servicios para pacientes . - .
CIoS para p Sin costo No esta cubierto Ninguna
hospitalizados
Se pueden aplicar copagos, cosequros
o deducibles segun el tipo de servicio. Los
Visitas al consultorio Sin costo No esta cubierto cuidados de maternidad podrian incluir los
examenes y servicios que se describen en otras
S el erherEEch partes del SBC (por ejemplo, ecografia).
Servicios profesionales para . Lo Los honorarios profesionales estan incluidos en el
L No se aplica No esta cubierto . .
el nacimiento y el parto cargo de instalaciones
Servicios hospitalarios para | . A .
P P Sin costo No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto
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. L . . Lo que usted pagara Lo que usted pagara L :
Circunstancia médica |  Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

, . . oL informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

comun necesitar

Atencion médica en el . L Hasta 2 horas por visita, hasta 3 visitas por dia,
Sin costo No esta cubierto . «
hogar hasta 100 visitas por afio.
Paciente hospitalizado: sin
Servicios de rehabilitacion COSt.O o No esta cubierto Ninguna
Paciente ambulatorio: sin
Si necesita servicios E)OSI.O' e hosoitalizado: si
de recuperacion c:sctlsn € hospitalizado. sin
o tiene otras Servicios de habilitacion Paciente ambulatorio: sin No esta cubierto Ninguna
necesidades ; '
especiales de salud pr——————— - costo.
BET e EETsiE Sin costo No esta cubierto Hasta 100 dias por periodo de beneficios
especializada
Equipo medico duradero Sin costo No esta cubierto Se requiere autorizacion previa
Servicios en un programa . P .
de cuidados paliafivos Sin costo No esta cubierto Ninguna
_ ~ _ Examen delavista para Sin costo No esta cubierto Ninguna
Si su hijo necesita ninos - . .
servicios dentales  Aptegjos para nifios Sin costo No esta cubierto Limitado a un par de anteojos por afio, de
0 de la vista armazones y lentes seleccionados.
Control dental para nifios | Sin costo No esta cubierto Limitado a dos chequeos por afio.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la p6liza o documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Atencion quiropractica e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
e Cirugia estética e Cuidados a largo plazo ¢ Cuidado de los pies de rutina

e Atencion dental (adultos) o Atencion que no sea de emergencia cuando e Programas para perder peso

¢ Audifonos viaja fuera de los EE. UU.

o Enfermeria privada

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

e Aborto e Acupuntura (derivado por un proveedor e Cirugia bariatrica
del plan)
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de
contacto de esos organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de
seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al
1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibird por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una gueja formal por cualquier motivo
a su plan. Para mas informacion sobre sus derechos, esta notificacion o para recibir asistencia, comunigquese con las agencias que aparecen en la siguiente tabla.
Ademas, un programa de asistencia al consumidor puede ayudarle a presentar su apelacion. Comuniquese con el Departamento de Atencion Médica Administrada de
California y el Departamento de Seguros en 980 9th St, Suite #500 Sacramento, CA 95814, al 1-888-466-2219 o visite www.dmhc.ca.gov.

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

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices
Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov
Departamento de Atencion Médica Administrada de California 1-888-466-2219 o www.dmhc.ca.qov

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

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

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

Servicio de acceso a idiomas:

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

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CHINESE (H30) : tn SR FFE b s Bh, 154k $11X N5 1-800-757-7585 (TTY: 711)

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

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

6de7


https://www.cuidadodesalud.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/
https://healthy.kaiserpermanente.org/health/care/consumer/locate-our-services/member-services?kp_shortcut_referrer=kp.org/memberservices
http://www.insurance.ca.gov/
http://www.dmhc.ca.gov/

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de célculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la
atencion médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros
factores. Fijese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta
informacion para comparar la parte de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de
cobertura se basan solo en una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé

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

m E| deducible general del plan

m Copago para el especialista

®m Copago del hospital (establecimiento)
m Otro copago (analisis de sangre)

$0
$0
$0
$0

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

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un afio de atencion de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

® El deducible general del plan $0
®m Copago para el especialista $0
®m Copago del hospital (establecimiento) $0
m Otro copago (analisis de sangre) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencidn primaria

Fractura simple de Mia

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

® El deducible general del plan $0
m Copago para el especialista $0
m Copago del hospital (establecimiento) $0
m Otro copago (radiografia) $0

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye

(incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (andlisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacion (fisioterapia)

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

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

7de7




Nondiscrimination Notice
Discrimination is against the law. Kaiser Permanente follows State and Federal civil rights laws.

Kaiser Permanente does not unlawfully discriminate, exclude people, or treat them differently because of age, race, ethnic group
identification, color, national origin, cultural background, ancestry, religion, sex, gender, gender identity, gender expression, sexual
orientation, marital status, physical or mental disability, medical condition, source of payment, genetic information, citizenship, primary
language, or immigration status.

Kaiser Permanente provides the following services:
¢ No-cost aids and services to people with disabilities to help them communicate better with us, such as:
¢ Qualified sign language interpreters
¢ Written information in other formats (braille, large print, audio, accessible electronic formats, and other formats)
¢ No-cost language services to people whose primary language is not English, such as:
¢ Qualified interpreters
¢ [nformation written in other languages

If you need these services, call our Member Service Contact Center at 1 800-464-4000 (TTY 711), 24 hours a day, 7 days a week
(except closed holidays). If you cannot hear or speak well, please call 711.

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

How to file a grievance with Kaiser Permanente

You can file a discrimination grievance with Kaiser Permanente if you believe we have failed to provide these services or unlawfully
discriminated in another way. Please refer to your Evidence of Coverage or Certificate of Insurance for details. You may also speak with
a Member Services representative about the options that apply to you. Please call Member Services if you need help filing a grievance.

You may submit a discrimination grievance in the following ways:

¢ By phone: Call member services at 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 hours a day,
7 days a week (except closed holidays)

¢ By mail: Call us at 1-800-464-4000 (TTY 711) and ask to have a form sent to you

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

¢ Online: Use the online form on our website at kp.org

You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinators directly at the addresses below:



Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

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

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

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

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

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

Complaint forms are available at: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
¢ Online: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov
How to file a grievance with the U.S. Department of Health and Human Services Office of Civil Rights

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

¢ By phone: Call 1-800-368-1019 (TTY 711 or 1-800-537-7697)

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at:
http:www.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html

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



Aviso de no discriminacién
La discriminacion es ilegal. Kaiser Permanente cumple con las leyes de los derechos civiles federales y estatales.

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

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:
¢ Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse mejor con nosotros, como lo siguiente:

¢ intérpretes calificados de lenguaje de senas,

¢ informacién escrita en otros formatos (braille, impresién en letra grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros
formatos).
¢ Servicios de idiomas sin costo a las personas cuya lengua materna no es el inglés, como:

¢ intérpretes calificados,
¢ informacion escrita en otros idiomas.

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

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

Cbomo presentar una queja ante Kaiser Permanente

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

Puede presentar una queja por discriminacion de las siguientes maneras:

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

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

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

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


https://www.kp.org/facilities
https://www.kp.org/espanol

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

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

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

¢ Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de Atencion Médica (Department of Health
Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).
¢ Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx (en inglés).

¢ En linea: envie un correo electrénico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Cdomo presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.

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

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

¢ En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf (en inglés).


http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx (en inglés).
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193
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Deputy Director, Office of Civil Rights

Department of Health Care Services

Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009

Sacramento, CA 95899-7413
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Théng Bao Khong Phan Biét Dai X
Phan biét déi x( |a trai vdi phap luat. Kaiser Permanente tuan thd cac luat dan quyén cla Tiéu Bang va Lién Bang.

Kaiser Permanente khong phan biét d0| XU trai phap luat, loai trir hay doi xtr khac biét véi ngudi nao doé vi ly do tudi tac, chung téc, nhan
dang nhom sac tdc, mau da, ngudn géc quéc gia, nén tang van hoéa, t6 tién, ton giao, gidi tinh, nhan dang gidi tinh, cach thé hlen gidi
tinh, khuynh hudng gidi tinh, tinh trang hon nhan, tinh trang khuyét tat vé thé chat hoac tinh than, bénh trang, ngudn thanh toan, théng
tin di truyén, quyén cong dén, ngon ngl* me dé hoac tinh trang nhép cu.

Kaiser Permanente cung cép cac dich vu sau:

e Phuong tién hé tro va dich vu mién phi cho ngudi khuyét tat dé gidp ho giao tiép hiéu qua hon véi ching tdi, chang han nhu:
¢ Thong dich vién ngdn ngl ky hiéu du trinh d6

* Thong tin bang van ban theo cac dinh dang khac (chi¥ néi braille, ban in khé chi¥ I6n, &m thanh, dinh dang dién t&r dé truy
cap va cac dinh dang khac)
e Dich vu ngdn ngt mi&n phi cho nhitng ngudi c6 ngdn ngit chinh khéng phai |4 ti€ng Anh, chédng han nhu:

¢ Thong dich vién du trinh do
¢ Thong tin dugdc trinh bay bang cac ngén ngit khac

Néu quy vi can nhitng dich vy nay, xin goi dén Trung Tam Lién Lac ban Dich Vu HGéi Vién cua chung t6i theo s6 1-800-464-4000 (TTY
711), 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan (déng clra ngay 18). Néu quy vi khdng thé néi hay nghe rd, vui ldng goi 711.

Theo yéu cau, tai liéu nay co thé dudc cung cap cho quy vi dudi dang chit néi braille, ban in khé chit I6n, bang thu &m hay dang dién tur.
bé Iay mot ban sao theo mét trong nhitng dinh dang thay thé nay hay dinh dang khac, xin goi d&n Trung Tam Lién Lac ban Dich Vu Hoi
Vién clia ching téi va yéu cau dinh dang méa quy vi can.

Cach dé trinh phan nan véi Kaiser Permanente

Quy Vi co thé dé trinh phan nan vé phan biét déi xi véi Kaiser Permanente néu quy vi tin rang chung t6i da khong cung cap nhitng dich
vu nay hay phan biét d6i xtr trai phap luat theo cach khac. Vui long tham khao Chiing TU Bao Hiém (Evidence of Coverage) hay Chting
Nhan Bao Hiém (Certlflcate of Insurance) clia quy vi dé biét thém chi tiét. Quy vi cung o thé noi chuyen vGi nhan vién ban Dich Vu Hoi
Vién vé nhitng lua chon ap dung cho quy vi. Vui idong goi dén ban Dich Vu Héi Vién néu quy vi can dugc trg gitp d& dé trinh phan nan.

Quy Vi co thé dé trinh phan nan vé phan biét déi xir bang cac cach sau day:

* Qua dién thoai: Goi dén ban Dich Vu Hdi Vién theo s6 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan (déng clra
ngay I&)

¢ Qua thu tin: Goi chung t6i theo s6 1-800-464-4000 (TTY 711) va yéu cau gui mau don cho quy vi

e Tryc ti€p: Hoan t4t mau don Than Phién hay Yéu Cau Thanh Toan/Yéu Cau Quyén Lai tai van phong dich vu hoi vién & mét Co
S& Thudc Chuong Trinh (truy cap danh muc nha cung cap cua quy vi tai kp. org/facilities dé biét dia chi)

e Truc tuyén: S dung mau don truc tuyén trén trang mang clia ching ti tai kp.org



Quy vi ciing c6 thé lién hé truc ti€p vai Diéu Phoi Vién Dan Quyén clia Kaiser Permanente theo dia chi dudi day:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

Cach dé trinh phan nan véi Van Phong Dan Quyén Ban Dich Vu Y T€ California (Danh Riéng Cho Ngu'oi Thu Hu'éng Medi-Cal)

Quy vi cling c6 thé& dé trinh than phién vé dan quyén vaéi Van Phong Dan Quyén Ban Dich Vu Y T& California bang van ban, qua dién
thoai hay qua email:

* Qua dién thoai: Goi dén Van Phong Dan Quyén Ban Dich Vu Y Té (Department of Health Care Services, DHCS) theo s6
916-440-7370 (TTY 711)

* Qua thu tin: Dién mau don than phién va hay gui thu dén:

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

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

MAu don than phién hién cé tai: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
e Truc tuyén: Gli email dén CivilRights@dhcs.ca.gov
Cach dé trinh phan nan véi Van Phong Dan Quyén ctia Bd Y T€ va Dich Vu Nhan Sinh Hoa Ky.

Quy vi cling co quyén dé trinh than phlen vé phan biét d6i x&r véi Van Phong Dan Quyén clia B Y Té va Dich Vu Nhan Sinh Hoa Ky.
Quy vi c6 thé dé trinh than phién béng v&n ban, qua dién thoai hoac truc tuyén:

* Qua dién thoai: Goi 1-800-368-1019 (TTY 711 hay 1-800-537-7697)
e Qua thu tin: Bién mau don than phién va hay gti thu dén:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

MAu don than phién hién c6 tai
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

¢ Truc tuyén: Truy cap Céng Théng Tin Than Phién clia Van Phong Dan Quyén tai:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.


http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE

English: This is important information from Kaiser Permanente. If you need help
understanding this information, please call 1-800-464-4000 TTY 711 and ask for
language assistance. Help is available 24 hours a day, 7 days a week, excluding
holidays. We can also help you with auxiliary aids and alternative formats.

e\_ﬁ L ‘&}wij\ el_j b dcludl Hlae e 3 i gl sacluall 4 g2l 3aclue a5 Kaiser Permanente (» 4age Glaslze e 45855 6l 528 q;&}\Aréb|(;‘
sUtiuly e sau¥) oLl Al Aol Jlae e 58 5ia saebudd) 452 s2elue cilb s (TTY: 711)1-800-464-4000 5
ALy g y Adla) e lany gy 35 L iy

Armenian: Uw juplnp nknklimpinit £ «Kaiser Permanente»-hg: Gph wju inkinklnipniip hwuljubwint hwdwp 2kq oqunipini k
hwpluynp, punpnud Eup quiquhwpt) 1-800-464-4000 (TTY 711)htnwhinuwhwdwpny b odwinuljnipini utnwtiwy 1Eqyh hwpgnud:
Quiiquhwpkp opp 24 dwd, pwpwpp 7 op” puigh wint opkiphg: Uklip il fupnn Lup oqub) 2kq odwinul oqunipjub bt wypttnpuiipuyhtu
Alwswthbph hwpgnid:

Chinese: i= 25K 5 Kaiser Permanente [y & % a1l - AISLIGFR 22 B AR ILEGH - 55 20FR 1-800-757-7585 (TTY H&R 711) oKk =1k
By - FAPIEE 7R BR 24/ N SRR (EifRERE) - FPTE ] IR B e i eis st -

o L Takal ey yla 5l S 4y cile Dl ol anegd 0 K1 2L .« Kaiser Permanente s ) s Sledal 0l :Farsi
el calin 5557 5 55 el el 24 3 aialy 5SS 28 il 53 53 Gy 313l 51 5438 K LS(TTY 711) 1-800-464-4000
oS atl g 1y B sl 4n g aila (sLeSS Laki (sl ol 55 e Crinad Lo i) 3 5 Jadant (sla 5 )

Hindi: Ig Kaiser Permanente &I 3R ¥ #gcaqul ¥aell g1 MG 39T 386 FIAT 1 GHS & U Agg HI I §, dr Fodr
1-800-464-4000 (TTY 711) T Bl &Y 3N 9T HEIA & [T IF| HGRAT Bz 1 S5, Fedg & Al &, oot & 24 ©e,
ITSY £ BH TES Arar 3R SRfous uredt FY ured e & A MY A W Thd B

Hmong: Qhov xov xwm no tseem ceeb los ntawm Kaiser Permanente. Yog koj xav tau kev pab kom nkag siab cov xov xwm no, thov hu
rau 1-800-464-4000 (TTY 711) thiab thov kev pab txhais lus. Muaj kev pab 24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg, tsis xam cov
hnub caiv. Peb kuj muab tau lwm yam kev pab rau koj thiab ua lwm yam ntaub ntawv.

Japanese: Kaiser Permanente /> L EE 2 BHOERH Y £7, ZOBEREZEMT D7D~V T B0 ELGAIX, 1-800-464-4000
(TTY [El#F 711) ICHEREL T, SV —E A2 EEL T EE, ZOF—EAHERER (BUERA ZRLS) TIRMW T £, 4
BigRE - = ARBID T 4 —~ v MZOWTEH THRWZZT £9,

Khmer:iS:AMNAGNSAIAS BRI Kaiser Parmanente™ DA SHAIMINSID GMSWIEMARYNSIS: AJugIATNIGHIS 1-800-464-4000
(LTY 711) SMATRIRSITNMADNY NSRS 24 UGS 7 L%Htiﬁ—ﬂafg HOBUNN]EY
IR GHIWHAM YW SHgURINNG TGRS SHAUHANMISHIN s{pRk§ uiniiaY




Korean: - Xél-ﬂ_# Kaiser Permanente ol A] A 3l= =03 fA A AUttt & AR E o3 sl= 1 o] A Q3}Aa ]Ud, 1-800-464-4000
(TTY 711) Ho =z Az} olo] A /‘Wlii & dal Al . 8L D AT #AIgle] AAEA = AlFdE EHYTH(E Y A9,
st 1-117]? DA FAY ARE A e = 5 F Y

Laotian: Scuu2uugaduaon Ka|ser Permanente mm mnmegmwamuaayme“ﬂnmwaoy?mtm%aunu msm?ms
1-800-464-4000 YTTY 711) Lcasmmmuaammemuwﬂm muaaacmeﬂ"lmmumao 24 20?4.13, 7 aummmo Uaouauwnmgg won
Lsswf)mmmaosmn?wmusuynsuaosLg),u ($nE swcuumgtasnsw‘m

Mien: Naaiv se benx jienv sic dauh waac-fienx yiem naaiv Kaiser Permanente bun daaih. Beiv taux meih giemx longc mienh tengx doqc
naaiv deix waac-fienx liouh porv bun bieqc hnyouv nor, daaix luic douc waac daaih lorx 1-800-464-4000 (TTY 711) aengx caux tov heuc
tengx nzie faan waac bun muangx. Mbenc nzoih liouh tengx yiem yietc hnoi benx 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc maaih
7 hnoi, simv cuotv hnoi-gec oc. Yie mbuo corc haih mbenc wuotc ginc jaa-dorngx tengx nzie goux aengx caux liouh bun ginv longc
sou-guv daan puix horpc meih.

Navajo: Dii ¢éi hane’ bihdlniihii 4t’¢éego Kaiser Permanente yee nihalne’. Dii hane’i 1g11 doo hazho6’6 bik’1’diitithgod t’aa shoodi koji” hodiilnih
1-800-464-4000 (TTY 711) ko saad bee aka i 111yeed yidiikit. Kwe’¢ aka and’alwo’ t’aa atahjj’ naadiindjj’ ahé¢’ilkidgoo dod tsosts’id jj aa’at’e.
Dahodilzingéne’ éi da’deelkaal. Aadoo hane’ bee bik’i’ di’diitiitigii d66 t’aa tahgo at’éego hane’ nich’j adoolniit.

Punjabi: f&J Kaiser Permanente @3 @gdt Aredral J1 1 378 f0H Areddl & AHSE S8 HEE ©f 33 J, 31 fa9Ur J949 1-800-464-4000
(TTY 711) 3 & I WS IH AT B8 U HeT, g—c’wr?sgsa Je3 7 fos, m3 fes e 24 w2 Wige 1 wirt Aofed AOst w3
feasfug araie ffg & 3T Hee ad Aae I

Russian: 31o BaxHas nHdopmauus ot Kaiser Permanente. Ecnun Bam TpebyeTtcs nomoLlb, 4To6bl NOHATL 3Ty MHGOPMALMIO,
no3soHuTe no Homepy 1-800-464-4000 (nuHuna TTY 711) n nonpocute npegoctasutb Bam ycnyrn nepesogyvka. Nomollb AocTynHa
24 yaca B CyTKW, 7 OHEW B Hedero, KpoMe NpasaHnYHbIX AHen. Mbl Takke MOXeM NoOMOYb BaM C BCOMOraTefbHbIMU CpeacTBamMu 1

ansTepHaTUBHbLIMK hopmaTamu.

Spanish: La presente incluye informacién importante de Kaiser Permanente. Si necesita ayuda para entender esta informacion, llame
al 1-800-788-0616 (TTY 711) y pida ayuda linguistica. Hay ayuda disponible 24 horas al dia, siete dias a la semana, excluidos los dias
festivos. También podemos ayudarle con recursos para discapacidades y formatos alternativos.

Tagalog: Ito ay importanteng impormasyon mula sa Kaiser Permanente. Kung kailangan ninyo ng tulong para maunawan ang
impormasyong ito, mangyaring tumawag sa 1-800-464-4000 (TTY 711) at humingi ng tulong kaugnay sa lengguwahe. May makukuhang
tulong 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat linggo, maliban sa mga araw na pista opisyal. Matutulungan din namin kayo sa mga
pantulong na gamit o serbisyo at mga alternatibong format.

Thai: filfluriayaddyain Kaiser Permanente vinaaasiasnisanudendalynisvinainuinladayai 1iUse Tns 1-800-464-4000 (1viun
TTY 711) uazzamnuatndacunizn mwsaulvanudiadanaan 24 1109 7 Jusaddenv anciuiungasianis deaunsadnm
adnsainavigaratndalusduuuauladnele

Ukranian:Y ubomy noBigoMneHHi MiCTUTbCA Baxnuea iHdopMmauisa Big Kaiser Permanente. Akwo HagaHa iHpopmaLia He 3po3ymina w1
BaM NoTpibHa gonomora, 3atenedoHyrte 3a Homepom 1-800-464-4000 (TTY 711) i nonpociTb HagaTy Bam nocnyry nepeknagada. Hawi
CniBpoBITHMKN HaZaTb 4ONOMOry Linogao6boBo, 7 OHIB HA TWXKAEHb, 3@ BUHSATKOM CBATKOBUX AHIB. TakoX MU MOXXEMO AOMOMOITM BaMm,
HaJaBLUM JOMNOMIXHI 3acobu 1 maTepianu B ansTepHaTUBHUX hopmaTax.

Vietnhamese: Day la théng tin quan trong tlr Kaiser Permanente. Néu quy vi can duoc gil]p d& dé hiéu ré théng tin néy, vui long goi sb
1-800-464-4000 (TTY 711) va yeu cau dwoc cap dich vu vé ngén ngu Quy vi sé dworc giup d& 24 gid trong ngay, 7 ngay trong tuan, triv
ngay |&. Chung t6i cling co thé gitp quy vi v&i cac phwong tién tro gitp bd tro va hinh thirc thay thé.
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