Planes HMO para Pequeias Empresas Guia de Inscripcidn de California para 2024

Atencion que se enfoca
completamente en usted

kp.org/todousted &% KAISER PERMANENTE.


http://kp.org/todousted

Reciba atencion médica
disefada para usted

La atencién que brindamos lo abarca todo...

examenes médicos de rutina, tratamientos complejos y esas
preguntas que surgen en plena madrugada;

opciones para tener mas vigor, reducir el estrés y cuidar
a una familia;

nuevos objetivos, viejos habitos y bienestar mental continuo.

Sin importar cudl sea su prioridad, la nuestra es brindarle una
excelente atencion: cuando se sienta bien, cuando necesite ayuda

y en cualquier otro momento.
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Los planes HMO de
Kaiser Permanente estan
disefiados para facilitarle la vida

Gracias a la atencién y la cobertura combinadas, los médicos, hospitales
y beneficios de su plan de salud de Kaiser Permanente estan conectados
y comprometidos a brindarle una atencién excepcional; justo a su medida.

Acceso mas facil a los Costos predecibles La atencién
mejores especialistas y y menos papeleo. adecuada, justo

a los tratamientos mas cuando la necesita.
avanzados.

E#EE] Descubra como podemos ayudarle a mantenerse
saludable y seguir haciendo lo que mas le apasiona.
kp.org/todousted



http://kp.org/todousted

Atencién personalizada

Para usted que merece comprension

Los médicos de Kaiser Permanente tienen una sola prioridad: su salud.
Su historia clinica electrdnica le brinda informacidn sobre sus antecedentes de

salud al equipo de atenciéon para que su médico pueda coordinar el cuidado

adecuado para usted. Ademés, se familiariza con su estilo de vida, sus riesgos

y sus objetivos para saber qué es lo que mas le importa a usted y, asi, ser su

mejor aliado en salud.

Sus antecedentes
de salud se
encuentran en

su historia clinica
electrénica.

Su médico le
ayuda con las citas
y las referencias.

Su historia clinica
esta disponible
24/7 para usted y su
equipo de atencién.

Su equipo de atencién
le avisa cuando debe
hacerse examenes
médicos y pruebas.


http://kp.org/atencionconectada

Atencion conveniente

Para usted que tiene una agenda ocupada

Visite kp.org/espanol o use la aplicacion para hacer una cita de rutina

en persona para el mismo dia o el dia siguiente. También puede consultar
a un profesional clinico de salud por teléfono o videollamada las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.! Sin importar cémo decida comunicarse,
siempre podra hablar con un profesional de la salud que puede consultar

sus antecedentes médicos y retomar su atencion donde la dejo.

Haga mucho mas en una
sola visita

] - : 0
La mayoria de los centros de atencién 4 KAISER PERMANENTE @B &

tienen farmacias y laboratorios en

el mismo edificio, por lo que puede
consultar a su médico, hacerse
pruebas de laboratorio y recoger sus
medicamentos, todo en un solo lugar.

Hola, Samantha

Obtenga atencién

Atencién en linea
Obtenga atencion répida
a través de la aplicacion.

Su bienestar al alcance de la mano

Llame para recibir atencién
= Hable por teléfono con un
proveedor de atencidn certificado.

* Reciba atencién virtual las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

« Envie correos electrénicos a su
equipo de atencion.

« Vea la mayoria de los resultados de
laboratorio y las notas del médico.

« Vuelva a surtir la mayoria de los

Atencidén en persona
Haga una cita o encuentre
centros de atencidn,

medicamentos recetados. FEASSTOGMPANY = TWHEBBY
* Registrese para sus citas. AWARDS
« Pague las facturas y consulte sus Nuestra aplicacién mévil gané el premio

estados de cuenta. “"Design Company of the Year” (Compaiiia

de disefio del ano) de Fast Company
[=]3; E Descubra como la aphcauén en 2022 y el premio “People’s Voice”

de Kaiser Permanente le (La voz de la gente) de Webby Awards

ite t todo bai en 2022 en la categoria de aplicaciones
permite tener todo : ajo de salud y acondicionamiento fisico.
control. kp.org/mouvil

Cuenta con cobertura mientras viaja

Si piensa viajar, podemos ayudarle a coordinar sus vacunas, volver a surtir sus

Uﬂ]] medicamentos y mucho mas. Ademas, mientras esté de viaje, contara con cobertura
para atencién de urgencia y de emergencia en cualquier lugar del mundo, incluso en
centros de atencion que no sean de Kaiser Permanente.


http://kp.org/movil
http://kp.org/espanol

Atencién de primer nivel

Para usted que espera recibir lo mejor

Sea cual sea la atencién que
necesita —salud mental, maternidad,
atencion del céncer, salud del corazén
y mas— tiene acceso a médicos
especializados, tecnologia de ultima
generacion y atencién basada en

la evidencia mas reciente.

[E]#A[E] Conozca cémo

) =- 1

2 los médicosy los

(=]l especialistas trabajan
para usted.

kp.org/atencionespecializada

Nos destacamos a nivel nacional en la realizacién de pruebas de
deteccidn y la investigacion. Ademas, nuestros planes de salud
se encuentran entre los de calificacién mas alta en cada uno de
los estados en los que ofrecemos servicios.?34

Los miembros de Kaiser Permanente tienen un...

337 52 % 20”7

mas de posibilidades mas de posibilidades menos de posibilidades
de sobrevivir a una de sobrevivir a un de sufrir una muerte
enfermedad cardiaca® cancer colorrectal® prematura por cancer’

® Los 39 hospitales han recibido el reconocimiento de la revista U.S. News & World Report
|ﬁ| por su alto desempefio en uno o mas tipos de atencién.


http://kp.org/atencionespecializada

Atencién integral

Para usted que desea explorar todas sus opciones de salud

Los miembros de Kaiser Permanente pueden recibir ayuda para la depresién,
la ansiedad, las adicciones y la salud mental o emocional, sin necesidad de una
referencia. También tienen acceso a aplicaciones de autocuidado que ofrecen
ayuda para su bienestar mental general.®?

©

Calm Headspace Care myStrength

Es una de las principales Envie un mensaje a un Cree un plan personalizado
aplicaciones para conciliar asesor individual de apoyo para fortalecer su salud

el suefio y meditar.” emocional en cualquier emocional.

momento y lugar."

[EF%k[E Conozca mas sobre la atencién de salud mental.
i kp.org/saludmental

Recursos para el bienestar diario

Aproveche las clases, los servicios y los programas que le ayudaran a alcanzar
sus metas relacionadas con la salud y el acondicionamiento fisico.'?

 Acupuntura, terapia de masajes y atencion * Asesoria de bienestar

quiropractica  Clases de acondicionamiento fisico en linea

* Precios reducidos en membresias con la aplicacién ClassPass
de gimnasios

* Programas para un estilo de vida saludable


http://kp.org/saludmental

Atencidon confiable

Para usted que quiere tener un médico en quien confiar

Su salud es un viaje de por vida, y queremos que tenga el mejor médico con
quien pueda recorrer grandes distancias. Contratamos médicos y personal
que hablan méas de un idioma y que brindan una atencién adaptada a su
cultura, etnia y estilo de vida. Ademas, puede elegir o cambiar su médico
en cualquier momento.

[E:F:E Le ofrecemos ayuda en cada paso, desde encontrar el médico

[=]

e

La Dra. Weniger fue agradable, muy amable y meticulosa.

adecuado hasta hacer la transicidon de la atencidn.
kp.org/nuevosmiembros

Cuando finalizé la consulta, supe que habia tomado la
decisién correcta en Kaiser Permanente. ,,

— Aimee, una miembro nueva


http://kp.org/nuevosmiembros

Atencion completa para
ayudarle a vivir una vida més
plenay saludable

Con Kaiser Permanente, cuenta con un aliado de confianza que
prioriza su salud y hace que le resulte mas facil obtener el cuidado que
necesita. Por eso, los miembros eligen continuar con Kaiser Permanente
casi 3 veces mas que con otros planes de salud.™

¢ Quiere obtener mas informacion?

[=]4[m] Visite kp.org/todousted para comprar planesy recibir ayuda
con cualquier pregunta que tenga sobre su atencién médica.

[=]

Llame al 1-800-514-0985 (TTY 711), de lunes a
viernes, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m. (hora del Pacifico),
para hablar con un especialista en inscripcion.

Los miembros actuales de Kaiser Permanente que
tengan alguna pregunta pueden llamar a Servicio
a los Miembros, las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana (cerrado en dias festivos).

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

* 1-800-788-0616 (espariol)
* 1-800-757-7585 (dialectos chinos)
* 711 (TTY)


http://kp.org/todousted

1. Cuando corresponday esté disponible. 2. Calificaciones en el Conjunto de Datos e Informacién sobre el Empleador para el Plan
de Salud (Healthcare Effectiveness Data and Information Set, HEDIS®) 2022 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 2022 y se usan con permiso del NCQA. Quality Compass 2022 incluye ciertos datos del
Estudio sobre Evaluacién de los Planes de Salud por los Consumidores (Consumer Assessment of Healthcare Providers and
Systems, CAHPS). Cualquier presentacion, andlisis, interpretacion o conclusidon que se base en estos datos es exclusivamente
de los autores, y el NCQA se exime especificamente de toda responsabilidad por tal presentacidn, andlisis, interpretacién o
conclusién. Quality Compass® y HEDIS® son marcas comerciales registradas del NCQA. CAHPS® es una marca comercial
registrada de la Agencia para la Investigacién y la Calidad del Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare Research and Quality).
3. Informe Anual 2021, Kaiser Permanente, about kaiserpermanente.org/who-we-are/annual-reports/2021-annual-report (en
inglés). 4. Calificaciones de los Planes de Seguro de Salud Privados del NCQA para 2022 y 2023, Comité Nacional de Garantia de
Calidad, 2022: Kaiser Foundation Health Plan of Colorado — HMO (obtuvo 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc.
— HMO (obtuvo 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan, Inc., of Hawaii — HMO (obtuvo 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan
of the Mid-Atlantic States, Inc. — HMO (obtuvo 5 de 5); Kaiser Foundation Health Plan, Inc., of Northern California — HMO
(obtuvo 4.5 de 5); Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest — HMO (obtuvo 4 de 5); Kaiser Foundation Health Plan, Inc.,
of Southern California — HMO (obtuvo 4.5 de 5); Kaiser Foundation Health Plan of Washington — HMO (obtuvo 4 de 5). 5. Consulte
la nota 7. 6. Theodore R. Levin, MD, y otros, “Effects of Organized Colorectal Cancer Screening on Cancer Incidence and
Mortality in a Large, Community-Based Population”, Gastroenterology, noviembre de 2018. 7. Elizabeth A. McGlynn, PhD, y otros,
“Measuring Premature Mortality Among Kaiser Permanente Members Compared to the Community”, 20 de julio de 2022.
8. Las aplicaciones y los servicios mencionados anteriormente no estan cubiertos por los beneficios de su plan de salud ni por
Medicare y tampoco estén sujetos a los términos establecidos en su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) u otros
documentos del plan. Las aplicaciones y los servicios pueden suspenderse en cualquier momento. 9. Solo los miembros mayores
de 13 afios pueden usar las aplicaciones Calm y myStrength. La aplicaciéon Headspace Care y sus servicios no estéan disponibles
para miembros menores de 18 afos. 10. Calm es una de las aplicaciones principales para conciliar el suefio, meditar y relajarse.
Cuenta con mas de 100 millones de descargas y mas de 1.5 millones de resefias de 5 estrellas. Obtenga mas informacién
en calm.com/blog/about. 11. Los miembros elegibles de Kaiser Permanente pueden comunicarse por mensaje de texto con un
asesor a través de la aplicacién Headspace Care durante 90 dias por afio. Una vez que hayan pasado los 90 dias, los miembros
podrén seguir accediendo a los demas servicios que estan disponibles en la aplicacion Headspace Care durante el resto del
afo sin costo alguno. 12. Los servicios mencionados anteriormente no son beneficios de su plan de salud ni estan sujetos a los
términos establecidos en su Evidencia de Cobertura u otros documentos del plan. Los servicios pueden suspenderse en cualquier
momento y sin previo aviso. 13. Datos internos de Kaiser Permanente, 2019; “12 Trends Influencing the Future of Workplace
Benefits,” Aflac, 2018; U.S. Bureau of Labor Statistics, 2018.


http://calm.com/blog/about
http://kaiserpermanente.org/who-we-are/annual-reports/2021-annual-report

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.

ASacludl Hlae e Blae @l 5 ) gia 4 ) 8l daa il X s Arabic
o liall g g dan i ol A sil) den il Aok il SIS g gausY) ol
Lo 150 35 ey ) e ol L 5 A g
Zelidl e e 1-800-464-4000 &0 e b JuaiV) (5 g clile
il Calgl dasd exdivadd (@OUaall ol (3lie) & gand) Bl A<
(711) A0 e Juad¥) o~ p

Armenian: 2kq Jupnn L widwunp ogunipinit
npuwdwunnyk) 1kqyh hwupgnud® opn 24 dwd,
owipwipeq 7 on: nip Jupnn bp wwhwieby
puwiuynp pupquuiish Swpwynipnitittp, 2kp
1Eqyny pupquuitdusé jud wjptnpuipught
Aliuswthny yuwnpuunguws tyniptp: dnp hub
Jupnn kp unpk odwtinuly oqunipinitiutp b
uwipphtp Ukp hwunuwnnipiniuubkpnid:
NMupquubtu quuquhwnpbp Ukq 1-800-464-4000
htinwjunuwhwdwnpny® opp 24 dwd, swpwipn 7 op
(nnt opkpht thwly k): TTY-hg oquuynnukipp ykwnp
E quuquhwpbu 711:

Chinese: &85 7K, FFK 24 /NFFI AT ELS G 258

& e RTLAHEE OREIR . ERAS G R RRE R A

Bt FHE 5 sl 2y Hoqthps X 1808 nT CAZEFRAM 5 Al

P BRGNS . M 7 R, R 24
ANEERJEGD IS FT B AG 1-800-757-7585 Hi A HiA% (iR

HIRE) o Hlfs & aE b BAR (TTY) i 555 711,

Os2 A 5557 5 Jsid Cele 24 53 (AL Sled sFarsi
?.;)hg"_\u.\';g\),\.\:ﬁ\}iu.nw o) Ll Ll 548y 5 A4
Bl saar b5 led gl 4 Sl dan i alid

Cbs 5 ol SleSaS 2l 5 e (e Ladi xS il 53 50
el 24 )0 Gl A€ Cal i 53 3 & Gl Jaa (51 g (SaS,
oladi s La by (Jadant sla gy (oLl ag) Adda 5,57 5 jyilad
s el Uy (TTY) 15885 0l S 3,80 ol 1-800-464-4000
2,80 Gl 711

Hindi: 547 T 07 % gaTfoaT samd, & % 24 =52,
TATE & ATl (a7 I 3| 3T Ueh FATIU hT FaTst
 for, famT FRet AT & ||t s sraeT 9T o
AATE FATH o [T, IT Fhfcaeh TTEAT & (7T ST
T THA g AT AT GALUT-FIAT H TEMIF qTEAT 3T
IYFLON o T oft SOy T T g1 a9 Fad gH
1-800-464-4000 9%, T % 24 =<, AT & ATGT o
(Zfeat arr fam a5 w2ar 8) Fa #31 TTY STTRTHRAT
711 9% i FL|

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, SEIRZERI T, FHEK
BB ZFIRAWLRITET, BIRY—EX BERFEIIC
BRI N/-ERL. H2VIEERZRIOER THEE
TEEY, MBI —ERPYBROEERIZDONT
H THEWIT T, BRERIC 1-800-464-4000
FCHEBRECIZIV (BEEZBREFEPEN

TTY 2—HF =L T ICBEFELZE W,
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Khmer: fjgmmm
24 I ARYWIG 7 ANy W AUl

HAM GG euhgAvRiuR AT mSun
fuistitmanig g ¢t g A 9Ig)n
HANMGIA AIaUANNShUTMIGSWwENAGsH
puiptgANMirsiFmnivasdnnitn
{msingidQunndin MuIue 1-800-464-4000
M8 24 INRNHWIY 7 [Fanywmu
Geigunng)T gand TTY g 7119
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Korean: & 2 A 7bol] A §lo] dojx] <l

AMH 25 FRE o] &t F AdFUT Ak
& Ar) 2~ 75t Aol 2 HAH A8 B gl A
G A5E o4 dsyt £ A 3
AAo| A Hzx7]7- 2 77|15 8314
AFUTEH 8 U D A7 A glo]

1-800-464-4000 H ©. 2 A3} A 2 (FFH-LFH).
TTY AH8-AFH S 711.

Laotian: N11508H90WWIFIB o 0ebS y609
NI, OEYD0 24 3009, 7 SuHIRO. I
F909059928LOSNIVVIBWITY, WiccUcon:
FcdvwIzzeguan, § usucLLd.
VIVFIVINLDULNOVOECTL (CAY BUTNOV
01999 N ILOSINIV29IWONCSNG WYY
MIWONCEIH 1-800-464-4000, 2000 24 Z0109, 7
Suhertio (SoduwNcigg). ¢ilgze TTY v
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.

Navajo: Doo bik’¢ asinitaagod saad bee ata’ hane’ bee
aka e’elyeed nich’j’ a3’at’é, t’aa atahjj’ jiigo doo
th’ée’go aadoo tsosts’iji 3g’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’, jiigo doo t’ée’go 4adoo tsosts’iji a3’at’é.
(Dahodilzingéne’ doo nida’anish dago éi da’deelkaal).
TTY chodayoot’inigii kojj dahalne’ 711.

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

7 fes, THM Aee 393 S8 Qumey J| 3 i
WeeE JIegE &Y, A fan 2y gene Re yus
II& B 563t a9 Ade JI 3IA AEmi gfeae fig
& ATfed AOeT W3 GuUdde SEl 8631 ad Hde I
=H fHIS 7S 1-800-464-4000 3, fes € 24 w2, Ia3
T 7 fos (8 @8 fos gt Ifder ) @6 31 TTY
T QU F9& & 711 ‘3 26 3|

Russian: Ms1 6ecrimatao obecnieunBaem Bac yemyramn
nepeBojia 24 yaca B CyTkH, 7 THEW B Heneno. Bol MokeTe
BOCIIOJIF30BATHCS IOMOIIIBIO YCTHOTO MTEPEBOTIHKA,
3aPOCHUTH MIEPEBOJT MATEPUAJIOB HA CBOM SI3BIK WA
3aIPOCHTH UX B OJJHOM W3 aJIbTePHATHBHBIX (POPMATOB.
MB&I Taxoke MOKEM ITOMOYb BaM € BCIIOMOTaTeNTbHBIMU
CpEICTBAMH | aJbTepHATUBHBIME (popMaTamu. [Ipocto
no3BoHUTE HaMm 110 Tesedony 1-800-464-4000, koTopwrit
JlocTynieH 24 yaca B CyTKH, 7 THEW B HENEIIO (KpoMe
npa3aHUIHbIX qHel). [Tonmszoarenu 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.



Thai: fusmsthomdesumuinass 24 g7l

7 FusiodUanw asuanansn ve [Busmsanu
watenansilunmuvssnan nio lusuuuuduls
anansnuagUnsaliazasesiiothumas Idiiaususns
Twanuzhumaovous launsmn 1579 1-800-464-4000
naom 24 9l 7 FusadUa i (wariuiuvgesunis)
1 TTY Tlns 711

Ukrainian: [Tocnyru nepexiagaua HaaarOThCS
0E3KOIITOBHO, 10400080, 7 IHIB Ha THKICHb. Bu
MO>KETe 3pOOUTH 3aIUT Ha OCTYTH YCHOTO
TIepeKIIaiada, OTPUMaHHs MaTepianiB y mepeKiai
MOBOIO, SIKOIO BOJIOJIIETE, 400 B aJIbTEPHATUBHHUX
(dopmarax. Takox B1 MOKeTe 3pOOHTH 3aMUT Ha
OTpHMaHHS JONIOMIKHHX 3aC00iB 1 TPUCTPOIB Y
3aKJIaJax Haioi Mmepexi kommnasii. [Ipocto
3arenedonyiire Ham 3a Homepom 1-800-464-4000.
Mu nipaiiroemo 11110100080, 7 THIB HA THIK/ICHb
(xpim cBsiTKOBUX JHIB). HoMep i kopucTyBauiB
Tenetaina: 711.

Vietnamese: Dich vu thong dich dugc cung cép mién
phi cho quy vi 24 gid mdi ngdy, 7 ngay trong tuan. Quy
vi ¢ thé yéu cau dich vu thong dich, tai liéu phién dich
ra ngdn ngit cia quy vi hodc tai liéu bang nhiéu hinh
thirc khac. Quy vi ciing c6 thé yéu ciu cac phuong tién
tro gitp va thiét bi bo tro tai cac co s cua ching toi.
Quy vi chi can goi cho chung 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.

11
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Nondiscrimination Notice

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

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

Kaiser Permanente provides the following services:

e No-cost aids and services to people with disabilities to help them communicate better with
us, such as:

¢ Qualified sign language interpreters

¢ Written information in other formats (braille, large print, audio, accessible electronic
formats, and other formats)

e No-cost language services to people whose primary language is not English, such as:
¢ Qualified interpreters
¢ Information written in other languages
If you need these services, call our Member Service Contact Center at 1-800-464-4000 (TTY 711),

24 hours a day, 7 days a week (except closed holidays). If you cannot hear or speak well, please call
711.

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

How to file a grievance with Kaiser Permanente

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

You may submit a discrimination grievance in the following ways:

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

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

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

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


http://kp.org/facilitie
http://kp.org

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

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

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

e By phone: Call DHCS Office of Civil Rights at 916-440-7370 (TTY 711)
e By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:

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

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

Complaint forms are available at: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx
e Online: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov
How to file a grievance with the U.S. Department of Health and Human Services Office of
Civil Rights
You can file a discrimination complaint with the U.S. Department of Health and Human Services
Office for Civil Rights. You can file your complaint in writing, by phone, or online:
e By phone: Call 1-800-368-1019 (TTY 711 or 1-800-537-7697)

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

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Complaint forms are available at:

http:www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

¢ Online: Visit the Office of Civil Rights Complaint Portal at:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Cuidado para todo
lo que es usted
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kp.org/kpic/ppo (en inglés) 8% KAISER PERMANENTE.


https://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 atencion 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
no participantes

Nivel de proveedores

participantes

® Tiene la posibilidad de elegir ® Tiene la posibilidad de elegir cualquier

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,
Oregodn, Virginia, Washington y el Distrito
de Columbia). En los demds estados,
consulte a un proveedor de la red de PPO?
de Cigna Healthcare®™.

Siya tiene 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.

Preglntele a su médico si puede atenderlo
por teléfono, video o correo electrénico.
Es posible que deba pagar méas por esos
servicios.

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

El consultorio de su médico presentara
cualquier reclamo y documentacién

por usted.®

Para obtener més informacion, llame al 800-788-0710, de lunes a viernes,
de7a.m.a7p.m.(TTY 711). O ingrese a kp.org/kpic/ppo (en inglés),
donde podré buscar proveedores y obtener formularios para reclamos

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

proveedor autorizado del pafs,
incluidos los especialistas. Haga una
cita directamente con el consultorio.

* Continue recibiendo atencién 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,* pagaré un coseguro por la
mayoria de los servicios cubiertos.

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



https://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
atencion médica. Si elige un proveedor
participante, generalmente tendra gastos

de bolsillo méas bajos, por lo que sacard mas
provecho de su inversion en atencién médica.
Tendré la tranquilidad de saber que su gasto
maximo de bolsillo limitaré cuanto le pediran
que pague por la mayoria de los servicios
cubiertos todos los afios, independientemente
del proveedor que use.®

La atencién preventiva le ayuda a
mantenerse sano, antes de que tenga
sintomas. Cuando los tenga, es posible

que necesite atencidn de diagndstico para
averiguar cual es el problema. Si eso ocurre,
es posible que haya costos adicionales.

Cdémo 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 imagenes
diagndsticas. Consulte con su proveedor
para saber si los servicios recomendados
requieren certificacion previa.

Obtener la certificacién previa es importante
para no pagar mas de lo necesario. Usted
debe asegurarse de que el proveedor
participante de PHCS de Californiay de

otros estados donde Kaiser Permanente
opera (Colorado, Georgia, Hawai, Maryland,
Oregdn, 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 Healthcares™
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 Healthcare deberan obtener todas las
certificaciones previas de los miembros.

Encuentre informacidén
detallada de su plan

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

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

Certificado de Seguro

* Qué esta cubierto y qué no

* Qué servicios necesitan
certificacion 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 identificacién, que permite
acceder a atenciéon médica en todo el pais
e incluye nimeros de teléfono para los
siguientes recursos:
* servicio al cliente (elegibilidad,
beneficios, reclamos);
* red de farmacias MedImpact;
* consejos de enfermeria o 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 atencién 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.
Dependiendo del plan, puede elegir adénde ir cuando necesite atencion.

Con nuestro plan de proveedores preferidos (PPO), tiene la flexibilidad de
recibir atencién con cualquier proveedor autorizado de su comunidad, sea

O no participante.

v

Proveedores participantes y
no participantes

Tiene muchas opciones convenientes

para recibir atencion, con la posibilidad de
consultar a cualquier proveedor autorizado
del pafis, 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 Healthcare en los demas
estados, usted tiene acceso a mas de

1 millén de proveedores en todo el pais.

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

* mas de 350 hospitales;

* mas de 7,100 centros de atencidn
complementarios;

* méas 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 méas de 67,000 farmacias
de la red MedImpact participantes de
todo el pais, incluidas las siguientes:®

* Costco

* CVS

* Kroger

* Rite Aid

* Safeway

* Walgreens




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 Healthcare en los demas estados.
Cuando alcance el deducible del plan de
PPQO, pagara el copago de hospitalizacién
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 excederéd el gasto maximo de bolsillo.

Importante: Se requiere certificacion
previa para el nivel de proveedores
participantes.

\/ Independientemente de si la hospitalizacion 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, pagaré el copago

de hospitalizacién y, a continuacién,

el coseguro (hasta el gasto méaximo

de bolsillo), mas cualquier monto que
facture el proveedor que supere el cargo
admisible maximo.

Importante: 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 ayudard 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.



Certificacion previa

Es posible que necesite una aprobacién
para recibir determinados servicios de un
proveedor participante o no participante.
Esto se denomina certificacion previa.
Cuando recibe atencién de un proveedor
de lared 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 emision 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 6a.m.a 6 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 certificacién
previa, los proveedores de la PPO de
Cigna Healthcare deben obtenerla en su
nombre. Usted no deberé pagar nada si un
proveedor de la PPO de Cigna Healthcare
no obtiene la certificacion previa para los
servicios cubiertos.

Tipos de atencion

@

Atencion de urgencia

Un asunto médico de urgencia es aquel
que requiere atencion médica sin demora,
en general, en un plazo de 24 a 48 horas,
pero 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 necesidad
de 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 condiciéon 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 |o antes
posible. Le ayudaremos a coordinar

la atencidn para evitar que le facturen
cargos no cubiertos.



1. El plan de PPO de Kaiser Permanente estd suscrito por Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC), una
subsidiaria de Kaiser Foundation Health Plan, Inc. 2. KPIC tiene un contrato con Private Healthcare Systems, Inc.
(PHCS) para ofrecerle acceso a la atencién médica de hospitales y médicos con el compromiso de mantener bajos los
gastos de bolsillo por medio de precios acordados. En multiplan.com/kaiser, encontrard un directorio en linea de los
proveedores participantes. 3. La red de PPO de Cigna Healthcares™ se refiere a los proveedores de atencién médica
(médicos, hospitales, especialistas) contratados como parte de Cigna Healthcare PPO for Shared Administration.
4. Los cargos por penalizaciones y facturacion del saldo no se aplican a su deducible ni al gasto méximo de bolsillo.
5. El proveedor participante es responsable de la presentacién 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 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. 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 MedIlmpact 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 basicos 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 gestacién); ® deterioro
grave de las funciones del organismo; o ® disfuncidén grave de algin érgano o parte del cuerpo.

Cigna Healthcare®™ es una compaifiia independiente y no esté afiliada a Kaiser Foundation Health Plan, Inc. ni a sus
planes de salud subsidiarios. El acceso a la red de PPO de Cigna Healthcare estéd disponible a través de una relacion
contractual entre Cigna Healthcare y los planes de salud de Kaiser Permanente. La red de PPO de Cigna Healthcare
es proporcionada exclusivamente por The Cigna Group o a través de sus subsidiarias en funcionamiento, incluida
Cigna Health and Life Insurance Company. El nombre, el logotipo y otras marcas de Cigna Healthcare son propiedad de
Cigna Healthcare Intellectual Property, Inc.


https://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 1-800-788-0710 (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
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566
Phone: 1-800-788-0710

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: 1-800-482-4
TDD (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
Phone: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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KAISER PERMANENTE.

Kaiser Permanente Insurance Company
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 1-800-788-0710 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
1-800-788-0710. 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

REHERE (B R - O AR I - 3 E TR P B B A MR A1 - AR
SHEETPE B AR YRRE SR 1-800-788-07 1088 P IBE4% - WIFBHE— A » FEXEE1-800-927-435TERAMINIRIR IS
etk - Tk KBTS T MR F 350711 - Chinese

sk sk sk sk skoskoskoskok 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 1-800-788-0710. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357.
TTY users call 711. English

Doo b3ghilinjgéé ha ata’ hane. Ata’ halne’i ha shonéot’eeh doo naaltsoos tad hazaad bee bik’i’ aschjjgo hach’j’ yidooltah biniiyé
hach’j’ anal’jjh teh. Shika i’doolwot ninizingo nihich’j” hodiilnih koji’ 1-800-788-0710 éi bee nééhozin biniiy€ neiyitanigii bikaa’.
Aka e’¢élyeed jinizingo CA Dept. of Insurance bich’j’ hojilnih kwe’é 1-800-927-4357. TTY chojool‘fjgo éi 144 bit azhdilchi’. Navajo
Dich Vu Ngén Ngit Mién Phi. Quy vi c6 thé duogc cip thong dich vién va duge ngudi doc tai liéu cho quy vi bang ngdn ngit ca quy
vi. Bé dugc gitp d3, xin goi cho chung toi theo sb dién thoai ghi trén thé ID cua quy vi hodc s 1-800-788-0710. Bé duoc giup do
thém, xin goi B6 Bao Hiém CA theo s 1-800-927-4357. Ngudi sir dung TTY goi s6 711. Vietnamese

B8 o] Hu|X, o] 59 AH|A H dtro] 2 {5 5 == MU AE A Feta syt o] skl
2o 35 ID 7= W) 9= A3 S B 1-800-788-0710WH O &2 F-9] 514 A Q.. BT} 2} A §F AFEHS 7B e E o)
B3 A3 S 1-800-927-4357H O 2 F ]34 A Q. TTY AH&A} 3 711. 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
1-800-788-0710. 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

Wi 6wp (Equui dSwnwynipyniiiitip. “dnip Junpnn tp oquyti pubiwynp pupgiwbsh dSwnwynipynibditiphg b julinpt, np
thwuwnwpnetpp Qtn (Gqyny jupnud Qtiq hwdwp: Oganipyuwd huiwp qubquhwntp dkq” Qtip ID pupuh Ypu tpdud jud
1-800-788-0710 htinwijunuwhwdwpny: Lpwgnighy oginipyud hwdiwp quibquhwptip Yunhdnnbhwyh wywhnyugnnipyub
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La decision correcta para estar mas sano

Tener un buen plan de salud y recibir atencién de calidad es importante.
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.

Comuniquese con nosotros

ﬁ facebook.com/kpthrive (en inglés)

n youtube.com/kaiserpermanenteorg

Q @kpvivabien

kp.org/kpic/ppo (en inglés) 8% KAISER PERMANENTE.


https://kp.org/kpic/ppo
https://youtube.com/kaiserpermanenteorg
https://facebook.com/kpthrive
https://kp.org/kpic/ppo
https://twitter.com/kpvivabien
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Pequefia Empresa

8% 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, 0 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)(i) a (i), inclusive, del Titulo 26 del Cddigo 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 inscribié 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).

Small Business
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Pequefia Empresa

§% KalSER 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* O M O F Numero de Seguro Social

[ Dependiente O 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

[ 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

[ Dependiente O 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

[ Dependiente O 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

[ Dependiente O 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.
Small Business
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.ts Pequefia Empresa | California
% KAISER PERMANENTE. RENUNCIA A LA COBERTURA
(Empleado)
INFORMACION IMPORTANTE
PARA USO EXCLUSIVO DEL EMPLEADO O DEL EMPLEADOR: NO ENVIE EL FORMULARIO A SU REPRESENTANTE DE KAISER PERMANENTE.

Empleados: Use este formulario tnicamente para rechazar la cobertura de salud grupal y envieselo a su empleador.

Empleadores: Guarde este formulario para sus registros. Para dar de baja a un suscriptor, use el formulario Subscriber Termination, Transfer,
and Reinstatement (Cancelacion, transferencia y reactivacion de un subscriptor).

1 INFORMACION DE LA EMPRESA

Nombre de la empresa Identificacién del grupo (si tiene una asignada)

2 MOTIVO DEL RECHAZO

Mi empleador me ha ofrecido una cobertura de salud grupal de Kaiser Permanente. Elijo de manera voluntaria no inscribirme en un plan de
Kaiser Permanente en este momento. Entiendo que la préxima oportunidad para hacerlo seré durante el periodo de inscripcion abierta anual o después
de un evento calificado.

El motivo del rechazo y el nombre del prestador afectan el requisito de participacion.
Motivo del rechazo (marque uno):

[ Tengo la cobertura del plan de salud de otro empleador a través de mi cnyuge, pareja doméstica, padre o madre.

(1 Tengo la cobertura de otro plan de salud ofrecido por este empleador.

[0 Tengo la cobertura de otro empleador para el que trabajo.

O Tengo la cobertura grupal a través de COBRA o Cal-COBRA.

O Tengo la cobertura de Medicare, Medi-Cal o TRICARE (beneficios del ejército o de la Administracién de Veteranos).

O Estoy cubierto por un plan de salud individual.

O No me interesa inscribirme en este momento.

3 INFORMACION PARA LEER Y FIRMAR

Si rechaza la cobertura para si mismo, también esta rechazando la cobertura para sus dependientes elegibles. Solo puede inscribirse en la cobertura, o
cambiarla, durante el periodo de inscripcion abierta anual establecido por su empleador o durante un periodo de inscripcién especial si ha tenido un evento
calificado. Debe solicitar la cobertura dentro de los 60 dias posteriores al evento especial. Los eventos calificados para la inscripcion especial incluyen:

« Aumento de las horas de trabajo de modo tal que cumple el requisito de elegibilidad de su empleador para obtener un plan médico.

« Reincorporacion al trabajo después de una licencia.

- Cancelacién involuntaria o pérdida de otra cobertura grupal.

- Un dependiente pierde la cobertura que tenia.

« Matrimonio o incorporacion de una pareja doméstica.

- Nacimiento, adopcion o entrega en adopcion de un nifio.

« Orden judicial.

- Muerte de un cényuge, pareja doméstica o dependiente.

Nombre completo (escriba en letra de imprenta)

Firma Fecha

X
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;Tiene preguntas sobre Kaiser Permanente?

Hable con un especialista autorizado. Estamos aqui
para ayudarle.

Elegir un plan de salud es una decisién importante, pero no tiene que tomarla solo.
Nuestros especialistas autorizados estan aqui para ayudarle a tomar una decisidn
informada y elegir un plan que sea adecuado para usted.

Haga preguntas sobre informacién basica y servicios adicionales, como:

Escanee el c6digo QR para
enviarle un mensaje de texto
a un especialista autorizado.

Dénde puede obtener atencion.

Consultas por video' y otras maneras convenientes de obtener
atencién a distancia.

Cdmo lo beneficia nuestro modelo de atencidn integrada.

Servicios de atencion especializada.

Opciones de farmacia convenientes.

Clases sobre bienestar, pddcast, recursos de cuidado personal
y mucho més.?

Comuniquese
LIdmenos al 1-855-925-2991, de lunes a viernes, de 7 a. m. a 6 p. m., hora del Pacifico.

1. Cuando corresponda y estén disponibles. 2. Los servicios mencionados anteriormente no son beneficios de su plan de salud ni estan
sujetos a los términos establecidos en su Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage) u otros documentos del plan. Estos servicios
pueden suspenderse en cualquier momento y sin previo aviso, y es posible que tenga que pagar por algunos de ellos. ® Estos son los planes
de salud de Kaiser Permanente en todo el pais: Kaiser Foundation Health Plan, Inc., en las regiones norte y sur de California y en Hawai
e Kaiser Foundation Health Plan of Colorado ® Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc., Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road NE,
Atlanta, GA 30305, 404-364-7000 e Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc., en Maryland, Virginia y Washington, D. C.,
2101 E. Jefferson St., Rockville, MD 20852 e Kaiser Foundation Health Plan of the Northwest, 500 NE Multnomah St., Suite 100, Portland, OR 97232
e Kaiser Foundation Health Plan of Washington o Kaiser Foundation Health Plan of Washington Options, Inc., 1300 SW 27th St., Renton, WA 98057

NG

KAISER PERMANENTE.

e ®
Mas informacion en k-p.li/JoinKP (en inglés) Nk
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