Planes de PPO y HMO para pequenas empresas Guia de Inscripcion de California para 2023

Encuentre la atencion
que necesita

Con cuidados que se enfocan completamente en usted

kp.org/destinosalud 8% KAISER PERMANENTE.


http://kp.org/destinosalud

Encuentre su version
mas saludable

Le ayudamos a encontrar la atencién que necesita, siempre. La atencion
en Kaiser Permanente es mas sencilla y &gil gracias a la conexiéon entre
los cuidadores, los canales de atencién adicionales y el apoyo destinado

a la salud de la mente, el cuerpo y el espiritu. Le damos la bienvenida
a los cuidados enfocados completamente en usted.

OBTENGA MAS INFORMACION SOBRE LOS SIGUIENTES TEMAS:

Acceso sencillo a la atencidn personalizada ... 3
Calidad destacadaen el sector.......o 6
Proceso de inscripcién simplificado.....ooooo 7
Beneficios adicionales para los miembros ... 8
Nuestros médicos y centros de atencion ... 9
Planes de PPO ... 17
Su salud s NUESTIa CAUSA oo 20
HospitaliZacioNes ... 21
Certificacion Previa ... 29

¢Necesita hablar con alguien? Podemos ayudarlo.

Un especialista en inscripciones de Kaiser Permanente puede
responder sus preguntas, como dénde recibir atencién médica
o qué beneficios extra estan incluidos. Llame al 1-800-514-0985
(TTY 711), de lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m., hora del Pacifico.




ATENCION PRIMARIA
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Los planes HMO de Kaiser Permanente
estan diseiiados para simplificarle la vida

Kaiser Permanente combina atencidn y cobertura, lo que nos diferencia de otras
opciones de atenciéon médica. Los médicos, hospitales y planes de salud trabajan en
conjunto para facilitar el acceso a una atencién médica excepcional. De esta manera,
la atencion para lograr una salud integral estard garantizada, siempre que la necesite,

tanto en el consultorio del médico como en la sala de estar de su hogar.

Ingrese a kp.org/destinosalud para saber cuéles son los beneficios de ser miembro.

“Valoro mucho que la atencién esté coordinada. Como todos los
médicos y especialistas pueden acceder a mi informacion médica,
no tengo que perder tiempo en repetir mis antecedentes de salud”.

—Lisa, miembro de Kaiser Permanente


http://kp.org/destinosalud

Atencion centrada en usted

En Kaiser Permanente, la atencidn es personalizada. Nuestros equipos dirigidos
por médicos colaboran para garantizar que reciba la atencidén que necesita.

Su equipo de atenciéon médica estad conectado con su historia clinica electrénica.
Esto facilita compartir informacion, consultar sus antecedentes de salud y brindarle
atenciéon personalizada y de alta calidad, cuando y donde la necesite.

La atencidon que necesita debe adaptarse completamente a usted
Creemos que la historia, el entorno y los valores de cada persona son tan importantes como
sus antecedentes de salud. Para brindar una atencién que se adapte a su cultura, etnia y estilo
de vida, hacemos lo siguiente:

* Contratamos médicos y personal que hablen mas de un idioma.

» Ofrecemos servicios de interpretacién por teléfono en méas de 150 idiomas.

* Ayudamos a mejorar los resultados de salud entre las diversas poblaciones de miembros
para condiciones médicas, como la presién arterial alta, la diabetes y el cancer de colon!!

Reciba una atencidén agil gracias a su historia A0
clinica electrénica -~

Comparta sus Su médico coordina Los profesionales Con su historia clinica
antecedentes su atencién, asique médicos que a la mano, su equipo
de salud y cualquier usted no tiene que lo atenderan en de atencidn sabe lo que
duda con su médico  preocuparse de el futuro disponen necesita en todo momento
personal. dénde ir o a quién de todos sus y puede recordarle que se
llamar después. antecedentes haga exdmenes médicos
de salud, asi que o pruebas. Ademas, usted

no tendrd que repetir  puede ver su historia clinica
esa informacién. en cualquier momento.



Maneras convenientes de recibir atencion

Ofrecemos citas el mismo dia, al dia siguiente y los fines de semana en la mayoria
de los centros de atencién, ademas de consultas por teléfono y por video.?

H

Acuda a consultas en Hable con un profesional del
persona, en un centro cuidado de la salud por teléfono
de atencidn cercano. o por video.?

m Atencién virtual a su alcance las 24 horas del dia
BV Si no puede acudir al consultorio del médico, es muy facil recibir ayuda de manera
rapida y personalizada: de dia, de noche, a toda hora.

* Programe consultas por teléfono o video con ¢ Responda el cuestionario de consultas
un médico o un profesional clinico de salud.?  electrénicas para recibir consejos
de atencién personalizada para ciertas

* Reciba consejos médicos por teléfono las . . .
afecciones, hacer pedidos de diversas

24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
pruebas y obtener algunas recetas

e Envi rr lectréni | consultori . ,
e correos electrénicos al consultorio de médicas en linea.

su médico de Kaiser Permanente cuando

. . ,
tenga preguntas que no sean urgentes. Hable por chat en vivo con un profesional

clinico de salud de Kaiser Permanente
para obtener consejos.

Al conectarse con la atencién de manera virtual, puede ahorrar tiempo y dinero.
La mayoria de los planes incluyen los servicios de telesalud sin costo.?

@ Envio de medicamentos recetados

Surta los medicamentos recetados en linea o con la aplicacién de Kaiser Permanente.*

* Reciba la mayoria de los medicamentos * Solicite la entrega el mismo dia o
recetados directamente en la puerta al siguiente por un costo adicional.®
de su casa.

* Haga un pedido y recéjalo el mismo dia.

Aplicacion de Kaiser Permanente
Con nuestra aplicacion, administre lo relacionado con su salud las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana. Es una manera sencilla y conveniente de hacer todo lo que
describimos anteriormente, en cualquier momento y lugar.®

Cémo obtener atencién cuando viaja ' A’\ Q

Cuenta con cobertura para atencién de urgencia y de emergencia

en cualquier lugar del mundo. Si planea viajar, podemos ayudarlo

a mantenerse al dia con su salud cuando esté lejos de casa. <
Le ayudaremos si necesita aplicarse vacunas, volver a surtir .
medicamentos recetados y mucho mas.



Calidad clinica destacada en el sector

Somos conocidos por nuestra capacidad para detectar problemas mediante

la atencion preventiva. Pero si necesita atencion de mayor complejidad,

contara con atencién especializada de primera clase.

En 2021, Kaiser Permanente tuvo el mejor desempeno nacional en 42 medidas para determinar

la eficacia de la atencién. El competidor nacional mas cercano solamente lo tuvo en 14 de ellas.’

ATENCION INTEGRAL DE LA DIABETES

PREVENCION Y
PRUEBAS DE
DETECCION

,

fd

SALUD MENTAL

CUIDADOS
RESPIRATORIOS

d <

Atencion especializada cuando la necesite

Sea cual sea la atencién que necesita —salud mental, maternidad, atencién del cancer, salud del

corazén y més—, tendra acceso a médicos excelentes, tecnologia avanzada y atencién basada

en evidencia para ayudarle a recuperarse rapidamente.

Un enfoque integral de la atencién

Con uno de los grupos médicos
interdisciplinarios més grandes del pafs,
podemos conectarlo con un especialista
altamente capacitado, quien creard un plan
personalizado para su atencién. Para conocer
cémo los especialistas se valen de un sistema
conectado para poder trabajar en conjunto,

ingrese a kp.org/atencionespecializada.

Apoyo para las enfermedades crénicas

Si tiene una afeccidon como diabetes

o enfermedad del corazdn, lo inscribiran
automaticamente en un programa de manejo
de enfermedades en el que recibirad apoyo

y asesoramiento personal. Con un enfoque
integral respaldado por las mejores practicas
comprobadas y tecnologia avanzada,

le ayudaremos a obtener la atencién que
necesita para seguir viviendo la vida al méaximo.


http://kp.org/atencionespecializada

Una mejor experiencia desde
el primer momento

Lo guiamos en cada paso del proceso para que se una a Kaiser Permanente
y reciba la atencién que necesita, sin demoras.

Analice perfiles para encontrar al médico adecuado

Con los perfiles de los médicos en linea, puede consultar la amplia
lista de profesionales y centros disponibles en su area, incluso antes
de inscribirse. Asi puede inscribirse sabiendo que ha encontrado
un médico con quien usted se siente cdbmodo.

Intégrese a Kaiser Permanente de manera sencilla

Transfiera sus recetas médicas facilmente y haga una cita con un médico
que atienda cerca de su casa, trabajo o escuela. Desde el primer dia,
tendrd la ayuda necesaria para alcanzar sus metas de salud.

Conéctese con la atencidn en linea

Después de inscribirse, cree una cuenta en kp.org/espanol o descargue
la aplicacién de Kaiser Permanente. Luego, administre su atencion
cuando y donde lo desee, y a la hora que le sea méas conveniente.

La atencion médica no tiene por qué ser un tema complicado

No se preocupe si no sabe distinguir una organizacion para el
mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMQO)
de una cuenta de ahorros para gastos médicos (health savings
account, HAS); les pasa a muchas personas. Nosotros le
ayudamos a entender cémo funciona la atencién médica.
Ingrese a kp.org/infobasica para leer informacion baésica.



http://kp.org/espanol
http://kp.org/infobasica

Como aprovechar su membresia

al maximo

Mantenerse saludable va més alld de |la consulta al médico. Para encontrar

la atencion que necesita, explore algunas de las opciones convenientes y de

los beneficios extra que los miembros tienen a su alcance. Muchos de estos

recursos no tienen costo adicional.

[>n a % qdase

Programas para un estilo de vida saludable

Asesoria de bienestar

Més recursos para su salud integral

Gl

Los miembros pueden usar
la meditacién y la atencidn
plena para fortalecer la
resiliencia mental, reducir el
estrés y mejorar la calidad
del suefio.

(m)Strength.

Los miembros pueden
definir metas de salud
mental, llevar cuenta de
sus avances y recibir ayuda
para controlar la depresién,
la ansiedad y mas.

Acupuntura, terapia de masajes, atencidn quiropractica

Aproveche precios reducidos para servicios que le ayudan a mantenerse sano.

Precios reducidos para membresias de gimnasios

Inscribase en un gimnasio local para mantenerse activo y aproveche los miles
de videos de ejercicios digitales.

Mejore su salud con programas en linea que le ayudaran a perder peso,
dejar de fumar, reducir el estrés y mucho mas.

Hable por teléfono con un asesor de bienestar de manera personalizada
para que le ayude a alcanzar sus metas de salud.

 classpass

Elija entre miles de
videos de ejercicios al
instante y obtenga precios
reducidos para clases

en persona y mediante
transmisiones en vivo.



Atenciéon dondequiera que esté

Los miembros de Kaiser Permanente obtienen acceso a nuestros médicos

y centros de atencién, ubicados convenientemente cerca de lugares donde
viven, trabajan y disfrutan de su tiempo libre. Ademas, cuando no pueda acudir
a nuestros centros de atencién, podra obtener la atencién de manera virtual

o recibir la mayoria de los medicamentos en su hogar.

117 .8 miones ®

DE ENCUENTROS VIRTUALES s,

entre miembros y equipos
de atencién en 2021°

23,656

MEDICOS Y ESPECIALISTAS

conectados para compartir con
facilidad los avances médicos
mas recientes

HOSPITALES .
Y CONSULTORIOS

MEDICOS

que ofrecen muchos servicios, a menudo
en un mismo lugar, para que pueda
hacerlo todo en menos tiempo

1 2 6 MILLONES

DE MIEMBROS

con cobertura para cuestiones
relacionadas con la mente
y el cuerpo

425 MILLONES

DE ENVIOS DE
MEDICAMENTOS

a hogares de miembros en 2021

A

para recibir atencién en persona
en centros de Kaiser Permanente:
California, Colorado, Georgia,
Hawai, Maryland, Oregén, Virginia,
Washington y Washington D. C.

Una amplia seleccion de médicos y centros

Ingrese a kp.org/medicos para ver todos los centros ‘{_ _\’
de Kaiser Permanente cercanos a usted y para analizar

los perfiles de los médicos en linea. Puede elegir un

médico personal y cambiarlo en cualquier momento,

por cualquier motivo.

La lista de médicos y centros de atencidn incluye a los profesionales de la salud y los centros afiliados.


http://kp.org/medicos

1. En Kaiser Permanente, mejoramos el control de la presién arterial en los miembros de raza negra o afroamericanos con
hipertensién; aumentamos la tasa de pruebas de deteccién de céncer colorrectal en los miembros hispanos o latinos;
y mejoramos el control del azicar en la sangre en los miembros con diabetes. Los datos autoinformados de raza y etnia se
registran en KP HealthConnect, y las medidas HEDIS® se actualizan trimestralmente en el CORE Datamartinterregional. 2. Cuando
corresponday esté disponible. Siviaja fuera del estado, es posible que las consultas por teléfono y por video no estén disponibles
debido a leyes estatales que impiden que los médicos brinden atencién en otros estados. Las leyes varian seguin el estado.
3. Es posible que en los planes de salud con deducibles altos deba pagarse un copago o coseguro para las consultas por video
o teléfono. 4. Disponible para la mayoria de los pedidos de medicamentos; pueden aplicarse costos adicionales. Para obtener
més informacién, comuniquese con la farmacia. 5. Los servicios de entrega de medicamentos el mismo dia o el siguiente pueden
estar disponibles por un costo adicional. Estos servicios no estan cubiertos por los beneficios de su plan de salud y es posible que
estén limitados a farmacias, zonas y medicamentos especificos. Los tiempos limite de los pedidos y los dias de entrega pueden
variar segun la ubicacién de la farmacia. Kaiser Permanente no es responsable de las demoras en las entregas por parte del
servicio encargado del envio. Kaiser Permanente puede interrumpir los servicios de envio de medicamentos el mismo dia o el
siguiente en cualquier momento y sin previo aviso. También pueden aplicarse otras restricciones. Los beneficiarios de Medi-Cal
y Medicaid deberan solicitar més informacién sobre los medicamentos en la farmacia. 6. Estas opciones estén disponibles
cuando recibe atencién en los centros de Kaiser Permanente. Para usar la aplicacion de Kaiser Permanente, debe ser miembro
de Kaiser Permanente y estar registrado en kp.org/espanol. 7. Calificaciones en HEDIS® 2021 de Kaiser Permanente. Los datos de
referencia fueron proporcionados por Quality Compass® del Comité Nacional de Garantia de Calidad (National Committee for
Quality Assurance, NCQA) y representan todas las lineas comerciales. El Departamento de Calidad de la Atencién y el Servicio
de Kaiser Permanente proporciond las calificaciones regionales combinadas de Kaiser Permanente. Los datos que aparecen en
esta publicacién fueron proporcionados por Quality Compass 2021 y se usan con permiso del NCQA. Quality Compass 2021
incluye ciertos datos de la Evaluacién del Consumidor de Proveedoresy Sistemas de Atencién Médica (Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems, CAHPS). Cualquier representacion, anélisis, interpretacion o conclusidn que se base en estos
datos pertenece exclusivamente a los autores; el NCQA se exime especificamente de toda responsabilidad portal representacién,
analisis, interpretacién o conclusién. Quality Compass® y HEDIS® son marcas comerciales registradas del NCQA. CAHPS® es
una marca comercial registrada de Agency for Healthcare Research and Quality (Agencia para la Investigacién y la Calidad del
Cuidado de la Salud). 8. Es posible que algunos de estos servicios no sean beneficios de su plan de salud ni estén sujetos a los
términos establecidos en su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) u otros documentos del plan. Los servicios que
no sean beneficios del plan de salud podréan suspenderse en cualquier momento sin previo aviso. 9. Panel de Informacién sobre
Telesalud de Kaiser Permanente.
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Aviso de no discriminacion

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:

e Ayuda y servicios sin costo a personas con discapacidades para que puedan comunicarse
mejor con nosotros, como lo siguiente:

¢ intérpretes calificados de lenguaje de sefias,

¢ informacidn escrita en otros formatos (braille, impresion en letra grande, audio, formatos
electronicos accesibles y otros formatos).

e 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 electronico 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.

Como 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:

e 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).
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e Por correo postal: llamenos 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 espafiol] para obtener las direcciones).

e En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en 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

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion 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:

e 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).

e 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).

e En linea: envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.
Como 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).

e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

12
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mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=

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).
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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, materials translated
into your language, or in
alternative formats. You can
also request auxiliary aids and
devices at our facilities.

Just call us at 1-800-464-4000,
24 hours a day, 7 days a week
(closed holidays). TTY users
call 711.

ACicldl Hlaa e Ul ell3 8 giady g8l daa 5l CiledX s Arabic
b liall (5 s A 55 A sil) e i) e ol S s ol
Lo Ll e 33 jeal s ) claclue il L eliSy (5 AT ganal
deldl Jae e 1-800-464-4000 a8 51 e Ly Juai¥) s gus e
el Gl A axtiuaal (Ul ol (3l30) £ sau) AT 8IS
(711) S0 e Juai¥) oo

Armenian: 2kq wpnn £ widwp oqunipiniu
npwdwnpyk) (kqyh hupgnid® opp 24 dwid,
owpwpn 7 op: ‘knip Jupny tp wwhweb
puttwynp pupguwish Swnwynipinitutp, 2kp
1Eqny pupquuius fud wyjptiinpuiipuyght
Alwswthny yuwnpuwundws Wyniphp: nip bub
Jupnn bp junpk) odwunuly ogunipniuubkp b
uwpphkp Ukp hwunwinnmpnibibpnud:
NMupquubtu quuquhwpbp Ukq 1-800-464-4000
htnwunuwhwdwpny® opp 24 dwd, pwpwpn 7 op
(nnt opkpht thwly k): TTY-hg oguaynnukipp ykwnp
E quiquhwptu 711:

Chinese: 858 7K, &K 24 /NRpI A1 o Bl
Slhalh. ERTLLHEE CREMRE . RO BRI
T & 5 sl 2 Fo At 2 S IR AT DAZERRAM 1935 B
TN FR S e F B T LA . FRAMAEIE 7R, K 24
N G AT B EE 1-800-757-7585 i AHi4s (I
HRED o HHpE &R B4R (TTY) [ FH #5548 711,

Osn iy 55,7 5 s rbd Gelu 24 3 Sl e cFarsi
B leiysma b 5 lad gh) 4 Sl den i oalid

Cles s ol LSS Wl 5 e (et Ll S Caul A 2
el 24 53 CundlS 2 Gl 63 53 3 68 ) Jaa (51 y (SaS,
o ladi 4o Lo by (Jekand sl 55y sl 43) 4388 55,7 5 55 el
soled b (TTY) 153l gl 2,80 (il 1-800-464-4000
8 ol 711

Hindi: f5=7 B e & g faard, 9 % 24 =2,
THTE & ATA1 o ITereer g1 3T U AT it Farsi
% forw, fomT fRet e & |rafiET v st T §
AqATE FLATH & T, AT IHfeTsh Tl & oy s
T qEH gl AT ZH EAGT-FI1 § TSIAH ATEAT AT
ITFIU o o oft SI2re % T g a9 Fad gH
1-800-464-4000 7%, fa % 24 ==, AHTE F AT4T o
(=3 Ao i a7 7T 8) T 9 TTY oot
711 T Fie F|

Hmong: Muaj kec pab txhais lus pub dawb rau koj,

24 teev ib hnub twg, 7 hnub 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 Iwm yam kev pab thiab khoom siv hauv peb tej
tsev hauj lwm. Tsuas hu rau 1-800-464-4000, 24 teev ib

hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg (cov hnub caiv kaw).
Cov neeg siv TTY hu 711.

Japanese: ZfTTld, SEIEZEEI T, FHENK,
BEZFIRAWEZITET, BARY—E R HAZEIC
BREIN-ER. H2WIEEREZRI0ERXTHEKE
TEFET, MY —EROHEROERRICTONT
H THEEWIZITE T, BRERIC 1-800-464-4000
EFTHBEIV (BHZREFFRERK)

TTY 2—HY =L 71 ICEBFEL TS0y,
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Khmer: S §Wman & “%"’;g’ig HATG WG]
24 16 TR WG gjign AYPWAITE]

HAH GO R
;LﬁtﬂmﬁmzzsUmsgﬁjjurﬁgaﬁtgjnﬂej
HANMGI] ]S UNIANGRUI
S GHERTED) EIRGV AR Te k)
{meiagirdunndi MBI 1-800-464-4000
M8 241 anbuwiygiyAnEa e e

(Geigunng) I HANY TTY TS 7117¢]

Korean: 2.4 % A] 7]'01] FA glo] A=Y
AR5 FRE o] 83814 & dHUt Ak
59 Mn) 2,7 819 04012 WA 25 1= A
P2 255 8 H T F AF YT T3 A 8
Aol Al RV 2 71718 245k 5
AT UTH 8. 9 A 7kl #AIGl o]
1-800-464-4000 H ©. = A 3}3}4] A] S
TTY AH8-APH S 711.

(FFAFT)

Laotian: N9DR08CM209WWIFIL LIOBUVCT o9
WCHUIY, MM 24 019, 7 SVODIRQ. VN
F909059928LO3NIVVIBWIT, IccUcON:.
FINMCUDLWIFIZOYIIY, B {DSVCLLOW.
MIVIIVIOLDUVENOVROSCIL) LT DULNOV
0799 W FzNIVOSINIV2SYWONCSNO WIICCCI LYY
MIWONCSIN 1-800-464-4000, z0D0) 24 QOLL9Y, 7
S0e9tQ (30dVEYNCIYY). wlgzIe TTY .
711.

Mien: Mbenc nzoih liouh wang-henh tengx nzie faan
waac bun muangx maiv zuqc cuotv zinh nyaanh meih,
yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh hoc, yietc
norm liv baaiz mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov
heuc tengx lorx faan waac mienh tengx faan waac bun
muangx, dorh nyungc horngh jaa-sic mingh faan benx
meih nyei waac, a'fai liouh ginv longc benx haaix hoc
sou-guv daan yaac duqv. Meih corc haih tov longc
benx wuotc ginc jaa-dorngx tengx aengx caux jaa-sic
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn
zangc. Kungx douc waac mingh lorx taux yie mbuo
yiem njiec naaiv 1-800-464-4000, yietc hnoi mbenc
maaih 24 norm ziangh hoc, yietc norm liv baaiz mbenc
maaih 7 hnoi. (hnoi-gec se guon gorn zangc oc).

TTY nyei mienh nor douc waac lorx 711.

BUNHAUATURAENITH UM SURE]

FRNgRjEMNAGENg]

Navajo: Doo bik’¢ asinitaagod saad bee ata’ hane’ bee
aka e’elyeed nich’j’” gg’at’¢, t’aa atahji’ jiigo doo
th’ée’go 4adoo tsosts’iji gg’at’é. Ata’ hane’ yidiikit,
naaltsoos t’aa Diné bizaad bee bik’i” ashchiigo, éi
doodago hane’ bee didiits’{itigii yidiikil. Hane’ bee
bik’i’ di’diitiitigii do6 bee hane’ didiits’iitigii
bina’iditkidgo yidiikit. Kojj hodiilnih 1-800-464-4000,
t’aa alahjj’, jligo doo t’ée’go 4adoo tsosts’iji g3’at’é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago ¢i da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

Punjabi: " faft 93 2, fes @ 24 Wie, ge3 @

7 fes, TIHMI Aee 393 &8 Qumey J| 3 i
TITHIE T Hee B8, AHIEIMT & wWiue! 3T feg
WoeTE JIegE B, A fan 2y eene feg yu3
IIG B S63t a9 AdR JI 3IF ASMi gfeaet feg
& AT AOeT W3 GuUdde SEl 8631 ad Hde I
gH fHIE AS 1-800-464-4000 3, fos © 24 W2, 923
T 7 fos (8 @8 fos e Ifaer J) @6 a1 TTY
T QU 33& TF 711 ‘3 26 I

Russian: Ms1 6ecrimatao obecnieunBaem Bac ycmyramn
niepeBojia 24 yaca B CyTkH, 7 THEeW B Henento. Bbl MokeTe
BOCIIOJIF30BATHCS IOMOIIIBIO YCTHOTO MEPEBOTUNKA,
3aMPOCHUTH MIEPEBOJT MATEPUAJIOB HA CBOM SI3BIK MITH
3aIPOCHUTH UX B OJTHOM M3 aTbTEPHATHBHBIX ()OPMATOB.
MBpI Taxoke MOKEM MTOMOYb BaM € BCLIOMOTaTeIbHBIMU
CpEICTBAMH U aJbTepHATHBHBIME (popMmaTamu. [Ipocto
no3BoHUTe Ham 110 Tesedony 1-800-464-4000, koTopbrit
JlocTynieH 24 yaca B CyTKH, 7 THEH B HEZleIto (KpoMe
npa3aHUYHBIX JTHel). [Tonszoarenu muaun TTY moryT
3BOHUTB 110 HOMepy 711.

Spanish: Tenemos disponible asistencia en su idioma
sin ninglin costo para usted 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Puede solicitar los servicios de un intérprete,
que los materiales se traduzcan a su idioma o en
formatos alternativos. También puede solicitar recursos
para discapacidades en nuestros centros de atencion.
Solo llame al 1-800-788-0616, 24 horas al dia, 7 dias a
la semana (excepto los dias festivos). Los usuarios de
TTY, deben llamar al 711.

Tagalog: May magagamit na tulong sa wika nang wala
kang babayaran, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo. Maaari kang humingi ng mga serbisyo ng
tagasalin sa wika, mga babasahin na isinalin sa iyong
wika o sa mga alternatibong format. Maaari ka ring
humiling ng mga karagdagang tulong at device sa
aming mga pasilidad. Tawagan lamang kami sa
1-800-464-4000, 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat
linggo (sarado sa mga pista opisyal). Ang mga
gumagamit ng TTY ay maaaring tumawag sa 711.
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Thai: fiusnstswmdadunmusnasn 24 42 1ud
7 fusiodan anuanunsn ve [gusmeau
walenansiiumunwasnas nio lusduuudu e

AaINTnvegUnsnilaniAsasilothumde laigutusnis

TWanuahumdewous leulusi 1579 1-800-464-4000
aaen 24 91l 7 Tusioduendl (unriutuvesianis)
W1 TTY Tlus 711

Ukrainian: [Tociyru nepexiaiada HalalOThCS
0E3KOIITOBHO, 111710100080, 7 THIB Ha THKICHL. Bu
MOeTe 3pOOHMTH 3aIUT Ha MOCIYTH YCHOTO
nepeKIagavya, OTpUMaHHS MaTepialliB y mepekiai
MOBOIO, SIKOIO BOJIOJIETE, a00 B aJIbTePHATHBHUX
¢dopmarax. Takox BH MOXKETE 3pOOHTH 3aIUT Ha
OTPUMAaHHS IOTIOMIXKHHX 3aCO01B 1 IPUCTPOIB Y
3aKjajiax Hanoi Mepexi kommnanii. [Ipocto
3arenedonyiTe HaM 3a Homepom 1-800-464-4000.
Mu mparroemo 110100080, 7 THIB Ha THKICHB
(kpim cBsATKOBHX JHIB). HoMep mist kopuctyBauiB
TeneTaina: 711.

Vietnamese: Dich vu thong dich dugc cung cép mién
phi cho quy vi 24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy
vi ¢6 thé yéu cau dich vu thong dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngit ciia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi ciing c6 thé yéu cau cac phuong tién
tro gitip va thiét bi b tro tai cac co so ciia chung toi.
Quy vi chi can goi cho chiing t6i tai s6 1-800-464-4000,
24 gid mdi ngay, 7 ngay trong tuan (trir cac ngay 18).
Nguoi dung TTY xin goi 711.
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Planes de PPO

Un plan de Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC) le ayuda a sentirse lo mejor
posible y le brinda opciones de atencién para su salud integral.

e Tendra flexibilidad para visitar al médico que elija, donde sea més conveniente para usted.
* Podré recibir atencidn en casa o de viaje de manera conveniente.*
e Tendra la posibilidad de administrar la atencién y los costos.

* Los servicios incluyen consultas por teléfono y video programadas, asi como consultas por correo electrénico,
cuando corresponda y el servicio esté disponible.

kp.org/kpic/ppo 8% KAISER PERMANENTE.

Kaiser Permanente Insurance Company


http://kp.org/kpic/ppo

Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC)'

Plan de PPO

Con un plan de organizacién de proveedores preferidos (Preferred Provider

Organization, PPO), tendra la flexibilidad que necesita y la posibilidad de elegir los

médicos que quiera. Puede recibir atencién de cualquier proveedor autorizado del

pais y hacer consultas con especialistas sin una referencia. Estas opciones le permiten

decidir cudl es la mejor manera de administrar su atencién médica y sus costos.

Nivel de Proveedores

Participantes

® Tiene la posibilidad de elegir cualquier
proveedor participante del pais que forme
parte de la Red de Private Health Care
Systems (PHCS)? para KPIC en California
y en otros estados donde
Kaiser Permanente opera (Colorado,
Georgia, Hawai, Maryland, Oregén,
Virginia, Washington y el Distrito de
Columbia). En los demds estados, acuda a
un proveedor de la red de PPO de Cigna.?

® Siyatiene un médico, es muy probable
que pueda continuar atendiéndose con él.

® La mayoria de las visitas al consultorio de su
médico tienen cobertura con un copago.

® Preguntele a su médico si puede atenderlo
por teléfono, video o correo electrénico.
Es posible que deba pagar més por
€s0s servicios.

® Una vez que alcance el deducible anual,*
pagara un coseguro para la mayoria de
los demés servicios cubiertos, incluida
la hospitalizacidn.

® El consultorio de su médico presentara
cualquier reclamo y documentacién
por usted.®

Nivel de Proveedores
No Participantes

® Tiene la posibilidad de elegir cualquier
proveedor autorizado del pais,
incluidos los especialistas. Haga una
cita directamente con el consultorio.

® Continte atendiéndose con su médico
actual o elija otro que quede cerca de
su casa o trabajo.

® Preguntele a sumédico si puede
atenderlo por teléfono, video o correo
electrénico. Es posible que deba pagar
Mas por esos servicios.

® Una vez que alcance el deducible anual,*
pagaréd un coseguro para la mayoria de
los servicios cubiertos.

® Es posible que deba presentar sus propios
reclamos y documentacién.

Para obtener mas informacién, llame al 800-788-0710, de lunes a viernes,
de7a.m.a7p.m.(TTY711). O ingrese a kp.org/kpic/ppo (en inglés),
donde podréa buscar proveedores y obtener formularios para reclamos

y otros materiales que le ayudaran a administrar su atenciéon médica.

18


http://kp.org/kpic/ppo

Opciones de farmacia
convenientes

La mayoria de los medicamentos recetados
estan cubiertos con un copago conveniente.
Surta sus recetas médicas en cualquier
farmacia de la red Medimpact.® Para
encontrar una farmacia cercana, llame

al 800-788-2949, las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana.

Controle sus costos

Los copagos y el coseguro le ayudan

a mantener un control sobre sus costos

de atencién médica. Si elige un proveedor
participante, generalmente tendré gastos
de bolsillo més bajos, por lo que sacara
mas provecho de su inversion en atencion
médica. Tendré la tranquilidad de saber
que su gasto maximo de bolsillo limitara
cuanto le pediran que pague por la mayoria
de los servicios cubiertos todos los afios,
independientemente del proveedor

que use.’

La atencién preventiva lo ayuda a mantenerse
sano, antes de que tenga sintomas. Cuando
los tenga, es posible que necesite atencion
de diagnéstico para averiguar cuél es el
problema. Si eso ocurre, es posible que
haya costos adicionales.

Cémo obtener una certificacion
previa

Al recibir atencién de proveedores de
PHCS y proveedores no participantes,
ciertos servicios requieren certificacién
previa, como la cirugia ambulatoria,

la hospitalizacién programada y los
procedimientos complejos de imégenes
diagndsticas. Consulte con su proveedor
para saber si los servicios recomendados
requieren certificacion previa.

Obtenerla es importante para no pagar

maés de lo necesario. Usted debe asegurarse
de que el proveedor participante de PHCS de
California y de otros estados donde Kaiser
Permanente opera (Colorado, Georgia, Hawai,
Maryland, Oregédn, Virginia, Washington y el

Distrito de Columbia) haya obtenido la
certificacion previa cuando se requiera.
Consulte el Certificado de Seguro (Certificate
of Insurance) para obtener informacién
detallada sobre la certificacion previa.

Si usa la red de PPO de Cigna fuera de los
estados donde Kaiser Permanente opera
(California, Colorado, Georgia, Hawai,
Maryland, Oregén, Virginia, Washington

y el Distrito de Columbia), los proveedores
de Cigna deberan obtener todas las
certificaciones previas de los miembros.

Encuentre informacidén
detallada de su plan

Después de inscribirse, recibird
informacién importante que le ayudara
a entender y administrar su plan.

Manual para Miembros
de Kaiser Permanente:
cdmo acceder a la atencién.

Certificado de Seguro
(Certificate of Insurance)

* Qué esta cubierto y qué no

* Qué servicios necesitan
certificacidn previa

* Exclusionesy limitaciones
especificas

* Programa de Cobertura
(Schedule of Coverage),
con los beneficios de su plan:
- deducible,
- montos de coseguro,
- montos de copago.

Tarjeta de identificacion,

que permite acceder a atencién
médica en todo el pais e incluye
numeros de teléfono para los
siguientes recursos:

* servicio al cliente (elegibilidad,
beneficios, reclamos);

* red de farmacias MedImpact;

* consejos de enfermeria

0 asesoramiento para
certificacion previa.

Nota: Esto es solamente un resumen. Su Certificado de Seguro de KPIC incluye una explicaciéon completa de los beneficios,
las exclusiones y las limitaciones. La informacién que se proporciona aqui no debe considerarse como un resumen

de beneficios y no funciona como Certificado de Seguro de KPIC.



Su salud es nuestra causa

En Kaiser Permanente, creemos que todos merecen recibir atencion de alta
calidad. Por ese motivo, nos esforzamos para que nuestros miembros vivan bien,

ya sea que se atiendan en uno de nuestros centros o con otro proveedor.
Segun el plan que tenga, puede elegir adénde ir cuando necesite atencion.

Con nuestro plan de PPO,’ tiene la flexibilidad para atenderse con cualquier

proveedor autorizado de su comunidad, sea o no participante.

v

Proveedores participantes

y no participantes

Tiene muchas opciones convenientes para
recibir atencién, con la posibilidad de
consultar a cualquier proveedor autorizado
del pais, incluidos los especialistas.

Con los proveedores participantes, a
través de la Red de PHCS para KPIC en los
estados donde Kaiser Permanente opera
(California, Colorado, Georgia, Hawai,
Maryland, Oregdn, Virginia, Washington y
el Distrito de Columbia) y la red de PPO de
Cigna en los demas estados, usted tiene
acceso a mas de 1 millén de proveedores
en todo el pais.

Con la Red de PHCS para KPIC en California,
tiene muchas opciones para elegir:

* mas de 350 hospitales;

* més de 7,100 centros de atencidn
complementarios;

* maés de 78,000 profesionales de la salud.

Inscribase hoy mismo.

Si tiene alguna pregunta sobre nuestros planes, llame al 800-788-0710
(TTY 711), de lunes a viernes,de 7a.m.a 7 p. m.

Servicios de farmacia
de MedIimpact

Surta sus recetas médicas cubiertas en
cualquier farmacia de la red MedImpact
que quede cerca de su casa u oficina.
Tiene acceso a més de 67,000 farmacias
de la red MedImpact participantes de
todo el pais, incluidas las siguientes:®

* Costco
* CVS

* Kroger
* Rite Aid
* Safeway

* Walgreens
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Proceso de hospitalizacion

y los gastos de bolsillo.

Nivel de Proveedores Participantes

Puede elegir un hospital de la Red de
PHCS para KPIC en los estados donde
Kaiser Permanente opera (California,
Colorado, Georgia, Hawai, Maryland,
Oregodn, Virginia, Washington y el Distrito
de Columbia) o uno de la red de PPO

de Cigna en los demas estados. Cuando
alcance el deducible del plan de PPO,
pagara el copago de hospitalizacion

en cada ingreso y el coseguro para los
servicios que reciba durante su estadia.
La parte que le corresponda del costo de
cualquier servicio que haya recibido no
excederd el gasto méaximo de bolsillo.

Tenga en cuenta que se requiere
certificacion previa para el nivel
de proveedores participantes.

\/ Independientemente de si la hospitalizacién es programada
o de emergencia, la entidad que lo recibe determina los beneficios

Nivel de Proveedores
No Participantes

Puede recibir atencién hospitalaria

de cualquier proveedor no participante
autorizado. Cuando alcance el deducible de
PPO, pagara el copago de hospitalizacion y,
a continuacion, el coseguro (hasta el gasto
maximo de bolsillo), mas cualquier monto
que facture el proveedor que supere el
cargo admisible méximo.

Tenga en cuenta que se requiere
certificacion previa para el nivel
de proveedores no participantes.

Traslados

Silo ingresan en un hospital externo a la
Red de PHCS para KPIC, es posible que lo
trasladen a una entidad que si pertenezca
a ella una vez que se estabilice su condicién
y usted se encuentre lo suficientemente
bien como para hacerlo. Este proceso
ayudara a maximizar los beneficios y a limitar
los gastos de bolsillo. Si tiene preguntas
o necesita ayuda para coordinar su
traslado a un hospital de la Red de PHCS
para KPIC, llame al 888-251-7052.
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Certificacion previa

Es posible que necesite una aprobacion
para recibir determinados servicios de un
proveedor participante o no participante.
Esto se denomina certificacién previa.
Cuando recibe atencién de un proveedor
de la Red de PHCS o de un proveedor no
participante, es posible que necesite
obtener una certificacion previa para
determinados servicios. De lo contrario, su
reclamo podria rechazarse. Estos son los
servicios que requieren certificacion previa:

* hospitalizaciones;
* cirugias ambulatorias;

* rehabilitacién para paciente
hospitalizado, cuidados paliativos
o servicios en centros de enfermeria
especializada;

* imagenes por resonancias magnéticas,
tomografias computarizadas y
tomografias por emisién de positrones.

Consulte el Certificado de Seguro para ver
una lista completa de los servicios que
requieren certificacion previa.

Para solicitar una certificacion previa
cuando acuda a proveedores de la Red

de PHCS o a proveedores no participantes,
usted o el médico deben llamar

al 888-251-7052, de lunes a viernes, de

6 a.m. a6 p. m. El pedido debe hacerse
antes de programar una cita para los
servicios. Si no consigue la certificacion, es
posible que se reduzca el beneficio.
Cuando se requiera una certificacion
previa, los proveedores de PPO de Cigna
deben obtenerla en su nombre. Usted

no deberd pagar nada si un proveedor de
la PPO de Cigna no obtiene la certificacién
previa para los servicios cubiertos.

Tipos de atencion

@

Atencion de urgencia

Una necesidad de atencidn de urgencia es
aquella que requiere atenciéon médica sin
demora, en general, en un plazo de

24 a 48 horas, pero que no es una condicién
médica de emergencia. Estos son algunos
ejemplos: lesiones leves, dolor de espalda,
dolor de oidos, dolor de garganta, tos,
sintomas en las vias respiratorias superiores
y eventos como orinar con frecuencia

o sentir ardor al orinar. Si cree que necesita
atencion de urgencia, llame a un centro

o a un proveedor participante, o a cualquier
otro centro o proveedor autorizado que
ofrezca este servicio. La atencién de
urgencia se cubre segun los beneficios
de su plan.

®
ol

Atencion de emergencia

Tiene cobertura para atencién de
emergencia’ en todo el mundo. Si tiene
una condicién médica de emergencia,
llame al 911 o acuda al hospital mas
cercano. Debera pagar un copago del
Departamento de Emergencias, que

se anulard si lo ingresan en el hospital.
En ese caso, lldmenos (o pidale a alguien
que lo haga) al 888-251-7052 lo antes
posible. Le ayudaremos a coordinar

la atencidn para evitar que le facturen
cargos no cubiertos.
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1. Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC) suscribe el plan de PPO. KPIC es una subsidiaria de Kaiser Foundation
Health Plan, Inc. 2. KPIC tiene un contrato con Private Healthcare Systems, Inc. (PHCS) para ofrecerle acceso a la atencion
médica de hospitales y médicos con el compromiso de mantener bajos los gastos de bolsillo por medio de precios
acordados. En multiplan.com/kaiser (haga clic en "Espafiol”), encontrard un directorio en linea de los proveedores
participantes. 3. La red de PPO de Cigna se refiere a los proveedores del cuidado de la salud (médicos, hospitales,
especialistas) contratados como parte de Cigna PPO Shared Administration. 4. Los cargos por penalizacionesy facturaciéon
del saldo no se aplican a su deducible ni al gasto méximo de bolsillo. 5. El proveedor participante es responsable de la
presentacion de reclamos. El proveedor solo puede cobrar los copagos y deducibles en el momento de la consulta.
Una vez que se procese el reclamo, cualquier responsabilidad adicional de los miembros apareceré en la Explicacién de
Beneficios (Explanation of Benefits). 6. KPIC tiene un contrato con MedIlmpact para brindar cobertura de medicamentos a
través de una red nacional de farmacias independientes y cadenas de farmacias. Las farmacias participantes estan sujetas
a cambios. 7. KPIC suscribe el plan de PPO. KPIC es una subsidiaria de Kaiser Foundation Health Plan, Inc. 8. Con esta
opcidn, es posible que deba pagar un copago mas alto que en las farmacias de Kaiser Permanente. KPIC tiene un contrato
con MedImpact para brindar cobertura de medicamentos a través de una red nacional de farmacias independientes y
cadenas de farmacias. Las farmacias participantes estén sujetas a cambios. 9. Una “condicién médica de emergencia”
es una condicién médica, incluidos los trastornos psiquiatricos, que se manifiesta con sintomas agudos de tal gravedad
(incluido el dolor intenso) que una persona prudente, con conocimientos bésicos de salud y medicina, podria considerar
que, sino se recibe atencién médica de inmediato, podria presentarse alguna de las siguientes situaciones: ® riesgo grave
para la salud de una persona (o, con respecto a una embarazada en trabajo de parto en curso, la salud de la mujer o la
de su hijo en gestacion); ® deterioro grave de las funciones del organismo; o  disfuncién grave de algun érgano o parte
del cuerpo.

Cigna es una compafiia independiente y no estd a afiliada Kaiser Foundation Health Plan, Inc. ni a sus planes de salud
subsidiarios. El acceso a la red de PPO de Cigna esté disponible a través de una relacién contractual entre Cigna y los
planes de salud de Kaiser Permanente. Lared de PPO de Cigna es proporcionada exclusivamente por Cigna Corporation o
através de sus subsidiarias en funcionamiento, incluida Cigna Health and Life Insurance Company. El nombre, el logotipo
y otras marcas de Cigna son propiedad de Cigna Intellectual Property, Inc.

23


http://multiplan.com/kaiser

Nondiscrimination Notice

Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC) does not discriminate based on race, color, national origin, ancestry,
religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, or disability.

Language assistance services are available from our Member Services Contact Center 24 hours a day, seven days a week
(except closed holidays). We can provide no cost aids and services to people with disabilities to communicate effectively
with us, such as: qualified sign language interpreters and written information in other formats; large print, audio, and
accessible electronic formats. We also provide no cost language services to people whose primary language is not
English, such as: qualified interpreters and information written in other languages. To request these services, please call
1-800-464-4000 (TTY users call 711).

If you believe that KPIC failed to provide these services or there is a concern of discrimination based on race, color,
national origin, ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, or disability you can
file a complaint by phone or mail with the KPIC Civil Rights Coordinator. If you need help filing a grievance, the KPIC
Civil Rights Coordinator is able to help you.

KPIC Civil Rights Coordinator
Grievance 1557
5855 Copley Drive, Suite 250
San Diego, CA 92111
1-888-251-7052

You may also contact the California Department of Insurance regarding your complaint.

By Phone:

California Department of Insurance
1-800-927-HELP
(1-800-927-4357)

TDD: 1-800-482-4TDD
(1-800-482-4833)

By Mail:

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

Electronically:
www.insurance.ca.gov

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights
if there is a concern of discrimination based on race, color, national origin, age, disability, or sex. You can file the
complaint electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at: U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697
(TDD). Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Notice of Language Assistance

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your
language. For help, call us at the number listed on your ID card or 1-800-464-4000. For more help call the CA Dept. of Insurance
at 1-800-927-4357. TTY users call 711. English

Servicios en otros idiomas sin ninguin costo. Puede conseguir un intérprete. Puede conseguir que le lean los documentos y que
algunos se le envien en su idioma. Para obtener ayuda, llamenos al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion o al
1-800-464-4000. Para obtener mas ayuda, llame al Departamento de Seguro de CA al 1-800-927-4357. Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711. Spanish

GRS - CTHRICRE - 5 A SRR IEE o BT R M CaE S RN 5 S AR 1 - TRt -
SR BF LIS EEUELE 1-800-464-4000 BUFFIBIAS - AITEHE—5 WAt » SR 1-800-927-4357 BLALII (RIS
B4 - PR RGBSR R FIE 55 50 711 - Chinese

sk o3k sk sk sk sk ok ok ok ok

No Cost Language Services. You can get an interpreter and get documents read to you in your language. For help, call us at
the number listed on your ID card or 1-800-464-4000. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357. TTY
users call 711. English

Doo bik’é azladgoo Saad Bee Ak Ana‘ilwo’. Ata’ halne’i na shoidoot’eel. Nizaad bee naaltsoos nich’i” yidéoltah Shika
i"doolwol ninizingo éi béésh bee hodiilnih, naaltsoos bee néchdzinigii bik’ehgo hane’i bikda® éi deodago koji” hodiilnih
1-800-464-4000. Naana tahgo aldd” shika i’doolwol ninizingo koji” hodiilnih CA Dept. of Insurance bik’ehgo hane’i éi
1-800-927-4357. TTY chedayool*igii éi dii 711. Navajo

Dich vu vé ngdn ngir miénqphl’. Quy vi c6 thé duoc cip thong dich vién va dugc nguoi doc gidy to, tai lidu bf?mg ngon nglt quy
vi dung cho quy vi nghe. B¢ dugc gitp dd, xin goi chung t6i theo sO diénthoai ghi trén the ID hoi vién hogc s6 1-800-464-4000.
bé dugc gitp do thém, vui long goi BO Bao hiém CA theo s6 1-800-927-4357. Nguoi st dung TTY goi s6 711. Vietnamese

=)

T2 Ao AH) X, st=ro] T Auj A E dharo]l 2 {5 G5 =l AU AE AlFstal syt o] skl
& 75k ID 7h=ol Yot 9l S S B 1-800-464-4000 H O 2 F-0] 514 Al 9. Wt 2hA gk Abeke ] E o) 5
B, A3 S 1-800-927-4357 H O 2 #2fSHA Al 2. TTY AF&AF 1 & 711. Korean

Mga Libreng Serbisyo kaugnay sa Wika. Maaari kayong kumuha ng tagasalin-wika at hingin na basahin sa inyo ang mga
dokumento sa sarili ninyong wika. Para humingi ng tulong, tawagan kami sa numerong nakasulat sa inyong ID card o sa
1-800-464-4000. Para sa karagdagang tulong tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357. Dapat tumawag ang
mga gumagamit ng TTY sa 711. Tagalog

Wijtwp (iquljub dwpwynipynibbatp: d4nip jupnn tip oquyby puwbwynp pupgiwbsh dwnwynipynibtiphg W putinpt, np
thwunwpenpetpp Qtp tqyny upnub Qtq hwdiwp:Oqhnipyud hwdiwp quibquhwptip kg™ Qtp ID pupunh Ypw tpdud jud
1-800-464-4000 htinwfunuwhwdwpny: Lpugnighy oglnipyud hwdiwp quibquhwptip Gujhdnnbhuyhwwywhnugpnipjut
ntyupunudtin® 1-800-927-4357 htinwhunuwhwdwpny: TTY -hg oquynnitipp whwp £ qubquihwptt 711: Armenian

BecnnaTHble ycJIyru si3bIKOBOT0 NepeBojia. Bel MoXKeTe BOCIIOIb30BaThCs yCIIyraMy MEPEBOIUUKA, TIPH 9TOM JIOKYMEHTBI MOTYT OBITh
3aunTanbl Bam Ha Barewm si3pike. UTOOBI TOTyYHTH TOMOIILb, TO3BOHMTE HaM MO Tele(oHy, ykazaHHOMY B Baiuell nieHTH(hHKaIMOHHOMH
KapTouke ydacTHHKa, i 1-800-464-4000. 3a monomHUTENFHON MOMOIIBI0 00paliaiTecs B JlemapTaMeHT CTpaxoBaHHs MITaTa
Kamaopaust (CA Dept. of Insurance) no tenedony 1-800-927-4357. TlonszoBarenn TTY, 38onuTe 110 HOMepy 711. Russian
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EELOETBE Y — VYR, BRICHAETEHLZHATHLOL Y ZENTEXET, BRI —EARKLEREL, ID I — FIC
FLE DT T, F72131-800-464-4000 IZBEFEL 723V, S BHITANVTRUEZREET, DY 7 3 V=T PNERBRT
(1-800-927-4357) IZBEFEL 2 &\, TTY =—H—D ik, 711 2 THEH L 72 SV, Japanese

5SS il (sl ) i sA Ol 4 L ) W (e (53 (i i 5 2 5 die o e (oALEE ax e ledd ) a5 e Q1 i e 4y ) ciladd
WAJ\J\MM@M\JJ&SdUJJd‘)J Ablad Jals ol 1-800-464-4000 a‘)mga.\udﬁuu@um Q)&d))ﬁd‘ AJWMLA\J s@w\‘)
Persian.xijai Juals (a3 711 05l b TTY O AS 2580 (i 1-800-927-4357 o jledi 43 Li il

HE3 ITH AT, 3H TR TITHIE § Y3 9 Ad J 3 3H TR3ed § Mt I o9 U Adw J1 HeE 3, »ud Mt args 3 i3
{99 '3 1-800-464-4000 '3 AT I8 I | TUS HET BE CA feurgeric »ifg feaidn § 1-800-927-4357 3B 4 | TTY ©
BUWAEd3T 711 3 98 94 | Punjabi

HINMANBHARNIGY HAHNGSSUTISHAUMIU SHEIFHSAQMRMNINSHS NManisi finusgw
wEgInUmIDR smuiusizumsishitu [D 1UHES Y 1-800-464-4000% (ONUNSWINUIS)S
siIOISIFEUHmmSNUIR 1gMMIGUIS I SHE1Us 1 800-927-43574 HH10 TTY WHiUE 7119 Khmer

o sf iy pume Ay e el w80 e Ly Jeai) caae bl e J guanll Gy jal) sl ol 356 50 56) 5 an e e Jsaanl oliSay AR ¢ 8 Aan i cilatd
> n il el dand axdival 1-800-927-4357 a1 e Ly sl Y o) cpaalil) 3 lals Jaail Sila sbaall (10 2 0 e J saanll [ 1-800-464-4000 480
Arabic .711 e Juai¥)

Cov Kev Pab Txhais Lus Tsis Raug Nqi Dab Tsi. Koj muaj tau ib tug neeg txhais lus thiab hais tau kom nyeem cov ntaub ntawv
ua koj hom lus rau koj. Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj teev muaj nyob rau ntawm koj daim yuaj ID los yog
1-800-464-4000. Yog xav tau kev pab ntxiv hu rau CA Tuam Tsev Tswj Kev Pov Hwm ntawm 1 800-927-4357. Cov neeg siv
TTY hurau 711. Hmong

TR TS TS| AT Uk GHITVAT STH L Fohel & 3T SATThT SEATSIST SATThT WIT & T T AT ST Eehel &) FETAAT oh I, 3704 3176t hre e fow v 2
1-800-464-4000 W@Wﬁl&%m%m%ﬁﬁﬁm%ﬁzmwaﬁ 1-800-927-4357) TTY Wt 711 wwH 1 Hindi

uinsaumEnliAarusns aadInsarasuuinsamwlanisnuazaalvauanaisivinaualun e aasnale
mnasadnTANNIEMaa TUsaTnsinsanmsamuvineaaaissuaguuiins ID vasaavidanunaay 1-800-464-4000
mnsansANNsudaludasdug windy TusainsiasashalszAulsaussoinuneaa 1 800-927-4357 ld TTY
Tsansluvivanawa 711. Thai
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Le ayudamos a encontrar la atencién
que necesita

Es importante tener un buen plan de salud para su tranquilidad. Al igual que
recibir atencién de calidad. Con Kaiser Permanente, obtiene ambos beneficios.

¢Necesita mas informacion?

Hable hoy mismo con un especialista en inscripciones sobre la atencidn especializada,
las opciones adicionales y mucho més. Llame al 1-800-514-0985 (TTY 711), de lunes a viernes,
de 7 a.m. a6 p. m., hora del Pacifico.

Ingrese a kp.org/destinosalud para averiguar cdmo podemos mejorar su experiencia de atencién,
sin importar la etapa de la vida en la que esté.

Los miembros actuales que tengan alguna pregunta pueden llamar a nuestra Central de Llamadas
de Servicio a los Miembros, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).

* 1-800-464-4000 (inglés y mas de 150 idiomas
con servicios de interpretacion)

* 1-800-788-0616 (espafiol)
® 1-800-757-7585 (dialectos chinos)
e 711 (TTY)

La decision correcta para estar mas sano

Es importante tener un buen plan de salud. Al igual que recibir atencion
de calidad. Con el plan de PPO de Kaiser Permanente Insurance Company,
obtiene ambos beneficios.

¢ Necesita mas informacion?

Ingrese a kp.org/kpic/ppo (en inglés) o llame a Servicio al Cliente
al 1-800-788-0710, de lunes a viernes, de 7 a.m.a 7 p. m. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711.

s

Comuniquese con nosotros

ﬁ facebook.com/kpthrive (en inglés)

° youtube.com/kaiserpermanenteorg

0 @kpvivabien

kp.org/destinosalud 8% KAISER PERMANENTE.
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Pequefia Empresa

o KAISER PERMANENTE. INSCRIPCION DEL EMPLEADO

Use este formulario para inscribirse en Kaiser Permanente. (Todos los campos con un * son obligatorios).

INFORMACION DE LA EMPRESA Y DEL PLAN

Nombre de la empresa* Identificacion del grupo Fecha de vigencia*
(i tiene una asignada) (solo puede comenzar el primer dia del mes)
/ 01/
Seleccion del plan* Identificacion del subgrupo (si tiene una asignada) | Clasificacién del empleado (si corresponde)
Motivo de la inscripcion (marque uno) [J Nueva cuenta de grupo [ Inscripcion abierta O Otro:

Si tiene una cuenta existente, envie este formulario lleno como adjunto en formato PDF a esc-sd-sha@kp.org o por fax al 855-355-5334.

INFORMACION DEL EMPLEADO

¢Ha sido miembro o ha recibido atencion de Kaiser Permanente en California? 0 Si 00 No
Numero de Seguro Social* Apellido anterior/de soltera
Apellido* Nombre* Inicial del segundo nombre | Idioma preferido (opcional)
Domicilio* N.° de apartamento
Ciudad* Estado” CODIGO POSTAL* | Condado
Direccion postal (si es distinta a la del domicilio) N.° de apartamento
Ciudad Estado CODIGO POSTAL | Condado
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* | Género* O M I F Teléfono de dia Teléfono de noche

/ / [ Prefiere no especificar | ( ) - ( ) -

Si rechaza la cobertura para usted o un dependiente elegible, solo podra inscribirse durante un periodo de inscripcion abierta anual establecido por su empleador o
durante un periodo de inscripcion especial, si ha tenido un evento calificado. Debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias posteriores al evento calificado.
Los eventos calificados para la inscripcion especial incluyen:

« Pierde la cobertura de salud (minima esencial) debido a lo siguiente: pérdida de la cobertura patrocinada por su empleador porque usted o su dependiente ya no
cumplen con los requisitos de elegibilidad, o porque su empleador ya no ofrece cobertura o deja de pagar la prima; pérdida de elegibilidad para la cobertura en el
marco de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacion Presupuestaria (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act, COBRA) por otro motivo que no sea la
finalizacion con causa o la falta de pago de la prima; finaliza su cobertura individual o la de su dependiente, o su cobertura de Medi-Cal, Medicare o alguna otra
cobertura del gobierno; o por alguna otra razon que no sea la falta de pago de las primas en tiempo y forma o situaciones que permiten una rescision (fraude o
la distorsion intencional de informacion relevante); o pérdida de la cobertura de salud incluidas, entre otras, la pérdida por circunstancias que se describen en la
Seccion 54.9801-6(a)(3)() a (iii), inclusive, del Titulo 26 del Cadigo de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations) y en la Seccion 1163 del
Titulo 29 del Codigo de los Estados Unidos.

Agrega un dependiente o se convierte en dependiente por matrimonio, sociedad doméstica, nacimiento, adopcion, o puesta en adopcion, 0 asuncion de una relacion
de padre/madre e hijo.

Un tribunal federal o estatal ordena que usted o su dependiente reciban cobertura.
Se traslada de forma permanente; por ejemplo, se muda a otro lugar y tiene diferentes opciones de planes de salud, o sale de la carcel.
El emisor de la cobertura de salud anterior infringio gravemente una clausula relevante del contrato de la cobertura de salud.

Un proveedor de la red dejé de participar en su plan de salud o el de su dependiente cuando usted o su dependiente recibian cuidados activos por una de las
siguientes condiciones médicas: una condicion aguda (condicion médica en la que hay una aparicion repentina de sintomas debido a una enfermedad, una lesion

u otro problema médico que precisa atencion médica inmediata y tiene una duracion limitada); una condicion cronica grave (condicion médica causada por una
enfermedad u otros problemas o trastornos médicos que son graves por su naturaleza y que persisten sin curarse totalmente, se agravan con el tiempo o requieren
un tratamiento continuo para evitar que reaparezcan o empeoren); un embarazo; una enfermedad terminal (condicion incurable o irreversible, con alta probabilidad
de provocar la muerte en un afio 0 menos); cuidado de un recién nacido entre el nacimiento y los 36 meses de edad; o una cirugia o cualquier otro procedimiento,
si el proveedor indicd y documentd que debia llevarse a cabo en el periodo de los 180 dias anteriores a la fecha de finalizacion del contrato o antes de que pasen
180 dias a partir de la fecha de vigencia de la cobertura para un nuevo asegurado.

Un miembro de las fuerzas de reserva del ejército de los Estados Unidos regresa de un periodo de servicio activo o un miembro de la Guardia Nacional de California
regresa de un periodo de servicio activo en virtud del Titulo 32 del Cddigo de los Estados Unidos.

En lo que respecta a los planes de beneficios de salud que se ofrecen fuera del Mercado de Intercambio, una persona demuestra al Departamento de Atencion
Médica Administrada o al Departamento de Seguros, segun corresponda, que no se inscribid en un plan de beneficios médicos durante el periodo de inscripcion
inmediatamente anterior disponible porque le informaron mal que contaba con la cobertura esencial minima.

(Todos los campos con un * son obligatorios).
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Pequefia Empresa

§% KaISER PERMANENTE. INSCRIPCION DEL EMPLEADO

INFORMACION DE LA FAMILIA (incluya solamente a los familiares que se inscribiran).

Seleccione una opcion Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* | Género* O M O F Numero de Seguro Social
[0 Conyuge [ Pareja doméstica [ Prefiere no especificar

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)*

Nombre anterior (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* |Género* OO M I F Numero de Seguro Social

[ Dependiente O Prefiere no especificar

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* |Género* OO M I F Numero de Seguro Social

(1 Dependiente [ Prefiere no especificar

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* |Género* O M I F Numero de Seguro Social

(1 Dependiente [ Prefiere no especificar

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* |Género* OO M O F Numero de Seguro Social

(1 Dependiente [ Prefiere no especificar

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)* |Género* OO M I F Numero de Seguro Social

(1 Dependiente [ Prefiere no especificar

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Si alguno de los dependientes nombrados arriba vive en otra direccion, proporcione la siguiente informacion:
Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Direccion

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Direccion

INFORMACION PARA LEER Y FIRMAR

. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
ACUERDO DE ARBITRAJE DE KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN, INC.t

Entiendo que (con excepcion de los casos del Tribunal para Reclamos Menores, los reclamos sujetos a un procedimiento de apelacion de Medicare o a la reglamentacion
del procedimiento de reclamos de la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacion para los Empleados [Employee Retirement Income Security Act, ERISA], o cualquier
otro reclamo que no pueda estar sujeto a arbitraje vinculante conforme a la ley vigente) cualquier disputa entre mi persona, mis herederos, mis familiares u otras partes
asociadas, por un lado, y Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (KFHP), cualquier proveedor de atencion médica contratado, administradores u otras partes asociadas,
por el otro lado, en concepto de la supuesta violacion de cualquier obligacion derivada de la membresia de KFHP o relacionada con esta, incluido todo reclamo por
negligencia médica u hospitalaria (reclamo segun el cual los servicios médicos no eran necesarios, no estaban autorizados, o se prestaron de forma indebida, negligente
o0 incompetente), responsabilidad civil de las instalaciones o relacionada con la cobertura o la prestacion de servicios o articulos, independientemente de lo que disponga
la doctrina juridica, no debera resolverse por medio de una demanda o un procedimiento judicial, sino mediante arbitraje vinculante conforme a la legislacion de California,
excepto que la ley correspondiente determine la revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Acepto renunciar a nuestros derechos a un juicio por jurado y acepto
el uso de un arbitraje vinculante. Entiendo que el folleto Evidencia de Cobertura incluye todas las disposiciones sobre el arbitraje.

Nombre del empleado (en letra de imprenta)*

Firma del empleado* Fecha

X

(Todos los campos con un * son obligatorios).

TLas disputas que provienen de las coberturas totales de seguro de Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC) no estan sujetas a arbitraje vinculante: 1) planes de organizacion de
proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO) y 2) planes de atencion dental de KPIC.

Envie el formulario lleno a csc-sd-sha@kp.org o por fax al 855-355-5334.
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&% KAISER PERMANENTE. CAMBIO DE DEPENDIENTE/EMPLEADO

INFORMACION IMPORTANTE

1. El empleador tiene que completar la Seccion 1.

2. El empleador tiene la responsabilidad de confirmar toda la informacion antes de presentarla. Verifique que las fechas de vigencia estan
correctas ya que las mismas afectan las primas del plan de salud.

3. El empleado tiene que completar las Secciones 2 a 5, si corresponde.
4. El empleado tiene que firmar y escribir la fecha en la parte inferior del formulario.

5. El'empleado tiene que llenar todas las secciones que correspondan y conservar una copia para sus archivos y entregar el formulario
completo al empleador.

6. El empleador debe entregar el formulario completo a su corredor (de seguros) o al Centro de Servicios de California (California Service Center,
(CSC) para la Pequena Empresa por correo electronico: csc-sd-sha@kp.org*, como un documento PDF adjunto o por fax al 855-355-5334.

7. Siel empleador quisiera terminar la cobertura de un empleado, por favor utilizar el formulario “Subscriber Termination/Transfer”,
disponible en la seccion “Terminating employee coverage” en kp.org/smallbusinessforms/ca.

Todos los cambios en las cuentas, incluidas las fechas de vigencia y el estado de los dependientes, se realizaran de conformidad con el acuerdo
contractual entre el empleador/cliente y Kaiser Permanente.

*Esta direccion de correo electronico es s6lo para enviar formularios, no para consultas.

INFORMACION DE LA COMPANIA (Se debe completar por el empleador)

Nombre de la compafiia N.° de identificacion del grupo

Teléfono Ext. Fax Correo electronico

( ) - ( ) -

CAMBIOS SOLICITADOS

Motivos para agregar dependiente (indique uno Unicamente): adopcion, pérdida de cobertura, nuevo conyuge (matrimonio/pareja doméstica), traslado
al rea de servicio, adicion de recién nacidos, inscripcion abierta, o reactivacion. Los cambios en el plan entran en vigencia el primer dia del mes.

¢Esta el empleado inscrito en Medicare (suscriptor no cubierto)? 0O Si & No
Un suscriptor no cubierto es un empleado que no esta inscrito en el plan de grupo, pero permite la cobertura de dependientes.

O Agregar dependientes (complete las Secciones 3, 4 y 5)

Motivo: Fecha de vigencia: / /
O Cambio de plan.  Nombre del nuevo plan; Fecha de vigencia: /01 /
O Eliminacion de dependientes (complete las Secciones 3, 4y 5) Fecha de vigencia: / /

O Cambio de nombre del empleado (complete las Secciones 3y 5)

De: A: Fecha de vigencia: / /

(Complete las Secciones 3 y 5 si selecciona cualquiera de las siguientes opciones)
O Direccion del empleado [ Teléfono del empleado [ Numero de Seguro Social del empleado [ Fecha de nacimiento del empleado o dependiente

INFORMACION DEL EMPLEADO (Se debe completar por el empleado)

Nombre (nombre, inicial del segundo nombre, apellido) NUmero de seguro social

Direccion [JResidencia  [J Postal Ciudad Estado | Codigo | Condado
postal

Teléfono de dia Teléfono por la noche Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

( ) - ( ) - / /

Small Business
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§% KAISER PERMANENTE. CAMBIO DE DEPENDIENTE/EMPLEADO

Nombre de la compafia (en letra de imprenta):
Nombre del empleado (en letra de imprenta):

4 DEPENDIENTES AFECTADOS

i Pare L Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Sexo OM OF NUmero de seguro social
O Conyuge O Pareja doméstica / / 1 No Declarado

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Nombre anterior

. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Sexo OoM OF NUmero de seguro social
[J Dependiente / / [0 No Declarado

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

o Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Sexo oM OF Numero de seguro social
[J Dependiente / / [0 No Declarado

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

o Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) | Sexo oM OF NUmero de seguro social
] Dependiente / / 0 No Declarado

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Si alguno de sus dependientes nombrados arriba vive en otra direccion, complete la siguiente informacion:

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Direccion
Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Direccion
5 LEAY FIRME

I —
KAISER FOUNDATION HEALTH PLAN, INC., ACUERDO DE ARBITRAJE

Entiendo que (a excepcion de los casos del tribunal de demandas de menor cuantia, las reclamaciones sujetas a un proceso de apelacion de Medicare
0 a las regulaciones del procedimiento de reclamaciones de ERISA, y cualquier ofra reclamacion que no puede estar sujeta al arbitraje obligatorio bajo
las leyes vigentes), toda disputa entre mi persona, mis herederos, familiares u otras partes asociadas (por un lado) y Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
(KFHP), cualquier proveedor de atencion médica contratado, administradores u otras partes asociadas (por otro lado) por la supuesta violacion de cualquier
deber que surja o esté relacionado con la membresia en KFHP, incluida cualquier reclamacion por negligencia médica o del hospital (una reclamacion
que indique que un servicio médico era innecesario 0 no estaba autorizado, o bien que se prestd de forma incorrecta, negligente o incompetente), por
responsabilidad civil de las instalaciones, o relacionada con la cobertura o prestacion de servicios o articulos, sin tomar en cuenta la teoria legal, debe
decidirse por medio de un arbitraje obligatorio segun la ley de California y no por medio de una demanda ni recurso a un proceso judicial, excepto cuando
la ley vigente estipule una revision judicial de la actuacion arbitral. Acepto renunciar a nuestro derecho a un juicio con jurado y acepto el uso de arbitraje
obligatorio. Entiendo que el folleto Evidence of Coverage incluye todas las disposiciones del arbitraje.

Nombre del empleado (en letra de imprenta)

Firma del empleado (requerido) Fecha

X

Aviso: El arbitraje obligatorio no se aplica a las disputas asociadas a cualquiera de los siguientes productos de KPIC: 1) planes de organizaciones de
Proveedores Preferidos (PPO) y 2) planes dentales KPIC.

6 INFORMACION DE CONTACTO
L]

Envie por correo electronico el formulario completo a csc-sd-sha@kp.org como un documento PDF adjunto o por fax al 855-355-5334.

Para obtener mas informacion, comuniquese con el Centro de Servicios de California (CSC) para “Small Business” (Pequefias Empresas)
llamando al 800-790-4661, opcidn 1.
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