Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Periodo de cobertura: 10/01/2024-09/30/2025
§‘"”;é KAISER PERMANENTE. : DEDUCTIBLE PLAN

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

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

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

proporcionara por separado. Este es solo un resumen. Para obtener mas informacién sobre su cobertura u obtener una copia de los términos
completos de la cobertura, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como
cantidad permitida, facturacién de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en

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

(TTY: 711) para pedir una copia.

Preguntas importantes

¢Cuanto es el deducible
total?

Respuestas

$2,500 por individuo/$5,000 por familia.

Por qué es importante:

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

¢Hay servicios cubiertos
antes de alcanzar su
deducible?

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

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

¢Hay otros deducibles para
servicios especificos?

No.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

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

$5,000 por individuo/$10,000 por familia.

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

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

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

gastos de bolsillo?

comienza en la pagina 2.

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

VINE DINING ENTERPRISES, INC. DBA VINE HOSPITALITY
PID:605990 CNTR:1 EU:100 Plan ID:16038 SBC ID:555028
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Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor
que esté incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera

¢Pagara menos si acude | Si. Consulte www.kp.org o llame al de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia
a un proveedor dentro 1-800-278-3296 (TTY: 711) para obtener entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturacién de saldo). Tenga
de la red? una lista de proveedores de la red. en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de

la red para algunos servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su
proveedor antes de recibir los servicios.

¢Necesita una derivacién

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

especialista?

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

: e " : Lo que usted pagara Lo que usted pagara . '
Circunstancia médica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

informacion importante
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo) I on imp

comun necesitar

Consulta con su médico de
atencion primaria para $20 por visita No esta cubierto Ninguna
tratar una afeccion o lesién
Siacudeal Consulta con un especialista ' $20 por visita No esta cubierto Ninguna
consultorio o clinica : —
del proveedor Usted tendra que pagar por los servicios que no
Atencion preventiva/ Sin costo, el deducible No estd cubierto son preventivos. Pregunte a su proveedor si los
evaluacién/vacunas no aplica servicios que necesita son preventivos. Luego,
consulte lo que su plan pagara.
Examenes de diagndstico
(radiografias, andlisis de $10 por consulta No esta cubierto Ninguna
sangre)
Si se realiza un Diagnéstico por imagenes
examen (tomografia computarizada/ | .,
. "y 20% de cosequro hasta R .
tomografia por emisién de —y No esta cubierto Ninguna
. - $150 por procedimiento
positrones, imagenes por
resonancia magnética)
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

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

Medicamentos genéricos
(nivel 1)

(Usted pagara el minimo)

Al por menor: $10 por receta
médica; orden por correo:
$20 por receta médica, el
deducible no aplica

(Usted pagara el maximo)

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor

0 un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
Los anticonceptivos no tienen costo, el deducible
no aplica.

Medicamentos de marca
preferidos (nivel 2)

Al por menor: $30 por receta
médica; orden por correo:
$60 por receta médica, el
deducible no aplica

No esta cubierto

Hasta un suministro de 30 dias al por menor

0 un suministro de 100 dias en orden por correo.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos.
Los anticonceptivos no tienen costo, el deducible
no aplica.

Medicamentos de marca
no preferidos (nivel 2)

Al por menor: $30 por receta
médica; orden por correo:
$60 por receta médica, el
deducible no aplica

No esta cubierto

Los costos compartidos correspondientes a los
medicamentos de marca no preferidos segin
este plan se alinean con los costos compartidos
correspondientes a los medicamentos de marca
preferidos (nivel 2), cuando estén aprobados
mediante el proceso de excepciones de la lista
de medicamentos.

Medicamentos de
especialidad (nivel 4)

20% de coseguro hasta
$250 por receta médica, el
deducible no aplica

No esta cubierto

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

Tarifa del centro (p. €j.,

Si le hacen una centro de cirugia 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna
cirugia ambulatoria | ambulatoria)
Tarifas del médico/cirujano | 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna
Atencion en la Sala de 0 0 .
Emeraencias 20% de cosequro 20% de coseguro Ninguna
Si necesita atencion 'Ie'rrT?gfzonrgiaamedmo de $150 por viaje $150 por viaje Ninguna
médica inmediata emergencia
Los proveedores fuera del plan estén cubiertos
Atencién de urgencia $20 por visita No esta cubierto cuando usted se encuentra temporalmente fuera

del area de servicio: $20 por visita.
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. . " , Lo que usted pagara Lo que usted pagara L. :
Circunstancia médica Servicios que podria Limitaciones, excepciones y otra

Proveedor del plan Proveedor fuera del plan

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

comun necesitar

Tarifa del centro (p. €j.,

Si necesita habitacion del hospital) 20% de cosequro No esta cubierto Ninguna
hospitalizacion
Tarifas del médico/cirujano  20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

Salud mental y conductual:
$20 por visita individual. 20%
de cosequro para otros
servicios para pacientes

Si necesita servicios  servyicios para pacientes  ambulatorios No esta cubiert Salud mental y conductual: $10 por visita grupal.
de salud mental, ambulatorios Abuso de sustancias: 0 esta cublerto Abuso de sustancias: $5 por visita grupal.

salud conductual $20 por visita individual. 20%

o de abuso de de cosequro hasta $5 por dia

sustancias para otros servicios para

pacientes ambulatorios

Servicios para pacientes

0 A .
hospitalizados 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

Se pueden aplicar copagos, coseguros
0 deducibles segun el tipo de servicio. Los
No esta cubierto cuidados de maternidad podrian incluir los

- . Sin costo, el deducible
Visitas al consultorio E—

no aplica examenes y servicios que se describen en otras
Si esti embarazada partes del SBC (por ejemplo, ecografia).
Servicios profesionales para | R .
ol nacimiento y el parto 20% de coseguro No esté cubierto Ninguna
icios hospitalari . .
Senvicios hospitalarios para 20% de coseguro No esta cubierto Ninguna

el nacimiento y el parto
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Circunstancia médica

comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara
Proveedor del plan

Lo que usted pagara
Proveedor fuera del plan

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

(Usted pagara el minimo)

(Usted pagara el maximo)

Hasta un maximo de 2 horas por visita, hasta
un maximo de 3 visitas al dia, hasta un
maximo de 100 visitas por afio.

Atencidén médica
en el hogar

Sin costo, el deducible
no aplica

No esta cubierto

Paciente hospitalizado:
20% de coseguro

, . .. Servicios de rehabilitacién : - No esta cubierto Ninguna
Si necesita servicios Paciente ambulatorio:
de recuperacion $20 por visita
o tiene otras Servicios de habilitacion $20 por visita No esta cubierto Ninguna

necesidades

especiales de salud  Atencion de enfermeria

especializada

20% de coseguro No esta cubierto Limite de 100 dias por periodo de beneficios.

20% de cosequro, el

deducible no aplica No esta cubierto

Equipo médico duradero Se requiere autorizacién previa.

Servicios en un programa | Sin costo, el deducible No esté cubierto Ninauna
de cuidados paliativos no aplica g
. Los exdmenes de refraccién
Examen de la vista para : . R .
Si su hijo necesita nifios son sin costo, el deducible  No esta cubierto Ninguna
servicios dentales no aplica
o de la vista Anteojos para nifios No esta cubierto No esta cubierto Ninguna
Control dental para nifios ~ No esta cubierto No esta cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

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

¢ Anteojos para nifios e Audifonos e Enfermeria privada

e Atencidn quiropractica e (Cuidados a largo plazo e Cuidado de los pies de rutina
e (Cirugia estética e Atencidn que no sea de emergencia e Programas para perder peso
e Atencion dental (adultos y nifios) cuando viaja fuera de los EE. UU.

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).
e Acupuntura (derivado por un e Tratamiento para la infertilidad e Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
proveedor del plan)
e Cirugia bariatrica
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Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto
de esos organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro
individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacién. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacion de beneficios que recibira por dicha
reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacién o una gueja formal por cualquier motivo
a su plan. Para obtener méas informacion sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con los organismos que aparecen en la siguiente tabla.

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

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

Administracion de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los

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

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Informacidn al Consumidor y Supervision 1-877-267-2323 extension 61565 0 www.cciio.cms.qov

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

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

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

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

Servicio de acceso a idiomas:

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

TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CHINESE (Fh 32): fn R /5 Erh S5 B, 15 R 3T 1% A5 15 1-800-757-7585 (TTY: 711)

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

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

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

Peg va a tener un behé

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

m El deducible general del plan $2,500
m Copago para el especialista $20
m Cosegquro del hospital (establecimiento) 20%
m Otro copago (analisis de sangre) $10

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

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

® El deducible general del plan $2,500
m Copago para el especialista $20
m Coseguro del hospital (establecimiento) 20%
m Otro copago (analisis de sangre) $10

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

Fractura simple de Mia

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

® El deducible general del plan $2,500
m Copago para el especialista $20
m Cosequro del hospital (establecimiento) 20%
m Otro copago (radiografia) $10

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

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

Equipo médico duradero (glucémetro)

(incluye suministros médicos)
Examenes de diagndstico (radliografias)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitacidn (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $12,700 Costo total del ejemplo \ $5,600 Costo total del ejemplo \ $2,800
En este ejemplo, Peg pagaria: En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $2,500 Deducibles $1,000 Deducibles $2,500
Copagos $10 Copagos $600 Copagos $30
Coseguro $1,500 Coseguro $100 Coseguro $10
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $50 Limites o exclusiones $0 Limites o exclusiones $0
El total que Peg pagaria es $4,060 El total que Joe pagaria es $1,700 El total que Mia pagaria es $2,540

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Nondiscrimination Notice
Discrimination is against the law. Kaiser Permanente’ follows State and Federal civil rights laws.

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

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

If you need these services, call our Member Service Contact Center, 24 hours a day, 7 days a week (closed holidays). The call is free:

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
¢ All others: 1-800-464-4000 (TTY 711)

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

How to file a grievance with Kaiser Permanente

You can file a discrimination grievance with Kaiser Permanente if you believe we have failed to provide these services or unlawfully
discriminated in another way. You can file a grievance by phone, by mail, in person, or online. Please refer to your Evidence of Coverage
or Certificate of Insurance for details. You can call Member Services for more information on the options that apply to you, or for help
filing a grievance. You may file a discrimination grievance in the following ways:

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

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

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


http://www.kp.org

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

¢ Online: Use the online form on our website at kp.org
You may also contact the Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator directly at the addresses below:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

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

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

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

¢ By mail: Fill out a complaint form or send a letter to:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Complaint forms are available at: http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
¢ Online: Send an email to CivilRights@dhcs.ca.gov

How to file a grievance with the U.S. Department of Health and Human Services Office of Civil Rights

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

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

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

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

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


http://www.kp.org/facilities
http://www.kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

Language Assistance Services

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

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
* All others: 1-800-464-4000 (TTY 711)
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DTV SR (P AB) LI - TR B0 A R o FR DV 7 X 65K 28 e (I

* FrA%51  1-800-757-7585 (TTY 711)

e i 4 b 25 L) 4 S e dan i L o ALLS aa yie Cledd 2l e Cualad LA 50 O ) G seda 4B 355 7 5 Halld iels 24 50 5L ) Glexs :Farsi
);4\.1)4:\% JJJ?}J}JAJ‘_\MLL\QLUI24 BN 6&5\4&5&5\.’)36‘} J.\gLAJ&_\u‘PJJLoJS\)AJJ\JﬁJduJASjua&.\ud%\.ﬂ}ﬁsﬁw J.\.\S&_b.u\j;)J \JJ?\.)J
R e e sl e Gl S e U (SDiakes

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

Hindi: {97 fohdl o & s1om Hgrdr, feaT & 24 ©e, geae & drdl feel 3uerstr 81 3 genfdy & damsit & faw, ar fSear
forell SeTeT o WATIET Y 3O o977 J7eqaTe A & AU, I7 dhfeush TRdl T IR A Tohd &1 39 AR Fiaer-

S



gl H Ggrsh Al AR & foIw off 3ty 3 & faw A % @ Rt &
F %W$mm(mmﬁﬂwwﬁ%?qﬁ§*%?“s'”d' AN TeTg TFTE $T

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

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

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

Japanese: £ S iEIC L D E MR AR T 24 KREFEP IR T D %Uﬂﬂb\tt FET, BRY—E A, HAFEIZHRREINTZEE &
AN} 7=t iéiéﬂ% Fﬁtﬁb\tt FET, Fio. MRS B HEIE AR KRSV T b SRV P T B
KR THEAE < 723V (PR H ABRE 24 FFE 7 H),

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
* ZOOfthod THEKE L 1-800-464-4000 (TTY 711)

Khmer (Cambodian): SSwman AR HREIC RIS 24 ARG 7 IBONBI MUY Hﬁmmmﬁjmmﬁuﬁwﬁaﬁﬁm
IUTSUAIY MAaNier USIHRG S A igiéﬁﬁ RENGIEAUZUMIAN SRUITIS L gORGSha miﬁ{ﬁﬂ‘r‘ﬂﬁ ISRIBaS
UDHREHRIET GIoiSIBRIBIYTIU ¢ HAGERIUNRYRHIMUITUNEUNSH 24 fﬁmﬁaﬁmm 718 ﬁa STERIMU (AFAUURTRA
U5)4

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o I3MIG)RNHES: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Korean: £ 2 X 7to]] #AIQlo] AAoj A Au]~

£ REE o451 AUk 75 Y Ay EE 7159 ¢loj 2 WY
) Aw w0 90 AEE 99 5 AU, B9 A8 A6 BT 3 J0)E ads 5 ek A8 A
Aulzs ek AEe] & 7 9, 5T 24 ARHER Y F) ABAA B WO,

* Medi-Cal: 1 855 839-7613 (TTY 711)
e 7)€} ZE 79 1-800-464-4000 (TTY 711)

Laotian: umuaaaLGsmuwﬂmucaamcimgmmu 24 aaiugmaw 7 aaummzno mﬂuygmmozuamwmwwﬂm ] csmmum
LLULﬂnwﬂ&ﬂesjmn ] Tusucwusu‘m muagmmozsdvnsuaamau L L@SjU&J%”"Q‘]UU&ﬂ‘]U?SﬂZﬂOﬂI;S‘]\iO Tmmﬂaumom
U&ﬂﬂU%”UﬂZﬂ?SﬂwOﬂLS‘]LZUS?@O‘LUZOEJLZﬂS 24 20@30}01} 7 Sudeaiio (Uo?wauum)

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

Mien: Mbenc nzoih liouh wangv-henh tengx nzie faan waac bun muangx meih maiv cingy, yietc hnoi mbenc maaih 24 norm ziangh
hoc, yietc norm leiz baaix mbenc maaih 7 hnoi. Meih se haih tov heuc tengx faan benx meih nyei waac bun muangx, a’fai zoux
benx nyungc horngh jaa-sic zoux benx meih nyei waac. Meih corc haih tov tengx nyungc horngh jaa-dorngx aengx caux jaa-sic
nzie bun yiem njiec zorc goux baengc zingh gorn zangc. Beiv hnangv giemx zuqc longc mienh nzie weih nor douc waac lorx taux



yie mbuo ziux goux baengc mienh nyei gorn zangc, yietc hnoi tengx dugv 24 norm ziangh hoc, yietc norm leiz baaix tengx duqv 7
hnoi (simv cuotv gingc nyei hnoi se guon oc).

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

Navajo: Dii h6zh6 nizhoni bee hane’ d66 jiik’ah jooni doonilwo’. Ndik’¢ yadi naaltsoos bee haz’4anii bee hane’ d66 yadi nihookaa d6o
nadaahagii yadi nihookaa. Shi éi bee haidinii bibee’ haz’4anii do6 bee t’ah kodi bizikinii wo’da’gi doolyé. Ahéhee’ bik’ehgo noholoon’igii, 24
t’aadawolii, 7 t’addawoliigo (t’aadoo t’aalwo”).

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

Punjabi: fa& {ort 3913 €, fos © 24 W2, 923 © 7 fos, g Aurfedr 3973 &8 Qusgey J| AT gaHig @ Aee! 3, 7 Arardm
& il I 8T WaTe S99 B, W R 9 grone R Y3 998 SH 9a31 od AR JI A Ad gieoret [fg & Aorfes
ﬁ%{?@?ﬁééﬁ&?ﬂ&é?l%ﬁé@ﬂ%m@éﬁudq Jded §, feas © 24 w2, ge3 2 7 fos (X @8 fos de
<l J) J'& dd|

o

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
o JJ AS: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Russian: A3bikoBasi nomoLb AOCTyMNHa Ans Bac 6ecnnaTHo KpyrnocyTo4HO, eXXeaHeBHO. Bbl MoXxeTe 3anpocuTb ycnyru
nepeBoaYMKa Unu Matepuarnsl, nepeBeaeHHbIe Ha Ball s13blK MW B anbTepHaTBHbIe hopmaThl. Bbl Takke MoXeTe 3akasaTb
BCMoMoraTesibHble cpeacTBa U npucnocobnexus. Ons nonyyeHns NOMOLLM NO3BOHWUTE B HaLL LIEHTP 06CnyXMBaHMS y4aCTHUKOB
eXeHeBHO, KPYrNOoCyTOYHO (KpoMe NpasaHUYHbIX AHEN).

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (nuHna TTY 711)
* Bce octanbHble: 1-800-464-4000 (nuHna TTY 711)

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

* Para todos los demas: 1-800-788-0616 (TTY 711)

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

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



Thai: Jusnshadasunmaaan 24 m'immmu'i,mﬂ“luuﬂﬂ?jmn Tasaaausaaaldusnisain yensudatanasifluaisuag
ﬂmmaiusmmnauq 16 aardnsazaalnsaiuaziaiasiiathambalaiquausnisaadniaa Tnsunidquadasacdhausasaundnuas
Wiazaauhmndanaan 24 Hiuanaiu (Havinn1sluheiuvan)

* Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711)
* Nauqniua: 1-800-464-4000 (TTY 711)

Ukranian: lNocnyru nepeknagada HagatoTbCcst 6e3KoLWTOBHO, u,lno;:lo6oso 7 OHiB Ha TWXKAEHb. Bu moxeTte 3pobutun 3anuT Ha
nocnyru yCHoro nepekrnagadya abo oTpumaHHs MaTepIaJ'IIB y nepeKnaul MOBOIO, KO0 BOMogieTe, Yn B anbTepHaTUBHUX dopmartax.
TakoxX BN MOXeTe 3poduTn 3annT Ha OTPUMaHHS AONOMIKHMX 3acobiB i MPUCTPOIB Yy 3aknagax Hallol Mepexi KoMMaHin.
TenecoHynTe B HaLl KOHTAKTHUI LEHTP ANna obcnyroByBaHHA KMiEHTIB LinogoboBo, 7 AHIB Ha TWXKAEHb (KPiM CBATKOBUX AHIB).

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

Vietnamese: Dich vy hé trg ngén nir dwgc cung cap mién phi cho quy vi 24 gio, mdi ngay, 7 ngay trong tuan. Quy vi ¢ thé yéu
cau dich vu thong dich, hoac tai liéu dwoc dich ra ngon ngl clia quy vi hodc nhiéu hinh thirc khac. Quy vi cling cé thé yéu cau cac
phu’ong tién tro gidp va thiét bi bb tro tai cac co s& clia chung toi. Goi cho Trung Tam Lién Lac ban Dich Vu Héi Vién cuia ching
t6i d& dwoc tro gitp, 24 gi mdi ngay, 7 ngay trong tuan (trlr cac ngay I&).

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