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RESUMEN DE BENEFICIOS

SCAN Strive (HMO C-SNP)
Condados de Bexar y Harris

Del 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024

SCAN Strive (HMO C-SNP) es un plan HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion en SCAN Health
Plan depende de la renovacion del contrato. Debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.

La informacién de beneficios proporcionada no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las
limitaciones o exclusiones. Para obtener una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la
“Evidencia de cobertura” [lamando a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al nimero de
teléfono que se indica en este documento o ingresando en www.scanhealthplan.com.
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PRIMA Y BENEFICIOS SCAN STRIVE LO QUE DEBE SABER

RESUMEN DE BENEFICIOS

Prima mensual del plan de salud

Deducible

Responsabilidad maxima que paga
de su bolsillo (esto no incluye
medicamentos con receta)

Cobertura de servicio para
pacientes internados

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

e Centro quirdrgico ambulatorio

e Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Consultas médicas
e Atencién primaria
e Especialistas

Paga $28.40 al mes

Paga un deducible de $226 al afio
por los servicios dentro de la red
en 2023. Estos montos pueden
cambiar en 2024. Consulte la
seccion de medicamentos con
receta para pacientes ambulatorios
para conocer el deducible de la
Parte D.

$8,850 anualmente

En 2023, los montos para cada
periodo de beneficios* fueron los
siguientes:

e Deducible de $1,600 por
periodo de beneficios

e $0 del dia 1 al 60

¢ Copago de $400 por dia del
dia 61 al 90

¢ Copago de $800 por dia por
cada “dia de reserva de por
vida” del dia 1 al 60

Estos montos pueden cambiar en
2024.

Paga el 20% del costo total
Paga el 20% del costo total

Paga $0
Paga $0

DEL1DE ENERO DE 2024 AL 31 DE DICIEMBRE DE 2024

Debe seguir pagando la prima de
la Parte B de Medicare.

Este plan tiene copagos para
algunos servicios médicos y
hospitalarios y medicamentos con
receta de la Parte D. Consulte la
seccion de medicamentos con
receta para pacientes ambulatorios
para conocer el deducible de la
Parte D.

Monto maximo que pagara de
copagos y coseguros por los
servicios médicos cubiertos por
Medicare para todo el afio.

Tiene cobertura de hasta 90 dias
por periodo de beneficios.*
También tiene cobertura de hasta
60 dias adicionales del dia 91

y en adelante de por vida. Se
aplican normas sobre autorizacion
previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para las
consultas con un especialista.

*Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o Centro de enfermeria
especializada (SNF). El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencién en un SNF o servicio
para pacientes internados durante 60 dias consecutivos.



PRIMA Y BENEFICIOS

Atencion preventiva

Atencién de emergencia

Servicios de urgencia

Servicios de diagnéstico,
laboratorio y diagnéstico por
imagenes

e Servicios de laboratorio

e Pruebas y procedimientos
diagndsticos

e Radiografias para pacientes
ambulatorios

¢ Radiologia terapéutica

¢ Radiologia de diagnéstico
(p. €j., imagenes por
resonancia magnética [MRI],
tomografia computarizada [CT])

Servicios de audicion

e Examen diagnostico de
audicion y equilibrio cubierto
por Medicare

e Examen de audicion (de rutina)
no cubierto por Medicare

Servicios dentales

e Servicios dentales cubiertos
por Medicare

e Examen bucal (de rutina) no
cubierto por Medicare

e [impieza dental (de rutina) no
cubierta por Medicare

* Radiografias dentales (de
rutina) no cubiertas por
Medicare

SCAN STRIVE LO QUE DEBE SABER

Paga $0

Paga el 20% del costo total de
hasta $100 por consulta

Paga el 20% del costo total de
hasta un copago de $55 por
consulta

Paga $0
Paga el 20% del costo total

Paga el 20% del costo total

Paga el 20% del costo total
Paga el 20% del costo total

Paga el 20% del costo total por
consulta

Paga $0

Paga el 20% del costo total por
consulta

Paga $0 por hasta 2 consultas
cada 12 meses

Paga $0 por hasta 2 consultas
cada 12 meses

Paga $0 por hasta 2 consultas
cada 12 meses

Se cubriran todos los servicios
preventivos adicionales aprobados
por Medicare durante el afio del
contrato. Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

Tiene cobertura para servicios de
emergencia en todo el mundo.

Tiene cobertura para servicios de
atenciéon médica de urgencia en
todo el mundo.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de diagnostico,
laboratorio y diagnéstico por
imagenes.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
examenes de diagndstico de
audicion y equilibrio cubiertos por
Medicare.

Debe acudir a un/a proveedor/a
contratado/a por SCAN para
realizarse un examen auditivo de
rutina.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios dentales cubiertos por
Medicare.



PRIMA Y BENEFICIOS SCAN STRIVE LO QUE DEBE SABER

Servicios de vision
e Fxamen de visién cubierto por

Medicare para diagnosticar o
tratar enfermedades en los 0jos

e [ entes cubiertos por Medicare
después de una cirugia de
cataratas

¢ Examen de vision (de rutina)
no cubierto por Medicare

e | imite de cobertura para
servicios de vision (de rutina)
no cubiertos por Medicare

Servicios de salud mental

e Consulta para pacientes
internados

e Consulta de terapia individual/
grupal para pacientes
ambulatorios

e Consulta de terapia individual/
grupal para pacientes
ambulatorios con un psiquiatra

Paga el 20% del costo total

Paga el 20% del costo total

Paga $0 por hasta 1 consulta cada
12 meses

Tiene cobertura de hasta $300
para opciones de cristales, lentes,
monturas o lentes de contacto
cada 12 meses

En 2023, los montos para cada
periodo de beneficios* fueron los
siguientes:

¢ Deducible de $1,600 por
periodo de beneficios

e $0 del dia 1 al 60

¢ Copago de $400 por dia del
dia 61 al 90

¢ Copago de $800 por dia por
cada “dia de reserva de por
vida” del dia 1 al 60

Estos montos pueden cambiar en
2024.

Paga $0

Paga $0

Se aplican normas sobre
autorizacién previa para el examen
de vision y los lentes cubiertos por
Medicare después de una cirugia
de cataratas.

Los servicios de atencién de vision
de rutina no requieren autorizacién
previa.

Debe consultar a un/a proveedor/a
de visién contratado/a por SCAN
para obtener servicios de vision de
rutina.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para la
hospitalizaciéon de salud mental
para pacientes internados. Tiene
cobertura de hasta 90 dias por
periodo de beneficios.*

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de salud mental para
pacientes ambulatorios.

*Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o Centro de enfermeria
especializada (SNF). El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencién en un SNF o servicio
para pacientes internados durante 60 dias consecutivos.



PRIMA Y BENEFICIOS

Centro de enfermeria especializada

Fisioterapia

Ambulancia

Transporte (de rutina, no cubierto
por Medicare)

Medicamentos de la Parte B de
Medicare

SCAN STRIVE LO QUE DEBE SABER

En 2023, los montos para cada
periodo de beneficios* fueron los
siguientes:

e $0 del dia 1 al 20

¢ Copago de $200 por dia del
dia 21 al 100

Estos montos pueden cambiar en
2024,

Paga el 20% del costo total

Paga el 20% del costo total

Paga $0 por hasta 48 viajes de ida
o de vuelta al afo

Puede usar hasta 24 de los

48 viajes de ida o de vuelta al

afo para ir a lugares que no

sean centros médicos (como el
supermercado, el gimnasio o
centros para personas mayores). Se
aplican criterios especificos.

Se aplica un limite de 75 millas
para cada viaje de ida o de vuelta

Paga $0 por los medicamentos
para quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B que
adquiera en una farmacia

Paga del 0% al 20% del costo
total por los medicamentos
para quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte B
que adquiera en cualquier otro
establecimiento.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios en un centro de
enfermeria especializada. Tiene
cobertura de hasta 100 dias por
periodo de beneficios.*

No se requiere hospitalizacién
previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de fisioterapia para
pacientes ambulatorios.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
servicios de transporte de rutina.

Debe acudir a un/a proveedor/a
contratado/a por SCAN para recibir
servicios de transporte de rutina.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para los
medicamentos seleccionados.

*Un periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa en un hospital o Centro de enfermeria
especializada (SNF). El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion en un SNF o servicio
para pacientes internados durante 60 dias consecutivos.



MEDICAMENTOS CON RECETA PARA PACIENTES AMBULATORIOS (PARTE D):

SCAN STRIVE — Paga lo siguiente:

Miembros sin “Ayuda adicional”

Miembros con “Ayuda adicional”

Farmacias minoristas y de pedido por correo | Farmacias minoristas y de pedido por correo

(suministro de uno, dos o tres meses)

(suministro de uno, dos o tres meses)

Deducible de la
Parte D

El deducible es de $545. Paga el costo
total de los medicamentos de la Parte D
hasta que alcance el deducible. El
deducible no se aplica a los productos de
insulina cubiertos ni a la mayoria de las
vacunas para adultos de la Parte D.

Paga $0

Etapa de
cobertura inicial

Paga un coseguro del 25%. No pagara
maés de $35 por el suministro de un mes
de cada producto de insulina cubierto por

nuestro plan, incluso si no ha pagado el
deducible. La mayoria de las vacunas para
adultos de la Parte D estan cubiertas sin
costo alguno para usted, incluso si no ha

pagado el deducible.

Paga $0 por todos los medicamentos con
receta de la Parte D cubiertos.

Paga $0 por cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan.

La mayoria de las vacunas para adultos de
la Parte D estan cubiertas sin costo alguno
para usted.

Etapa de
interrupcion en
la cobertura

Comienza después de que el costo total
anual de los medicamentos (que incluye lo
que nuestro plan pagé y lo que usted pago)

alcance $5,030.

Paga los mismos copagos que en la Etapa
de cobertura inicial por cada insulina
cubierta por nuestro plan. Paga el 25%
del precio negociado (y una parte de la
tarifa de despacho) por los medicamentos
de marcay el 25% del costo por los
medicamentos genéricos.

Los requisitos de coseguro para la Etapa de
interrupcién en la cobertura no se aplican
para los productos de insulina cubiertos de
la Parte D ni para la mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D. No pagara mas
de $35 por el suministro de un mes de
cada producto de insulina cubierto por
nuestro plan. La mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D estan cubiertas
sin costo alguno para usted.

Paga $0 por todos los medicamentos con
receta de la Parte D cubiertos.

Paga $0 por cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan.

La mayoria de las vacunas para adultos de
la Parte D estan cubiertas sin costo alguno
para usted.

Etapa de
cobertura
catastréfica

Después de que los costos anuales a
pagar de su bolsillo por los medicamentos
alcancen $8,000, paga $0 por todos
los medicamentos con receta cubiertos
durante el resto del afio.

Paga $0 por todos los medicamentos con
receta de la Parte D cubiertos.

Paga $0 por cada producto de insulina
cubierto por nuestro plan.

La mayoria de las vacunas para adultos de
la Parte D estan cubiertas sin costo alguno
para usted.




Miembros sin “Ayuda adicional” Miembros con “Ayuda adicional”

Farmacias minoristas y de pedido por correo | Farmacias minoristas y de pedido por correo
(suministro de uno, dos o tres meses) (suministro de uno, dos o tres meses)

Los gastos compartidos pueden variar cuando ingresa en otra Si reside en un centro de atencion médica

fase del beneficio de la Parte D o si recibe “Ayuda adicional”. a largo plazo, paga $0 por todos los
Si reside en un centro de atencion médica a largo plazo, los medicamentos con receta cubiertos de la
gastos compartidos para un suministro de un mes son los Parte D. Puede obtener los medicamentos

mismos que en una farmacia minorista para un suministro de en una farmacia fuera de la red, pero
un mes. Puede obtener medicamentos de una farmacia fuera es posible que pague mas de lo que

de la red, pero es posible que pague mas de lo que paga en paga en una farmacia dentro de la red.
una farmacia dentro de la red. Algunos medicamentos (por Algunos medicamentos (por ejemplo,
ejemplo, medicamentos de especialidad) estan disponibles medicamentos de especialidad) estan
con un suministro de un mes. Para obtener mas informacion, disponibles con un suministro de un mes.
[lame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros al Para obtener mas informacioén, llame a
numero que se proporciona en este documento o0 acceda a su nuestro Departamento de Servicios para
Evidencia de cobertura en linea. Miembros al nimero que se proporciona

en este documento o acceda a su
Evidencia de cobertura en linea.




BENEFICIOS ADICIONALES

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte C y la Parte D.

BENEFICIOS SCAN STRIVE LO QUE DEBE SABER

Servicios de acupuntura

e Atencién de acupuntura
cubierta por Medicare

e Atencién de acupuntura
de rutina

Navegacion de la atencion

e Profesional de atencion
especializado/a para
responder sus preguntas
y encontrar los recursos
clinicos y sociales
adecuados que le
garantizaran que reciba la
atencién que necesita

Servicios quiropracticos

e Atencién quiropréactica
cubierta por Medicare

e Atencién quiropréactica de
rutina

Atencion en el hogar
(cubierta por Medicare)

Paga $0

Paga $0 por hasta 30 consultas al
afio, combinadas con los servicios
quiropréacticos de rutina

Paga $0

Paga el 20% del costo total

Paga $0 por hasta 30 consultas al
afo, combinadas con los servicios de
acupuntura

Paga $0

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

No necesita una
recomendacion para

una consulta inicial de
acupuntura de rutina.
Cualquier consulta posterior
requiere autorizacion previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa.

No necesita una
recomendacion para una
consulta inicial de rutina
con un quiropréactico.
Cualquier consulta posterior
requiere autorizacion previa.

Se aplican normas sobre
autorizacion previa



BENEFICIOS

Equipo y suministros
médicos

e Equipo médico duradero
(p. €., sillas de ruedas,
oxigeno)

e Prétesis (p. ej., férulas,
prétesis ortopédicas)

e Suministros para
personas con diabetes

SCAN STRIVE

Paga el 20% del costo total

Paga el 20% del costo total

Paga $0

LO QUE DEBE SABER

Se aplican normas sobre
autorizacion previa para el
equipo médico duradero,
las prétesis y determinados
suministros para personas
con diabetes cubiertos.

SCAN cubre suministros
para personas con diabetes,
como monitores de glucosa,
tiras reactivas y solucién

de control de un fabricante
seleccionado. Las lancetas
también estan cubiertas

y son proporcionadas por
todos los fabricantes.



BENEFICIOS SCAN STRIVE LO QUE DEBE SABER

Servicios de telesalud Paga $0 Atencion médica de
urgencia:

Una consulta con un/a
profesional de la salud
autorizado/a en la
comodidad de su hogar. Este
beneficio es para afecciones
que no ponen en riesgo la
vida, como tos, influenza,
nauseas, dolor de garganta,
fiebre y alergias, entre otras.

Las consultas con los
proveedores pueden hacerse
por teléfono o mediante
funciones de video seguras
desde su computadora o
teléfono inteligente.

Salud conductual:

Este beneficio le permite
conectarse con psicélogos
con licencia, terapeutas

de nivel de maestria o
psiquiatras a través de
consultas por video los

7 dias de la semana con cita
previa.

Las consultas de telesalud
conductual con los
profesionales se pueden
realizar mediante funciones
seguras de video desde

su computadora, tableta

o teléfono inteligente.

El servicio de telesalud
conductual no pretende
reemplazar a su médico/a
de atencién primaria o

especialista.
Productos de venta libre Tiene cobertura de hasta $100 por Tiene cobertura para hasta
(OTC) trimestre 2 envios por trimestre y

cualquier saldo restante

se acumula al siguiente
trimestre. EI beneficio no se
acumula para el proximo afo
calendario.




SCAN Strive cuenta con una red de médicos/as, hospitales, farmacias y otros proveedores. Si acude a los
proveedores fuera de nuestra red, es posible que el plan no pague por estos servicios.

ACERCA DE SCAN STRIVE

{Quién puede inscribirse? Requisitos:

- Tener la Parte Ay la Parte B de Medicare

- Vivir en el area de servicio del plan (condados de Bexar y
Harris, Texas)

- Ser ciudadano estadounidense o tener presencia legal en
Estados Unidos

Numero de teléfono (miembros) 1-855-844-7226
Numero de teléfono (no miembros) 1-855-898-7226

Si llama a este nimero, se comunicara directamente con un agente
de seguros con licencia.

TTY 711

Horario de atencion Del 1 de octubre al 31 de marzo:
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana

Del 1 de abril al 30 de septiembre:
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes

Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera del horario de
atencion se responderan en el plazo de un dia habil.

Sitio web http://www.scanhealthplan.com

Para obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual
Medicare y usted (Medicare & You) actual. Consulte en linea en https://www.medicare.gov u obtenga una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Esta informacién no es una descripcién completa de los beneficios. Llame al 1-855-844-7226 (TTY: 711) para
obtener més informacion.

Puede solicitar que se le envien los medicamentos con receta a su hogar a través de nuestro programa de
entrega de pedido por correo de la red. Express Scripts PharmacyS es una de nuestras farmacias de pedido
por correo. Puede surtir sus medicamentos con receta en cualquiera de las farmacias de pedido por correo

de nuestra red. Por lo general, deberia recibir sus medicamentos con receta dentro de los 14 dias a partir

del momento en que la farmacia de pedido por correo Express Scripts reciba el pedido. Si no recibe su(s)
medicamento(s) con receta dentro de ese plazo, comuniquese con Servicios para Miembros de SCAN Health
Plan al 1-855-844-7226, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Los
mensajes recibidos en dias festivos y fuera del horario de atencién se responderan en el plazo de un dia habil.
TTY: 711. Para las recetas de pedido por correo, tiene la opcidn de inscribirse en un programa de resurtido
automatico comunicandose con Express Scripts Pharmacy al 1-866-553-4125, las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711. Puede cancelar la inscripcion de los envios automaticos en
cualquier momento. Hay otras farmacias disponibles en nuestra red.



Lista de verificacidn de preinscripcidon

Antes de tomar la decisién de inscribirse, es importante que comprenda plenamente nuestros beneficios y
nuestras normas. Si tiene alguna pregunta, puede comunicarse con un/a representante de Servicio al cliente
al 1-855-898-7226 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo. Del 1 de abril al 30 de septiembre, el horario es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes. Los mensajes recibidos los dias feriados y fuera del horario de atencion se
responderan en el plazo de un dia habil.

Comprenda los beneficios

1 Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de cobertura (EOC), especialmente
para aquellos servicios que recibe habitualmente de un/a médico/a. Para ver una copia de la EOC, ingrese
en www.scanhealthplan.com o llame al 1-855-898-7226.

I Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico/a) para asegurarse que los/as médicos/as a

los/as que acude actualmente estén en la red. Si no se encuentran en la lista, es probable que deba elegir
un/a nuevo/a médico/a.

1 Revise el directorio de farmacias para asegurarse que la farmacia que le proporciona sus medicamentos
con receta esté en la red. Si la farmacia no se encuentra en la lista, es probable que deba elegir una
nueva farmacia para obtener sus medicamentos con receta.

Comprenda las normas importantes

[0 Ademés de su prima mensual del plan, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Esta prima generalmente se deduce de su cheque del Seguro Social cada mes.

I Los beneficios, las primas o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2025.

[0 Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios de asegurarse que los/as médicos/
as a los/as que acude actualmente en el directorio de proveedores).

[ Este plan es un plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas (C-SNP). Para que pueda

inscribirse en el plan, debemos verificar que tenga una afeccién crénica grave o incapacitante especifica
que califique para el plan.



SCAN Health Plan cumple con las leyes de derechos civiles federales vigentes y no discriminan,
excluyen ni tratan a las personas de forma diferente por su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo. SCAN Health Plan ofrece recursos y servicios gratuitos a personas que
tienen dificultades para comunicarse, como intérpretes de lenguaje de sefas calificados e
informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, etc.).
SCAN Health Plan ofrece servicios linguisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el
inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas. Si necesita estos
servicios, comuniquese con Servicios para Miembros de SCAN.

Si cree que SCAN Health Plan no le ha proporcionado estos servicios o le ha discriminado por su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un reclamo personalmente,
por teléfono, por correo o por fax:

SCAN Health Plan

Attention: Grievance and Appeals Department
P.O. Box 22616

Long Beach, CA 90801-5616

SCAN Member Services
PHONE: 1-855-844-7226
FAX: 1-568-989-0958
TTY: 711

O puede completar el formulario “Presentar un reclamo” en nuestro sitio web:
https://www.scanhealthplan.com/contact-us/file-a-grievance

Si necesita ayuda para presentar un reclamo, Servicios para Miembros de SCAN puede ayudarle.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electronica a través del
portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo o teléfono:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697)

Puede encontrar los formularios de quejas en
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.htmi.

Puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Dpto. de
Servicios de Atencion Médica de California por teléfono, por escrito o de manera electronica:

e Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si tiene dificultades para hablar u oir, llame al
serviciode TTY: 711.

e Por escrito: Complete un formulario de reclamo o envie una carta a la siguiente direccion:
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
Puede encontrar los formularios de quejas en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

e De manera electronica: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.



English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-855-844-7226. Someone who speaks
English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
llame al 1-855-844-7226. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Cantonese (Traditional): ﬁf?ﬁéfi‘d LR BV CIEEAR - DU TPy (R st &
AIREA AR - AIFRIERS CIEEARFS - 5520 1-855-844-7226 Wis& M - oA e H0Hy L
T’EJ\E A DU iR B - B *IE%%H%Q
Chinese Mandarin (Simplified): FA TR AL G 2% 19 3RS, DRSO JRATT 48 e B2 it &l ]
ReAH FAEAT IR . N 3R15 eSS, 155 1-855-844-7226 Bk 54T A 1G 2 Ul o 30 TAE
NGRS AR B . 102 — T4 2 ik 55 .
Vietnamese: Chung t6i co dich vu thdng dich mién phi dé tra 1oi bat ky cau hoi quy vi co thé c6 vé
chuong stre khoe va chwong trinh thude men. DPé dwoc théng dich, chi can goi theo so
1-855-844-7226. Nguwoi noi Tieng Viét co thé tro giup quy vi. Pay la dich vy mién phi.
Tagalog: Mayroon kaming mga libreng serbisyo ng interpreter upang masagot ang anumang
katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng
interpreter, tawagan lamang kami sa 1-855-844-7226. Maaari kayong tulungan ng isang
nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.
Korean: TA= 98 By T oFF Hgd #gk Ao @a)] =8|aux F5 59 AH| =&
Aleskal FU T Fo AH2=E o] &-5hHH 13} 1-855-844-7226 1 0. = TA & A AL
Fatol & sh BEAst ok = AU o] Aulae FRRE $9HYT
Armenian: Unnnonmipjut jud ntntph dSpugph yEpwptpyu) nplk hwpg wpwewwnt ghuypnid
Jupnn tp oquyt) wmuydwp pupguuiswljut Swnwynipiniihg: fupguwtsh Swnwynipjniihg
oquujtnt hulwp quiquhwpk'p 1-855-844-7226 htnwinuwhwdwpny: 2kq foquh huykpkih
wnhpuy bnnn Ubp wojuwnwlhgp: Ownwjnipiniut wddwp t:
Persian: 51 Lo (gla 5510 L (31 4l 2 3 )50 3 ol (Sae a8 (s 58 43 B oy )y I8 o e Ciladd Lo san 58
e b 4 AS add 3,80 (i 1-855-844-72260 Jled L CandlS Jaih ai€ il 0 aa sie 4S O (51 a8 Gy 23l
) GBI s e S ()5S S L g 5 e S e Cunia
Russian: Ecnu y Bac BO3HMKHYT BONPOCHLI OTHOCUTENBHO MnaHa MeanunHCKOro obcnyxmneaHus
nnun obecneyeHns nekapcTBEHHbIMU NpenapaTtamMu, Bbl MOXETE BOCMNONb30BaTbCA HALLMMK
B6ecnnatHbIMM yCcriyrammn nepeBogynkoB. YTobbl BOCNONb30BaTbLCSA yCnyramy nepesoa4vka,
NO3BOHUTE HaM Mo Homepy 1-855-844-7226. Bam okaxeT NOMOLLb COTPYOHUK, KOTOPLIN rOBOPUT
Ha pycckom asbike. [laHHag ycnyra 6ecnnaTtHas.

Japanese: Y- DOREEEIRIR &AL TE T T ’F%‘TZD TEMCBEAZT DO 1, EEOMERY—
P2 ZHBELCWET, @iRE RIS BT, 1-855-844-7226 ICBEEEL 778V, AARE
FEETAEN BN LET, iﬁﬂ@*f~ B ATY,
Arabic: e Jpanll olsall Oy ol maal) Ltk (31 el Al (gl e Aad Ailaall il o i) land 2 L
liae L o yall a3a Lo Gk o sions . 1-855-844-72268 ) e Ly JLai¥) (5 pms lle. a5 58 s
el Zeaall o
Punjabi: FS fiHg3 A Tl WA 919 3J13 faH < AS® T 4979 ©¢ B8 A8 A% He3 T3
A I8 | A€ TIHAT Y3 6 B, ¥H AR 1-855-844-7226 '3 IS JJ | A€t fomast 1 Yard
%1 J, €9 30731 Hee 9 AT J1| feg i Hes AeT 3|




Mon-Khmer, Cambodian:

IR SINERUAUNUESINWESASISCUSWNUNMNASUHAMGEISHASMN
yginsmiBusiuaiing 18gjSs St SERUMIU MSTaiTiginpusubugmuiuing
1-855-844-72264 BN SIA IS UISUNWUMANISINGRWIMNAHHR T SY N[ giSB S8 8IS
Hmong: Peb muaj cov kev pab cuam txhais lus los teb koj cov lus nug uas koj muaj txog ntawm
peb lub phiaj xwm kho mob thiab tshuaj kho mob. Kom tau txais tus kws txhais lus, tsuas yog hu
peb ntawm 1-855-844-7226. Muaj gee tus neeg hais lus Hmoob tuaj yeem pab tau koj. Qhov no
yog kev pab cuam pab dawb.

Hindi: AR WY 1 &d1 &1 Yol & IR T 370 fored! lﬁq%$wéﬁ$m€nﬁw%
ST JaTd Iude B, U gHIRT UTed Rt & folT, S 8H 1-855-844-7226 TR T &Y. BHlg i
aﬁ%e“raﬁam%&rrqaﬁuqdmwm% u‘s'qaﬁgqa@m%

Thai: Lafmmmimmﬁmwmmmmmq 1 NAMEIAHINL A TLUNU TN WA A BNATN 97N 04197
mﬂmmmﬂmafamnmuimﬂimmmmw’mummm 1-855-844-7226
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Lao: woncSIDNIMUINIVVIOWITIYS CWBMDUVEITIVNNIVDIOFEDHNIONVIZ:WIV ) CCWVNIVEI2D9
o~ L o o~ ' N h o o~ & K
WONCSI. CBBSLSIIVWIT, WIHCCCHNMIWONCSINCS 1-855-844-7226. LIVOLHCINWIFTIDIO
F90909001ILG. VCCLVNIVOSNIVWSS.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-855-844-7226. Quelqu'un parlant frangais
pourra vous aider. Ce service est gratuit.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhre Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-855-844-7226.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul
nostro piano sanitario e farmaceutico. Per usufruire di un interprete, contattare il numero
1-855-844-7226. Un nostro incaricato che parla Italiano Le fornira I'assistenza necessaria.

E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer questao
que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicag&o. Para obter um intérprete,
contacte-nos através do numero 1-855-844-7226. Ira encontrar alguém que fale portugués para

0 ajudar. Este servigo € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan sante oswa medikaman nou yo. Pou w jwenn yon enteprét, jis rele nou nan 1-855-844-7226.
Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu
odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy
ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwonié¢ pod numer 1-855-844-7226. Ta ustuga jest
bezptatna.

Hmong-Mien: Peb muaj kev pab cuam txhais lus pub dawb los teb cov lus nug uas koj muaj txog
ntawm peb lub phiaj xwm kev noj gab haus huv los sis phiaj xwm tshuaj kho mob. Kom tau txais
tus kws txhais lus, tsuas yog hu peb ntawm 1-855-844-7226. Muaj tus neeg hais lus Hmoob tuaj
yeem pab tau koj. Qhov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

Ukrainian: My Hagaemo 6e3KOLLTOBHI MOCIYrn yCHOro nepeknagaya, skum BignosicTb Ha Oyab-AKi
BalLi 3anUTaHHA WOAO HALLOro niaHy MeguyHoro obcnyroBpyBaHHsA abo nikapcbKoro
3abesneveHHs. LLlob oTpumatin nocnyru nepeknagada, NpocTo 3artenedoHynTe HaMm 3a HOMEpPOM
1-855-844-7226. Bam MOXXe JOMOMOITU NoANHA, sika BONoAie yKpalHCbKo MoBot. Lia nocnyra
BGesKoLToBHa.




