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

@'@ KAISER PERMANENTE: : DEDUCTIBLE PLAN

Periodo de cobertura: 08/01/2025-07/31/2026

~ Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: DHMO

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 informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos

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

https://lwww.cms.qov/CCIIO/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

¢Cuanto es el deducible total?

Respuestas

$1,000 por individuo/$2,000 por familia

Por qué es importante:

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad del
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros miembros
de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible individual
hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagaron todos los miembros
de la familia alcance el deducible general de la familia.

¢ Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

Si. La atencién preventiva y los servicios
que se indican en la tabla que comienza
en la pagina 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago 0 un coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos en
https://www.cuidadodesalud.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

¢ Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

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

$6,250 por individuo/$12,500 por familia

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

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

Las primas, la atencion médica que no cubre
este plan y los servicios que se indican en la
tabla que comienza en la pagina 2.

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

¢ Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

Si. Para obtener una lista de proveedores

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

de la red, visite www.kp.org o llame
al 1-800-278-3296 (TTY: 711).

el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga en
cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red
para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor
antes de recibir los servicios.

WINESHIPPING.COM
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Preguntas importantes
¢Necesita una derivacion para

Respuestas

atenderse con un especialista? | especialistas.

Si, pero puede autoderivarse a ciertos

Por qué es importante:

Este plan pagara algunos o todos los costos para ver a un especialista por

servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivacion antes de ver al especialista.

4A Todos los copagos Yy el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

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

Si acude al consultorio
o clinica del proveedor

Consulta de atencion

(Usted pagara el minimo)

$40 por visita, el deducible

(Usted pagara el maximo)

primaria para tratar una . No esta cubierto Ninguna
iy L no se aplica.

afeccion o lesion

Consulta con un especialista $40 por visita, el deducible No esta cubierto Ninguna

no se aplica.

Atencion preventiva/
gvaluacién/vacunas

Sin costo, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Usted tendra que pagar por los servicios que
no son preventivos. Pregunte a su proveedor
si los servicios que necesita son preventivos.
Luego, consulte lo que su plan pagara.

Si se realiza un examen

Examenes de diagndstico

Radiografias: $40 por sesion,
el deducible no se aplica.

(radiografias, analisis Pruebas de laboratorio: No esta cubierto Ninguna
de sangre) $30 por sesion, el deducible
no se aplica.
Diagnostico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de | 30% de coseguro No esta cubierto Ninguna

positrones, imagenes por
resonancia magnética)
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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

Si necesita un
medicamento para
tratar su enfermedad
o condicion médica.
Hay mas informacion
disponible sobre la
cobertura de
medicamentos con
receta médica

en www.kp.org/formulary

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

(Usted pagara el minimo)

Al por menor: $25 por receta
meédica; orden por correo:
$50 por receta médica,

el deducible no se aplica.

(Usted pagara el maximo)

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o
un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
Los anticonceptivos no tienen costo, el deducible
no se aplica.

Medicamentos de marca
preferidos (nivel 2)

Al por menor: $50 por receta
meédica; orden por correo:
$100 por receta médica,

el deducible no se aplica.

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor o
un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.

Medicamentos de marca
no preferidos (nivel 2)

Al por menor: $50 por receta
médica; orden por correo:
$100 por receta médica,

el deducible no se aplica.

No esta cubierto

El costo compartido para medicamentos de
marca no preferidos de este plan se alinea
con el costo compartido para medicamentos
de marca preferidos (nivel 2) cuando esté
aprobado mediante el proceso de
excepciones de la lista de medicamentos.

Medicamentos de
especialidad (nivel 4)

20% de coseguro hasta $150
por receta médica,
el deducible no se aplica.

No esta cubierto

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

Tarifa del centro

Si necesita atencion
médica inmediata

emergencia

Si le hacen una (p. €j., centro de cirugia 30% de coseguro No esta cubierto Ninguna
cirugia ambulatoria  ambulatoria)
Tarifas del médico/cirujano | 30% de coseguro No esta cubierto Ninguna
Atencidn en |a sala de 0 0 ,
emerqencias 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna
Liansporte medico de 30% de coseguro 30% de coseguro Ninguna

Atencién de urgencia

$40 por visita, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Los proveedores fuera del plan estan cubiertos
cuando usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio: $40 por visita,

el deducible no se aplica.

Si necesita
hospitalizacion

Tarifa del centro

0 A :
(0. &j., habitacion del hospital) 30% de coseguro No esta cubierto Ninguna
Tarifa del médico o cirujano | 30% de coseguro No esta cubierto Ninguna
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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

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

Servicios para pacientes
ambulatorios

(Usted pagara el minimo)

Salud mental y conductual:
$40 por visita individual,

el deducible no se aplica.
30% de coseqguro para otros
servicios para pacientes
ambulatorios; abuso de
sustancias: $40 por visita
individual, el deducible

no se aplica. 30% de
coseguro hasta $5 por dia
para otros servicios para
pacientes ambulatorios,

el deducible no se aplica.

(Usted pagara el maximo)

No esta cubierto

Salud mental y conductual: $20 por visita grupal,
el deducible no se aplica; abuso de sustancias:
$5 por visita grupal, el deducible no se aplica.

Servicios para pacientes
hospitalizados

30% de coseguro

No esta cubierto

Ninguna

Si esta embarazada

Visitas al consultorio

Sin costo, el deducible
no se aplica.

No esta cubierto

Se pueden aplicar copagos, cosequros o
deducibles segun el tipo de servicio.

Los cuidados de maternidad podrian incluir
los exdmenes y servicios que se describen en
otras partes del SBC (por ejemplo, ecografia).

Servicios profesionales para

0, . H .
el nacimiento y el parto 30% de coseguro No esta cubierto Ninguna
Servicios hospitalarios para 30% de Coseauro No estacubierts Ninguna

el nacimiento y el parto
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Lo que usted pagara Lo que usted pagara
Proveedor del plan Proveedor fuera del plan
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)
Sin costo, el deducible L Limite de 3 consultas por dia, 100 consultas
. No esta cubierto -
no se aplica. por afio.

Paciente hospitalizado:
30% de cosequro; paciente

Circunstancia Servicios que podria

Limitaciones, excepciones y otra

médica comiin necesitar informacion importante

Atencidén médica en el hogar

Servicios de rehabilitacion —— . No esta cubierto Ninguna
ambulatorio: $40 por visita,
Si necesita servicios de el dedumplg (05 apllga.
recuperacion otiene  Seryicios de habilitacion $40 por visita, el dedudible |\, ot4 cubierto Ninguna
otras necesidades no se aplica.
SR S0 SR NG AT 30% de coseguro No esta cubierto Limite de 100 dias por periodo de beneficios.

especializada

30% de cosequro, el deducible

Equipo médico duradero no se aplica No esta cubierto Se requiere autorizacidn previa.
Servicios en un programa | Sin costo, el deducible No est cubierto Ninauna
de cuidados paliativos no se aplica. g
, El examen de refraccion no
Examen de la vista para . . _— ,
Si su hijo necesita Nifios tiene costo, el deducible No esta cubierto Ninguna
servicios dentales o no se aplica.
de la vista Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Control dental para nifios | No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

e Anteojos para nifios e Audifonos e Enfermeria privada

e Atencion quiropractica e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los pies de rutina
e Cirugia estética e Cuidados a largo plazo e Programas para perder peso
e Atencion dental (adultos y nifios) e Atencion que no sea de emergencia cuando viaja

fuera de los EE. UU.

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

e Acupuntura (derivado por un proveedor e Cirugia bariatrica e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
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 informacién 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 informacién 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 ayudarle si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacién.
Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacion médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacion o una queja formal por cualquier
motivo a su plan. Para obtener mas informacioén sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la
siguiente tabla.

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

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

Administracién de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo
de los Estados Unidos
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacion al Consumidor y Supervision

1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform

1-877-267-2323 extension 61565 o www.cciio.cms.qov

de Seguros
Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 0 www.insurance.ca.gov
Departamento de Atencién Médica Administrada de California 1-888-466-2219 0 www.dmhc.ca.gov

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

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

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

Servicio de acceso a idiomas:

SPANISH (Espariol): Para obtener asistencia en Espariol, 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)

TRADITIONAL CHINESE (1 37): #n5R g5 o SC pNER B - 18 $RF T X579 1-800-757-7585 (TTY: 711)

PENNSYLVANIA DUTCH (Deitsch): Fer Hilf griege in Deitsch, ruf 1-800-278-3296 (TTY: 711) uff

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

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

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

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como puede este plan cubrir la
atencién 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 behé

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

B El deducible general del plan $1,000
B Copago para el especialista $40
B Cosequro del hospital (establecimiento) 30%

$30

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

de sangre)
Consulta con un especialista (anestesia)

B Otro copago (analisis de sangre)

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

B El deducible general del plan $1,000
B Copago para el especialista $40
B Cosequro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro copago (analisis de sangre) $30

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

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

Exémenes de diagnostico (anélisis de sangre)

Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucometro)

Fractura simple de Mia

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

B El deducible general del plan $1,000
B Copago para el especialista $40
B Cosequro del hospital (establecimiento) 30%
B Otro copago (radiografia) $40

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:

Atencién en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Exémenes de diagnéstico (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 $1,000 Deducibles $0  Deducibles $1,000
Copagos $200 Copagos $1,400 Copagos $300
Coseguro $2,200 Coseguro $200 Coseguro $300
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $50  Limites o exclusiones $0  Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es \ $3,450 El total que Joe pagaria es $1,600 El total que Mia pagaria es $1,600

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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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
¢ Information written in other languages
If you need these services, call our Member Service Contact Center, 24 hours a day, 7 days a week (closed holidays). The call is free:

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e All others: 1-800-464-4000 (TTY 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. You can file a grievance by phone, by mail, in person, or online. Please refer to your Evidence of Coverage
or Certificate of Insurance for details. You can call Member Services for more information on the options that apply to you, or for help
filing a grievance. You may file a discrimination grievance in the following ways:

¢ By phone: Medi-Cal members may call 1-855-839-7613 (TTY 711). All other members may call 1-800-464-4000 (TTY 711). Help
is available 24 hours a day, 7 days a week (closed holidays)

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

' Kaiser Permanente is inclusive of Kaiser Foundation Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, and the Southern California
Medical Group


http://www.kp.org

¢ |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 Coordinator directly at the addresses below:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

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

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

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

e By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at:
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html

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


http://www.kp.org/facilities
http://www.kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Language Assistance Services

English: Language assistance is available at no cost to you, 24 hours a day, 7
days a week. You can request interpreter services, or materials translated into
your language, or in alternative formats. You can also request auxiliary aids
and devices at our facilities. Call our Member Service Contact Center for help,
24 hours a day, 7 days a week (closed holidays).

. Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
. All others: 1-800-464-4000 (TTY 711)
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(TTY 711) 1-855-839-7613 :Medi-Cal o
(TTY 711) 1-800-464-4000 (2 AV arex @

Armenian: Qtq Jupnn Ewbddwup (kqquljut wowlgnipini mpudwnpyb] opp 24 dwd, pwpwpn 7 op: Inip Jupnn Ep wuhwiob
pwtwynp pupguwish Swowjnipnittubp, QGp 1kqyny pupguuwtdws jud wyjptnputpuht dbwswithny guwnpwundws wynipbp:
“Inip twl Jupny Gp unpk) odwinwly ogunipynitutp b vwpptp Ukp hwunwwnnipniutbpnud: Ogunipjut hwdwp quiquhwunptp
Ubp Utinwdubph vygwuwpldwt juwyh YEunpnt opp 24 dwd, sowpwipn 7 op (nnb opbiphtt thwl b):

e Medi-Cal’ 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Uj' 1-800-464-4000 (TTY 711)

Chinese: {155 7 X - A 24 /T ERDHeHASHIB) - ISR DIZORERPELTIEOY ~ SRAPPIRTR IR 7 (ST HITA 5 BRECALAS A - L
Bg%%;ﬁzﬂ]E@I&B@EP;t?@FHEﬁHﬂIE%DIQ% TEITHIRA A= RS IR 0 IRFINEAEE 7 K > 8K 24 /hk CTHRH
o FAZ : 1-800-757-7585 (TTY 711)
LQLAQ_\A‘)S‘DDJ}; u\.ﬁ)‘\.ﬁd)‘um‘ybcsﬁme}ﬂu&h M‘}JGA Q-LA.MLA.A.MJLL}A‘ JJu&J‘JuJMMJJJ7JJJJ@MwM24 ‘)Ju_il_i‘)c_}l.ah FarS|
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(TTY 711) 1-855-839-7613 :Medi-Cal o
(TTY 711) 1-800-464-4000 : ,\u o

Hindi: T3 forell oImorq & e Hgrara, T & 24 &, geare & @rdl o 3uerstr §1 39 ganfsdr &1 Qansit & fow, ar foe=r
Tl oImeTeT & WTATIET AT 30T T F 37eare A & foIU, a1 depfoush YISl $T I X Fho 81 3T FAR Fhawr-


hubqu.il

oAl H HETIh AT 3R 3TN & T 87 3R T & ¥ T damsit & SN N
R e T T ey e S s S 2 P

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o ST gE: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Hmong: Muaj kev pab txhais lus pub dawb rau koj, 24 teev tuaj ib hnub twg, 7 hnub tuaj ib lim tiam twg. Koj thov tau cov kev pab
txhais lus, muab cov ntaub ntawv txhais ua koj hom lus, los yog ua lwm hom. Koj kuj thov tau lwm yam kev pab thiab khoom siv
hauv peb tej tsev hauj lwm. Hu rau peb Qhov Chaw Pab Cov Tswv Cuab 24 teev tuaj ib hnub twg, 7 hnub tuaj ib lim tiam twg (cov
hnub caiv kaw).

® Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
® Dua Ilwm cov: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Japanese: £ 55 K DSR2 RN T 24 BpEEPIERT TR AW ZT £, @R —E A BAGRCHR S VBB
HWVEROIEAIZ L DER S TRV £, £ GBI AsdR AR IOV TS TIEW T £, B
SEIC T < EE (PR H zBRE 24 BRE 7 H),

o Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)

o FMfthd ZEHL:: 1-800-464-4000 (TTY 711)
Khmer (Cambodian): SSWMAN ABNAMGEHNIGIL 24 ENNANYWIE 7 IBANEIUUMU Y HRMGIRRINERURTD URnan
LU SUMY 1D ﬁmzfgjhﬂﬁﬁijsmiﬁ ﬁ?ltfsi%“ﬁ aﬁiﬁ&ﬂﬁifgmzﬁﬁimi%ﬁﬁ IS 9RG S miﬁaﬁmmﬁmsmiﬁﬁm
LURBHNETT §GIIQISTURBhIg $QAgSRINATOHRMULIILRNUNESE 24 INAREWIGE 7 §ANBWOMNUN (IGAUTTNN
Ug)4 ' '

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o ijNIg)HNFHEAS: 1-800-464-4000 (TTY 711)

J

Korean: £ ¢ 2 AJ7kof] #A§lo] o] AP AH| A=
HAS e gA gAY AaE e 4 sy B9 4 5] A Aol A
An) 2~ dAg AEo] 7 A, 51F 24 AN HFFY 7)) AaEa =2 o 4 A

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o 7|E} Bi= 791 1-800-464-4000 (TTY 711)

1o

(o]

Laotian: Snauzgefioqauwagadgeaaliiennay, 24 S0tu9ddy, 7 Suoeaio, nufigsauansdinavgedwagn § tenvaaui,
wdcuwagagegnan i lusyuyudute. nadigwnngedsneuzouy gar tdosldgrnauddnauesgond@ata. tnaaguion
JANIugruISnzeguonSatiiegaoiwgouie, 24 $0tusddu, 7 Sudeaiio @oludvdn).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o Sundigulin: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Mien: Mbenc nzoih liouh wangv-henh tengx nzie faan waac bun muangx meih maiv cingyv, yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh
hoc, yietc norm leiz baaix mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov heuc tengx faan benx meih nyei waac bun muangx, a'fai zoux
benx nyungc horngh jaa-sic zoux benx meih nyei waac. Meih corc haih tov tengx nyungc horngh jaa-dorngx aengx caux jaa-sic



nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn zangc. Beiv hnangv giemx zugc longc mienh nzie weih nor douc waac lorx taux
yie mbuo ziux goux baengc mienh nyei gorn zangc, yietc hnoi tengx dugv 24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix tengx duqv 7
hnoi (simv cuotv gingc nyei hnoi se guon oc).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
¢ Yietc zungv da’'nyeic deix: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Navajo: Dii hozh6 nizhoni bee hane’ do6o jiik’ah joéoni doonilwo’. Ndik’€é yadi naaltsoos bee haz’aanii bee hane’ d6o6 yadi nihookaa d6o
nadaahagii yadi nihookaa. Shi éi bee haidinii bibee’ haz’aanii doo bee t’ah kodi bizikinii wo’da’gi doolyé. Ahéhee’ bik’ehgo noholgon’igii, 24
t’aadawotii, 7 t’aadawoliigo (t’aadoo t’aalwo’).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
¢ Yadilzingo bitk’ehgo bee: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Punjabi: f5a' forft 3913 €, fos € 24 42, ge3 © 7 its, I ATz 3973 B QuUsHT J1 3A ToHe o ATre! B, At miardi
& et 3T e Wgee Jd<EE B, 7 laA < TIe K9 Y3 998 B 9631 g AT J1 IAI A BieTre 89 2 AT
ﬂgﬁr%@@tﬁa\swaosﬁ 9 AdT Il Hee BE A A9T AT @ Augd ded §, fes 2 24 W2, ge3 ° 7 fos (3 =8 foa |
JIJTT J) & IJ| h

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o JI A 1-800-464-4000 (TTY 711)

Russian: A3bikoBas noMoLLb AOCTYMNHa ANs Bac 6ecnnartHoO KpyriocyToYHO, exenHeBHO. Bbl MoxeTe 3anpocutb ycnyri
nepeBofYnKa UN Matepuarnbl, NepeBefeHHble Ha Ball A3blK U B ansTepHaThBHbIe hopMaThl. Bbl Takke MoxeTe 3akasarb
BCromoraTtesbHble CpeacTea 1 nprucnocodnenns. Jns nonyYyeHmMs NoOMOLLM NO3BOHUTE B HaLL LIEHTP 0OCHYyXMBaHUS y4aCTHUKOB
eXefHEBHO, KPYrnOCYyTOYHO (KpOMeE NMpasfHUYHbIX AHEN).

e Medi-Cal: 1-8565-839-7613 (nuHmna TTY 711)
e Bce ocTtanbHble: 1-800-464-4000 (nuvHna TTY 711)

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma sin ningun costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Usted
puede solicitar los servicios de un intérprete, que los materiales se traduzcan a su idioma o formatos alternativos. También puede
solicitar recursos para discapacidades en nuestros centros de atencion. Llame a nuestra Central de Llamadas de Servicio a los
Miembros para recibir ayuda 24 horas al dia, 7 dias a la semana (excepto los dias festivos).

¢ Paratodos los demas: 1-800-788-0616 (TTY 711)

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala kayong babayaran, 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo.
Maaari kayong humiling ng mga serbisyo ng interpreter, 0 mga babasahin na isinalin sa inyong wika o sa mga alternatibong format.
Maaari rin kayong humiling ng mga pantulong na gamit at device sa aming mga pasilidad. Tawagan ang aming Center sa
Pakikipag-ugnayan ng Serbisyo sa Miyembro para sa tulong, 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo (sarado sa mga
pista opisyal).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Lahat ng iba pa: 1-800-464-4000 (TTY 711)



Thai: fivdn1shandadiuneinaas 24 M TInniuleslifield3e Teaqasusanaladudnaisaiy yinrsudatansisiunivuag
ﬂmma‘lugﬂtmnauq 16 ﬂmmmsamaaﬂﬂsmuaymsaouamﬂmaavlmmﬁuﬂnm'ﬁmaotsﬂmﬂimsmmmﬁuﬂmmamﬂnsmsam?jﬂmao
WianaaNuhmuianaan 24 Hwenniu (Havinnsludieiuvige)

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o ViaunivvinG: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Ukranian: lNocnyru nepeknagada HagaroTbCs 6e3KoWwToBHO, Linogoboso, 7 aHIB HAa TWK4EHb. B moxeTte 3pobutn sanut Ha
nocnyrn yCHoro nepeknagada abo oTpumMaHHs marepianis y nepeknagi MOBO, SIKOK BOSOAIETE, UM B ankTepHaTUBHNX oopmaTtax.
Takox BN MOXETE 3p0OUTM 3annUT Ha OTPUMAaHHS AOMNOMDKHMX 3acoBiB | MPUCTPOIB y 3aknagax Halloi Mepexi KoMnaHin.
TenedOHyNTE B HALL KOHTAKTHUA LEHTP ANa 06cnyroByBaHHSA KMIEHTIB LinogoboBo, 7 AHIB HA TWXKAEHL (KPiM CBATKOBUX AHIB).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Yci iHwi: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Vietnamese: Dich vu ho trg' ngén nir dwo'c cung cap mién phi cho quy vi 24 gio, mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy vi cd thé yeu
cau dich vu théng dich, hoac tai liéu duoc dich ra ngdn ngle ctia quy vi hodc nhiéu hinh thire khac. Quy vi cling ¢d thé yéu cau cac
phuo’ng tién tro giup va thiét bi b tro tai cac co s& clia chung toi. Goi cho Trung Tam Lién Lac ban Dich Vu Héi Vién cdia ching
t6i dé duoc tro gitip, 24 gie mdi ngay, 7 ngay trong tudn (trir cac ngay 18).

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
e Moi chwong trinh khac: 1-800-464-4000 (TTY 711)





