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Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) ofrecido
por Central Health Plan of California, Inc.

Aviso anual de cambios de 2026

Actualmente, esta inscrito como miembro de Central Health
Embrace Care Plan (HMO C-SNP).

Este material describe los cambios en los costos y beneficios
de nuestro plan el proximo ano.

Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre
para hacer cambios en su cobertura de Medicare para
el préximo ano. Si no se une a otro plan antes del

7 de diciembre de 2025, permanecera en Central Health
Embrace Care Plan (HMO C-SNP).

Para cambiar a un plan diferente, visite www.Medicare.
gov o consulte la lista al dorso de su manual Medicare y
Usted 2026.

Cabe destacar que este es solamente un resumen de los
cambios. En la Evidencia de Cobertura encontrara mas
informacidn sobre los costos, los beneficios y las reglas.
Obtenga una copia en www.centralhealthplan.com o llame
al Departamento de Servicios para Miembros al

(866) 314-2427 (los usuarios TTY deben llamar al 711)
para obtener una copia por correo. También puede revisar
la Evidencia de Cobertura que le enviamos por separado
para saber si le afectan otros cambios en los beneficios
o en los costos.

H5649 26_025_001_CA_ANOC_M


http://www.centralhealthplan.com
http://www.Medicare.gov
http://www.Medicare.gov

Mas recursos

* Este material esta disponible de forma gratuita en inglés.
* Este material esta disponible de forma gratuita en chino.

* Para obtener mas informacion, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario de atencidn es del
1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la semana,
de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril al 30 de
septiembre, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local. Esta llamada es gratuita.

* Puede solicitar este documento de forma gratuita en otros
idiomas o en otros formatos, como letra de molde grande,
sistema braille o audio. Llame al (866) 314-2427, (TTY:
711). La llamada es gratuita.

Acerca de Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP)

* Central Health Medicare Plan es un plan HMO/HMO SNP
con un contrato de Medicare. La inscripcidon en el plan
Central Health Medicare depende de la renovacion del
contrato.

* Cuando en este documento se mencionen las palabras
“nosotros”, “nos” o “nuestro”, se hace referencia a Central
Health Plan of California, Inc. Cuando dice “plan” o
“nuestro plan”, se hace referencia a Central Health

Embrace Care Plan (HMO C-SNP).



* Si no hace nada antes del 7 de diciembre de 2025,
quedara inscrito automaticamente en Central Health
Embrace Care Plan (HMO C-SNP). Esto significa que, a
partir del 1 de enero de 2026, obtendra su cobertura
médica y de medicamentos recetados a través de Central
Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP). Consulte la
Seccion 3 para obtener mas informacidén sobre como
cambiar los planes vy las fechas limites para realizar un
cambio.
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Resumen de costos importantes para 2026

En la siguiente tabla, se comparan los costos de 2025 y los

costos de 2026 para Central Health Embrace Care Plan (HMO
C-SNP) en diversas areas importantes. Cabe destacar que
este es solamente un resumen de los costos.

2025 (este ano) 2026 (zlﬁrz)r)oxmo

Prima mensual del
plan*

* Su prima puede ser
superior a este monto.
Dirijase a la Seccién 1.1
para obtener mas
informacion.

$0

$0

Monto maximo de
gastos de bolsillo

Este es el maximo que
pagara de gastos de
bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A
y la Parte B.

(Dirijase a la

Seccidén 1.2 para

$999

$799
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2025 (este ano)

obtener mas
informacidn).

2026 (el proximo

ano)

Consultas a un
médico de atencion
primaria

$0 por consulta

$0 por consulta

Visitas al consultorio
del médico
especialista

$0 por consulta

$0 por consulta

Internacion en
hospital

Incluye internacion
hospitalaria para
afecciones agudas,
rehabilitacion para
pacientes internados,
hospitales de cuidado
a largo plazo y otros
tipos de servicios
hospitalarios para
pacientes internados.
La atencion hospitalaria
comienza el dia en que
se lo admite
formalmente en el

Usted paga $0 de
copago por
estadia.

Usted paga $0
de copago por
estadia.



Aviso anual de cambios de Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) para 2026

2025 (este ano)

hospital con la orden
de un médico. El dia
previo a ser dado de
alta es el ultimo dia
como paciente

2026 (el proximo

ano)

internado.
Deducible de la $0 $615, excepto
cobertura de para los
medicamentos de la productos de
Parte D insulina
(Vaya a la Seccion 1.6 cubler’fozy :a
para obtener mas mayoria de fas
informacion). vacunas para
adultos de la
Parte D.
Cobertura de Copago/ Copago/
medicamentos de la Coseguro Coseguro

Parte D

(Vaya a la Seccion 1.6
para obtener mas
informacion, incluidos
el deducible anual, la
cobertura inicial y las

durante la etapa
de cobertura
inicial:

* Nivel de

medica-
mentos 1: $0

durante la etapa
de cobertura
inicial:

* Nivel de

medica-
mentos 1: $0
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2025 (este aiio) [ (2'ﬁ"c’)';°x'm°

etapas de cobertura
catastrofica).

* Nivel de
medica-
mentos 2: $9

* Nivel de
medica-
mentos 3: $47

Usted paga $0
pOr un
suministro de
un mes de cada
producto de
insulina
cubierto en este
nivel.

* Nivel de
medica-
mentos 4: $90

* Nivel de
medica-
mentos 5: 33%

* Nivel de
medica-
mentos 6: $0

° Nivel de
medica-
mentos 2:
15%

° Nivel de
medica-
mentos 3:
15%

Usted paga
$35 por un
suministro de
un mes de
cada producto
de insulina
cubierto en
este nivel.

* Nivel de
medica-
mentos 4:
30%

° Nivel de
medica-

mentos 5:
25%
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2025 (este afio) 2026 (el proximo
ano)
Cobertura * Nivel de
catastrofica: medica-
* En esta mentos 6: $0
etapa de Cobertura
pago, usted Catastrofica:
no paga °* En esta
”ad? por sus etapa de
nglgas- pago, usted
no paga
cubiertos de na dpa gor
la Parte -D y sus medica-
los medica-
mentos mentos
excluidos cubiertos de
que estan la Parte Dy
cubiertos por los Tedlca-
nuestro mentos
beneficio excluidos
mejorado. que estan
cubiertos
por nuestro
beneficio
mejorado.
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SECCION 1 Cambios en los beneficios y costos para el
proximo ano

Seccién 1.1 Cambios en su prima mensual del plan

2025 (este ano) 2 926 (eI~
préximo ano)

Prima mensual del plan

(Usted también debe
continuar pagando su

prima de Medicare
Part B).

$0

$0

Prima adicional para
beneficios
suplementarios
opcionales

Si se ha inscrito en un
paquete opcional de
beneficios
suplementarios, pagara
esta prima ademas de la
prima mensual del plan
anterior.

(Usted también debe
continuar pagando su

$21

El Paquete de
Beneficios
Dentales
Mejorados
Suplementarios
Opcionales no
esta
disponible.
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2025 (este ano) 2026 (el

préximo ano)

prima de Medicare
Part B).

* Pagquete mejorado de
beneficios dentales

Factores que podrian cambiar el monto de su prima de la
Parte D

* Penalidad por inscripcion tardia: su prima mensual del
plan serda mayor si se le exige pagar una multa por
inscripcion tardia en la Parte D de por vida por no tener
otra cobertura de medicamentos que sea al menos tan
buena como la cobertura de medicamentos de Medicare
(también denominada “cobertura acreditable”) durante
63 dias 0 mas.

* Recargo por ingresos mas altos: si usted tiene ingresos
mayores, puede que tenga que pagar un monto adicional
cada mes directamente al Gobierno por su cobertura de
medicamentos de Medicare.

Seccion 1.2 Cambios en la suma maxima de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten lo que
debe pagar en gastos de bolsillo durante el ano. Este limite
se denomina monto maximo de gastos de bolsillo. Una vez
que haya pagado este monto, en general, no pagara nada por
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los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B durante el

resto del ano calendario.

2025 (este
ano)

Monto maximo de
gastos de boilsillo

Sus costos por
servicios meédicos
cubiertos (como
copagos) cuentan para
su monto maximo de
gastos de bolsillo. La
costos por
medicamentos
recetados no cuentan
para su monto maximo
de gastos de bolsillo.

$999

2026 (el préoximo

ano)
$799

Una vez que haya
pagado $799 de
su bolsillo por los
servicios
cubiertos de la
Parte Ayla

Parte B, no
pagara nada por
los servicios
cubiertos de la
Parte Ayla

Parte B durante el
resto del ano
calendario.

Seccién 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestra red de proveedores ha cambiado para el afno proximo.
Revise el Directorio de Proveedores del 2026 en www.
centralhealthplan.com para ver si sus proveedores (proveedor
de atencidn primaria, especialistas, hospitales, etc.) estan



http://www.centralhealthplan.com
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incluidos en nuestra red. A continuacion se indica como
obtener un Directorio de Proveedores actualizado:

* Visite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacion actualizada sobre proveedores
O para pedirnos que le enviemos por correo un Directorio
de Proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y
los especialistas (proveedores) que forman parte de nuestro
plan durante el ano. Si un cambio de mitad de afno en nuestros
proveedores le afecta, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la
red se retira de nuestro plan, consulte el Capitulo 3,

Seccion 2.3, de su Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

Los montos que paga por sus medicamentos recetados
pueden variar segun la farmacia que use. Los planes de
medicamentos de Medicare cuentan con una red de farmacias.
En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan
cubiertas solo si a usted se las surten en una de las farmacias
de nuestra red.


http://www.centralhealthplan.com
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Nuestra red de farmacias ha cambiado para el proximo afo.
Revise el Directorio de Farmacias 2026 www.centralhealthplan.
com para ver qué farmacias estan incluidas en nuestra red.
A continuacién se indica como obtener un Directorio de
Farmacias actualizado:

* \isite nuestro sitio web en www.centralhealthplan.com.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener informacion actualizada sobre proveedores
o para pedirnos que le enviemos por correo un Directorio
de Farmacias.

Podemos realizar cambios en las farmacias que forman parte
de nuestro plan durante el ano. Si un cambio de mitad de ano
en nuestras farmacias le afecta, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener ayuda.

Seccién 1.5 Cambios en los beneficios y costos de los
servicios médicos

El proximo ano, haremos cambios en los costos y beneficios
de ciertos servicios médicos. La informacion en la siguiente
tabla describe estos cambios.


https://www.centralhealthplan.com
https://www.centralhealthplan.com
https://www.centralhealthplan.com
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Atencion de
emergencia

Servicios
quiropracticos:
atencion de rutina

16

2025 (este ano)

Usted paga $0 de
copago por
consulta si
ingresa a la sala
de emergencias
dentro de las

72 horas de un
alta previa de la
sala de
emergencias y
$140 de copago
por consulta para
todos los demas
servicios de
emergencia.

Usted paga $0 de
copago por 12
consultas
quiropracticas de
rutina por ano.

Estas 12
consultas se
combinan con
consultas de

2026 (el préximo
ano)
Usted paga $150
de copago por
consulta para

todos los

servicios de
emergencia.

Sin cobertura
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Telesalud

2025 (este ano)

acupuntura de
rutina.

Los siguientes
beneficios
cubiertos por
Medicare pueden
tener beneficios
de telesalud
adicionales
cubiertos en el
plan. Consulte la
EOC para
obtener mas
detalles, como
los costos
compartidos para
cada tipo de
beneficio.

* Servicios
médicos de
atencién
primaria

* Servicios
quiropracticos

2026 (el préximo
ano)

Los siguientes
beneficios
cubiertos por
Medicare
pueden tener
beneficios de
telesalud
adicionales
cubiertos en el
plan. Consulte la
EOC para
obtener mas
detalles, como
la distribucion
de costos para
cada tipo de
beneficio.

* Servicios de
rehab-
ilitacion
cardiaca
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2025 (este ano)

* Servicios de
terapia
ocupacional

* Especialista
meédico

* Sesiones
individuales
para
servicios
especial-
izados en
salud mental

* Sesiones
grupales para
servicios
especial-
izados en
salud mental

* Servicios de
podologia

2026 (el préximo

ano)

* Servicios

médicos de
atencién
primaria
Servicios
quiro-
practicos
Servicios de
terapia
ocupacional

Servicios de
especialistas
meédicos
Sesiones
individuales
para
servicios
especial-
izados en
salud mental
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2025 (este ano)

* Otros
servicios de
profesionales
de atencion
médica
Sesiones
individuales
para
servicios
psiquiatricos
Sesiones
grupales para
servicios
psiquiatricos
Servicios de
fisioterapia y
patologia del
habla/
lenguaje
Servicios del
programa de
tratamiento
por opioides

2026 (el préximo
ano)

* Sesiones
grupales
para
servicios
especial-
izados en
salud mental

* Servicios de
podologia

* Otros
servicios de
profesionales
de atencion
meédica

* Sesiones
individuales
para
servicios
psiquiatricos

* Sesiones
grupales
para
servicios
psiquiatricos
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20

2025 (este ano)

* Sesiones
Individuales
para el abuso
de sustancias
para
pacientes
ambulatorios

* Sesiones
grupales para
el abuso de
sustancias
para
pacientes
ambulatorios

Usted paga $0 de
copago por
consultas de
telesalud.

2026 (el préximo
ano)

* Servicios de
fisioterapiay
patologia del
habla/
lenguaje

* Servicios del
programa de
tratamiento
por opioides

* Sesiones
individuales
para el
abuso de
sustancias
para
pacientes
ambulatorios
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Servicios hospitalarios
de observacion para
pacientes
ambulatorios

21

2025 (este ano)

Usted paga $0 de
copago por
colonoscopias de
diagnoéstico en un
entorno
ambulatorio y $75

2026 (el préximo
ano)

* Sesiones
grupales
para el
abuso de
sustancias
para
pacientes
ambulatorios

Usted paga $0 -
20% de
coseguro o $0 -
$40 de copago
por las
consultas de
telesalud, segun
el tipo de
servicio que
reciba.

Usted paga $0
de copago por
estadia.
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Servicios de
ambulancia

Acupuntura: rutina

2025 (este ano)

de copago por
estadia por todos
los demas
Servicios.

Usted paga $0 de
copago por viaje
por servicios de
ambulancia
terrestre por un
traslado de un
hospital fuera de
la red a un
hospital dentro
delaredy $100
de copago por
viaje para todos
los demas
servicios de
ambulancia
terrestre.

Usted paga $0 de
copago por 12
consultas de

2026 (el préximo
ano)

Usted paga $0
de copago por
viaje por
servicios de
ambulancia
terrestre por un
traslado de un
hospital fuera de
la red a un
hospital dentro
de la red y $250
de copago por
viaje para todos
los demas
servicios de
ambulancia
terrestre.

Usted paga $0
de copago por
consultas
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Comidas para

afeccion cronica
elegible

miembros con una

2025 (este ano)

acupuntura de
rutina por ano.

Estas 12
consultas se
combinan con
consultas
quiropracticas de
rutina.

Usted paga $0
por 14 comidas
cada semana
durante

12 semanas
(168 comidas en
total).

Este beneficio
solo esta
disponible para
los miembros
diagnosticados
con una afeccion
cronica elegible.
Consulte su
Evidencia de

2026 (el préximo
ano)
ilimitadas de

acupuntura de
rutina por ano.

Usted paga $0
por 14 comidas
cada mes
durante 1 ano
(168 comidas en
total).

Este beneficio
solo esta
disponible para
los miembros
diagnosticados
con una
afeccioén cronica
elegible.
Consulte su
Evidencia de
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Programa de comidas
en el hogar (para
miembros después del
alta o confinados en el
hogar)

24

2025 (este ano)

Cobertura (EOC)
para obtener mas
informacion
sobre las
afecciones
crdénicas elegibles
y cdmo acceder
a este beneficio.

Sin cobertura

2026 (el préximo
ano)
Cobertura (EOC)

para obtener
mas informacioén
sobre las
afecciones
cronicas
elegibles y como
acceder a este
beneficio.

Usted paga $0
de copago por
comida a través
del programa de
comidas en el
hogar.

Recibe

2 comidas al dia
durante 14 dias
inmediatamente
después de la
cirugia o la
hospitalizacion
O Ssiun
proveedor de
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Servicios de apoyo en
el hogar

25

2025 (este ano)

Usted paga $0 de
copago

Los miembros
pueden acceder
a los servicios
después de
recibir el alta de
un hospital o

2026 (el préximo
ano)
atencion médica

le ordena
aislarse en casa
durante 14 dias
debido a un
diagnéstico de
COVID-19 0
exposicion a
este.

Este beneficio
esta disponible
hasta 2 veces
por ano
calendario

(56 comidas en
total).

Sin cobertura
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2025 (este afio) 2026 (elﬂprommo
ano)
centro de
enfermeria
especializada, o
bien a través de
la remision de la
administracion de
casos. El
beneficio incluye
ayuda con las
actividades de la
vida cotidiana,
recogida de
medicamentos y
compra de
alimentos u otras
necesidades.
Hasta 20 horas
en total por ano
calendario.
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Beneficios
suplementarios
especiales para
pacientes con
enfermedades
cronicas (SSBCI)

Los beneficios SSBCI
solo estan disponibles
para los miembros con
una afeccidn crénica
que califique. Consulte
la EOC para obtener
mas informacion.

* Balanza

* Asignacion para
alimentos
saludables

27

2025 (este ano)

Usted paga $0 de
copago por las
balanzas
aprobadas por el
plan.

Usted obtiene
una asignacion
mensual de $15
para comprar
alimentos
saludables en las

2026 (el préximo
ano)

Sin cobertura

Usted obtiene
una asignacion
mensual de $25
para comprar
alimentos
saludables en
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2025 (este ano)

2026 (el préximo

Tarjeta de débito
prefinanciada

ano)
tiendas de las tiendas de
comestibles comestibles

aprobadas por el
plan.

Usted obtiene
$172 cada

3 meses para
articulos de venta
libre (OTC).

Los audifonos de
venta libre estan
cubiertos e
incluidos en la
asignacion de
OTC.

aprobadas por
el plan.

Usted obtiene
$172 por cada

3 meses para
articulos de
venta libre (OTC)
y articulos del
catalogo de
hierbas para la
salud y el
bienestar.

Los audifonos
de venta libre
estan cubiertos
e incluidos en la
asignacion de
OTC.
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2026 (el préximo

2025 (este ano) ~
ano)
Obtiene $40 cada Obtiene $20
mes para gastos cada mes para
de acondicio- gastos de
namiento fisico acondicio-
elegibles. namiento fisico
elegibles.
Beneficio dental Prima: $21 Los beneficios
mejorado Fuera de la red: dentales
complementario mejorados

opcional

Examenes
bucales: Usted
paga 10% de
coseguro.

suplementarios
opcionales no
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2026 (el préximo

2025 (este ano) afio)

Radiografias estan
dentales: Usted disponibles.
paga 10% de
COSeqguro.

Otros servicios
dentales de
diagnéstico:
Usted paga 10%
de coseguro.

Profilaxis
(limpieza): Usted
paga 10% de
COSeqguro.

Tratamiento con
flor: Usted paga
10% de
coseguro.

Otros servicios
dentales
preventivos:
Usted paga 10%
de coseguro.

Servicios de
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2025 (este ano)

restauracion:
Usted paga 70%
de coseguro.

Endodoncia:
Usted paga 70%
de coseguro.

Periodoncia:
Usted paga 70%
de coseguro.

Protesis
removibles:
Usted paga 70%
de coseguro.

Servicios de
implantes: Usted
paga 70% de
COSeguro.

Protesis fijas:
Usted paga 70%
de coseguro.

Cirugia bucal y
maxilofacial:
Usted paga 70%

2026 (el préximo
ano)
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2025 (este afio) 2026 (Z%IZ;OXImo

de coseguro.

Servicios
generales
adjuntos: Usted
paga 70% de
coseguro.

Limite de
beneficio anual
para servicios
fuera de la red:
$1,500

Seccion 1.6 Cambios en la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se llama Formulario
o Lista de Medicamentos. Una copia de la Lista de
Medicamentos se encuentra disponible de forma electronica.

Realizamos cambios en nuestra “Lista de Medicamentos”,
los que pueden incluir la eliminacién o adiciéon de
medicamentos, el cambio de las restricciones que se aplican
a nuestra cobertura para ciertos medicamentos o el traslado
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a un nivel de distribucion de costos. Revise la Lista de
Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos
estén cubiertos el proximo ano y para ver si habra alguna
restriccidon o si su medicamento se ha trasladado a un
nivel de distribucidn de costos diferente.

La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son
nuevos para el comienzo de cada ano. Sin embargo, es
posible que hagamos otros cambios permitidos por las normas
de Medicare que le afectaran durante el afo calendario.
Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea al
menos una vez al mes para proporcionar la lista de
medicamentos mas actualizada. Si realizamos un cambio que
afectara su acceso a un medicamento que esta tomando, le
enviaremos un aviso sobre el cambio.

Si se ve afectado por un cambio en su cobertura de
medicamentos al comienzo del ano o durante el ano, revise
el Capitulo 9 de su Evidencia de Cobertura y hable con su
médico recetante para conocer sus opciones, como solicitar
un suministro provisional, solicitar una excepcion o buscar un
nuevo medicamento. Para obtener mas informacion, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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Seccién 1.7 Cambios en los beneficios y costos de
medicamentos recetados

¢, Recibe usted Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los
costos de su cobertura de medicamentos?

Sitiene un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos
Ayuda Extra (Extra Help), es posible que la informacion
sobre los costos de los medicamentos de la Parte D no
se aplique en su caso. Hemos incluido un material individual,
denominado Clausula Adicional de la Evidencia de Cobertura
para Personas que Reciben Ayuda Extra (Extra Help) para
Pagar Medicamentos Recetados, que le explica los costos de
sus medicamentos. Si recibe Ayuda Extra (Extra Help) y no
recibid este material con este paquete, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informaciéon y
solicitar la Clausula Adicional LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Hay 3 etapas de pago de medicamentos: la Etapa de
Deducibles Anual, la Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa de
Cobertura Catastréfica. La Etapa de Brecha en la Cobertura
y el Programa de Descuentos por Brecha en la Cobertura ya
no existen en el beneficio de la Parte D.
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* Etapa 1: Deducible Anual

Usted comienza esta etapa de pago cada ano calendario.
Durante esta etapa, usted paga el costo total de sus
medicamentos en el Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta
que haya alcanzado el deducible anual.

* Etapa 2: Cobertura Inicial

Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de
Cobertura Inicial. En esta etapa, nuestro plan paga su parte
del costo de los medicamentos y usted paga su parte del
costo. Generalmente, usted permanece en esta etapa
hasta que sus costos totales de medicamentos del ano a
la fecha alcanzan $2,100.

* Etapa 3: Cobertura Catastrofica

Esta es la tercera y ultima etapa de pago de
medicamentos. En esta etapa, usted no paga nada por los
medicamentos cubiertos de |la Parte D. Por lo general,
permanece en esta etapa durante el resto del ano
calendario.

El Programa de Descuentos por Brecha en la Cobertura se
reemplazo por el Programa de Descuentos de Fabricantes.
Conforme al Programa de Descuentos de Fabricantes, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total
del plan por los medicamentos de marca y biolégicos
cubiertos de la Parte D durante la Etapa de Cobertura Inicial
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y la Etapa de Cobertura Catastrofica. Los descuentos pagados
por los fabricantes en virtud del Programa de Descuentos de
Fabricantes no cuentan para los gastos de bolsillo.

Costos de medicamentos en la etapa 1:

Deducible Anual

La tabla muestra su costo por receta durante esta etapa.

Deducible Anual Debido a que no
tenemos
deducible, esta
etapa de pago no
se aplica a usted.

2025 (este afio) [ (2'ﬁ':)';°x'm°

El deducible es
de $615.

Durante esta
etapa, usted
paga $0 de
distribucion de
costos por
medicamentos
del Nivel 1y
Nivel 6 y el
costo total por
medicamentos
del Nivel 2,
Nivel 3, Nivel 4y
Nivel 5 hasta
que haya
alcanzado el
deducible anual.
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Costos de medicamentos en la Etapa 2: Cobertura Inicial

Para los medicamentos Genéricos de Nivel 2, de Marca
Preferidos de Nivel 3, No Preferidos de Nivel 4, la distribucion
de costos en la Etapa de Cobertura Inicial cambiara de copago
a coseguro. Consulte la siguiente tabla para ver los cambios
desde el 2025 hasta el 2026.

Hemos cambiado el nivel de algunos de los medicamentos
en nuestra Lista de Medicamentos. Para comprobar si sus
medicamentos estaran en otro nivel, busquelos en la Lista de
Medicamentos. La mayoria de las vacunas para adultos de la
Parte D estan cubiertas sin costo para usted. Para obtener
mas informacidn sobre los costos de las vacunas o sobre los
costos de un suministro a largo plazo o de recetas de pedidos
por correo, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de
Cobertura. Una vez que haya pagado $2,100 de su propio
bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D, pasara
a la siguiente etapa (la Etapa de Cobertura Catastrofica).
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2026 (el préximo

2025 (este ano) ~

ano)
La cantidad de  La cantidad de
dias en un dias en un
suministro de un suministro de un
mes es de mes es de
31 dias. 31 dias.

Su costo para un Su costo para un
suministro de un  suministro de un
mes surtido en mes surtido en
una farmacia de la yna farmacia de
red con la red con
distribucion de  distribucién de
costos estandar ¢gstos estandar

es: es:

Nivel 1: Nivel 1:
Medicamentos pedicamentos
genericos genéricos
preferidos: preferidos:

$0 $0

Nivel 2: Nivel 2:
Medicamentos pedicamentos
genericos: genéricos:

$9 15% del costo

total.
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2025 (este afo) 2026 (Zlfi%;ox'mo

Nivel 3: Marca
Preferida:

$47

Usted paga $0
POr un suministro
de un mes de
cada producto de
insulina cubierto
en este nivel.

Nivel 4:
Medicamento No
Preferido:

$90

Nivel 5:
Medicamentos
Especializados:

33% del costo
total.

Nivel 6:
Medicamentos

Nivel 3: Marca
Preferida:

15% del costo
total.

Usted paga $35
por un
suministro de un
mes de cada
producto de
insulina cubierto
en este nivel.

Nivel 4:
Medicamento
No Preferido:

30% del costo
total.

Nivel 5:
Medicamentos
Especializados:

25% del costo
total.



Aviso anual de cambios de Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) para 2026 40

2025 (este afo) 2026 (Zlfi%;ox'mo

de Cuidados Nivel 6:
Seleccionados: Medicamentos
$0 de Cuidados
Seleccionados:

$0

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastroéfica

Si alcanza la Etapa de Cobertura Catastrofica, usted no
pagara nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D
ni por los medicamentos excluidos que estan cubiertos
por nuestro beneficio mejorado.

Para obtener informacion especifica sobre sus costos en la
Etapa de Cobertura Catastrofica, vaya a la Seccion 6 del
Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.
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SECCION 2 Cambios administrativos
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2025 (este afio) 2026 (Zlﬁlz';ox'mo

Tivity ya no es un Sus beneficios de Para 2026, el
proveedor contratado acondicionamiento proveedor de
para el 2026. fisico/gimnasio  acondicio-
fueron namiento fisico/
administrados por gimnasio
Tivity D.B.A. contratado es
SilverSneakers.  Sijlver&Fit.
Healthrageous ya no Sus servicios de Para 2026, el

es un proveedor
contratado para el
2026.

comidas estaban
disponibles a
través de
Healthrageous.

proveedor de
servicios de
entrega de
comida a
domicilio
contratado es
NationsBenéefits.

Aloecare ya no es el
proveedor contratado
para 2026.

Sus beneficios
PERS fueron
administrados por
Aloecare.

Para 2026, el
proveedor PERS
contratado es
Medical
Guardian.
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2025 (este aiio) 2026 (Zlﬁlz';ox'mo

Plan de Pago de
Medicamentos
Recetados de
Medicare

El Plan de Pago
de Medicamentos
Recetados de
Medicare es una
opcion de pago
que comenzb
este ano para
ayudarle a
administrar los
costos de bolsillo
de los
medicamentos
cubiertos por
nuestro plan
distribuyéndolos
durante el ano
calendario (de
enero a
diciembre). Es
posible que esté
participando en
esta opcion de

pago.

Si participa en el
Plan de Pago de
Medicamentos
Recetados de
Medicare y
permanece en el
mismo plan de
la Parte D, su
participacion se
renovara
automati-
camente para
2026.

Para obtener
mas informacion
sobre esta
opcion de pago,
llAmenos al (866)
314-2427 (los
usuarios de TTY
deben llamar al
[TTY: 711]) o
visite
www.Medicare.
gov
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2025 (este ano)

Beneficios
suplementarios
especiales para
pacientes con
enfermedades
crénicas (SSBCI)

Sisele
diagnostican las
siguientes
afecciones
cronicas elegibles
y cumple con
ciertos criterios,
usted puede ser
elegible para
beneficios
suplementarios
especiales para
los enfermos
cronicos. Las
afecciones
cronicas elegibles
son:

* Trastornos
cardio-
vasculares.

* Insuficiencia
cardiaca
cronica.

* Demencia.

2026 (el proximo

ano)

Sisele
diagnostican las
siguientes
afecciones
cronicas
elegibles y
cumple con
ciertos criterios,
usted puede ser
elegible para
beneficios
suplementarios
especiales para
los enfermos
cronicos. Las
afecciones
cronicas
elegibles son:

* Trastornos
cardio-
vasculares.

* Insuficiencia
cardiaca
cronica.
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2026 (el proximo

2025 (este ano) ~
ano)
* Diabetes * Demencia.
mellitus. * Diabetes
* Trastornos mellitus.
pulmonares * Trastornos
cronicos. pulmonares
* Enfermedad cronicos.
renal * Enfermedad
renal
cronica
(CKD)

* Trastorno
cronico por
consumo de
alcohol y
otros
trastornos
por
consumo de
sustancias
(SUD).

* Cancer.
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2025 (este aiio) 2026 (el proximo

ano)

* Trastornos
autoinmun-
itarios.

* Sobrepeso,
obesidad y
sindrome
metabaolico.

* Enfermedad
gastro-
intestinal
cronica.

* Trastornos
hematoldgicos
graves.

* HIV/AIDS.

* Afecciones
de salud
mental
cronicas e
incapa-
citantes.

* Trastornos
neuroldgicos.
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2025 (este aiio) 2026 (el proximo

ano)

* Accidente
cerebro-
vascular.

* Trasplante
de 6rganos.

°* Inmuno-
deficienciay
trastornos
inmuno-
supresores.

* Afecciones
asociadas
con
deterioro
cognitivo.

* Condiciones
con desafios
funcionales.
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2025 (este aiio) 2026 (el proximo

ano)

* Afecciones
cronicas que
afectan la
vision, la
audicion
(sordera), el
gusto, el
tactoy el
olfato.

* Condiciones
que
requieren
servicios de
terapia
continua
para que las
personas
mantengan
o
mantengan
el funcion-
amiento.
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SECCION 3 Coémo cambiar de planes

Para permanecer en Central Health Embrace Care Plan,
no debe hacer nada. Excepto que se inscriba en un plan
diferente o cambie a Medicare Original antes del 7 de
diciembre, se le inscribira automaticamente en Central Health
Embrace Care Plan (HMO C-SNP).

Si desea cambiar de plan para 2026 siga estos pasos:

* Para cambiarse a un plan médico de Medicare
diferente, inscribase en el nuevo plan. La inscripcién a
Central Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) se
cancelara automaticamente.

* Para cambiarse a Medicare Original con un plan de
medicamentos de Medicare, inscribase en el nuevo plan
de medicamentos de Medicare. La inscripcién a Central
Health Embrace Care Plan (HMO C-SNP) se cancelara
automaticamente.
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* Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de
medicamentos, puede enviarnos una solicitud por escrito
para cancelar la inscripcion. Para obtener mas informacion
sobre como hacerlo, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). O bien llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicite que se le
anule la inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, puede pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D (dirijase a la Seccion 1.1).

* Para obtener mas informacién sobre Medicare Original
y los diferentes tipos de planes Medicare, visite www.
Medicare.gov, consulte el manual Medicare y Usted 2026,
llame al Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
(consulte la Seccion 5) o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Seccidén 3.1 Fecha limite para cambiarse de planes

Las personas con Medicare pueden realizar cambios en su
cobertura del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada ano.

Si esta inscrito en un plan Medicare Advantage al 1 de enero
de 2026, y no le agrada el plan que ha elegido, puede
cambiarse a otro plan médico de Medicare (ya sea con o sin
cobertura de medicamentos de Medicare) o a

Medicare Original (ya sea con o sin cobertura de


https://www.Medicare.gov
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medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero y el 31 de
marzo de 2026.

Seccidn 3.2 ¢Se pueden hacer cambios en otros
momentos del anho?

En ciertas situaciones, es posible que las personas tengan
otras oportunidades de cambiar su cobertura durante el ano.
Los ejemplos incluyen personas que:

* tienen Medicaid;

* reciben Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los
medicamentos;

* tienen o dejaran la cobertura del empleador;
* salen del area de servicio de nuestro plan.

Si se mudé recientemente a una institucion o vive actualmente
en una (como un centro de enfermeria especializada o un
hospital de atencién a largo plazo), puede cambiar su
cobertura de Medicare en cualquier momento. Puede
cambiarse a cualquier otro plan médico de Medicare (ya sea
con o sin cobertura de medicamentos de Medicare) o
cambiarse a Medicare Original (ya sea con o sin un plan de
medicamentos de Medicare) en cualquier momento. Si se
mudo recientemente de una institucion, tiene la oportunidad
de cambiar de plan o pasarse a Medicare Original durante
dos meses completos a partir del mes en que se mude.
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SECCION 4 Coémo obtener ayuda para pagar los
medicamentos recetados

Usted puede ser elegible para obtener ayuda para pagar sus
medicamentos recetados. Hay diferentes tipos de ayuda
disponibles:

* Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare. Las personas
con ingresos limitados pueden reunir los requisitos para
recibir Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los costos de
medicamentos recetados. Si usted califica, Medicare
podria pagarle hasta un 75% o mas de los costos de sus
medicamentos, incluidos las primas mensuales del plan
de medicamentos, los deducibles anuales y el coseguro.
Ademas, las personas que son elegibles no tendran
periodo sin cobertura ni multa por afiliacién tardia. Para
saber si es elegible, llame al:

> 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

o Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes,
de 8 a. m. a 7 p. m., para hablar con un representante.
Los mensajes automatizados estan disponibles las 24
horas del dia. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

o Su Oficina estatal de Medicaid.
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* Asistencia para distribucion de costos de los
medicamentos recetados para personas con VIH/SIDA.
El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA (ADAP) ayuda a garantizar que las personas elegibles
para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Para ser
elegible para el ADAP que funciona en su estado, debe
cumplir con ciertos criterios, incluidos la prueba de
residencia en el estado y condicion de VIH, bajos ingresos
segun lo definido por el estado y condicidén de no
asegurado/con seguro insuficiente. Los medicamentos
del Medicare Part D que también estan cubiertos por el
ADAP califican para la ayuda con la distribucion de costos
de los medicamentos recetados a través de Office of AIDS.
Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos, como inscribirse
en el programa o, si actualmente esta inscrito en el
programa coémo continuar recibiendo ayuda, llame al
(916) 449-5900. Cuando llame, asegurese de indicar su
plan de Medicare Part D o el numero de pdliza.
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* Plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare. El Plan de pago de medicamentos recetados
de Medicare es una opcién de pago que funciona con su
cobertura de medicamentos actual para ayudarle a
administrar los costos de desembolso directo de los
medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos
a lo largo del ano calendario (enero a diciembre).
Cualquier persona con un plan de medicamentos de
Medicare o plan de salud de Medicare con cobertura de
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de
pago. Esta opcién de pago puede ayudarle a
administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni
reduce los costos de sus medicamentos.

La Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare y la ayuda de su
SPAP y ADAP, para aquellos que califican, es mas
conveniente que la participacion en el Plan de pago de
medicamentos recetados de Medicare. Todos los
miembros son elegibles para participar en la opcion de
pago del Plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare. Para obtener mas informacion sobre esta opcion
de pago, llamenos al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.
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SECCION 5 ¢Tiene preguntas?

Seccién 5.1 Cémo obtener ayuda de Central Health
Embrace Care Plan (HMO C-SNP)

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros
al (866) 314-2427. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711).

Estamos disponibles para llamadas telefénicas. El horario
de atencion es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias
de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril
al 30 de septiembre, de lunes a viernes, de8a.m. a8 p.m.,
hora local. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

* Lea su Evidencia de Cobertura 2026

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de
cambios en sus beneficios y costos para 2026. Para
obtener mas informacién, consulte la Evidencia de
Cobertura 2026 para Central Health Embrace Care Plan
(HMO C-SNP). La Evidencia de Cobertura es la descripcidn
detallada y legal de los beneficios de nuestro plan. En ella,
se explican sus derechos y las normas que debe respetar
para obtener servicios y medicamentos recetados
cubiertos. Obtenga la Evidencia de Cobertura en nuestro
sitio web en www.centralhealthplan.com o llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866)
314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
solicitar que le enviemos una copia por correo.



https://www.centralhealthplan.com
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* Visite www.centralhealthplan.com

Nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada
sobre nuestra red de proveedores (Directorio de
proveedores/Directorio de farmacias) y nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (formulario/Lista de
medicamentos).

Seccion 5.2 Como obtener asesoramiento gratuito sobre
Medicare

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP)
es un programa gubernamental que cuenta con asesores
capacitados en cada estado. En California, el SHIP se llama
Kern County:

County of Kern, Aging and Adult Services Department

(661) 868-1000

Los Angeles County:

Center for Health Care Rights

(213) 383-4519 / (800) 824-0780

Orange County:

Council on Aging — Southern California, Inc.

(714) 560-0424

Riverside County:

Council on Aging — Southern California, Inc.

(909) 256-8369 / (760) 267-1191

San Bernardino County:

Council on Aging — Southern California, Inc

(909) 256-8369 / (760) 267-1191
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San Diego County:
Elder Law & Advocacy
(858) 565-8772

Llame para obtener asesoramiento gratuito y personalizado
sobre el seguro médico. Pueden ayudarle a entender sus
opciones sobre un plan Medicare y responder las preguntas
que tenga acerca de un posible cambio de plan. Obtenga mas
informacidn visitando https://www.aging.ca.gov/hicap.

Seccién 5.3 Coémo obtener ayuda de Medicare

* Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Chatee en vivo en www.Medicare.gov

Puede chatear en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-
someone.

* Escriba a Medicare

También puede escribir a Medicare a PO Box 1270,
Lawrence, KS 66044

* Visite www.Medicare.qgov

El sitio web oficial de Medicare tiene informacion sobre
costos, cobertura y la Clasificacion por Estrellas de calidad
para ayudarle a comparar los planes de salud de Medicare
en su area.
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* Lea Medicare y Usted 2026

En otono de cada ano, se envia el manual Medicare y
Usted 2026 por correo postal a las personas que tienen
Medicare. Incluye un resumen de los beneficios, los
derechos y las protecciones de Medicare, y se responden
las preguntas mas frecuentes sobre Medicare. Obtenga
una copia en www.Medicare.gov o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.



https://www.Medicare.gov

Informacion adicional importante sobre la
atencion médica y los recursos para miembros

Aviso Electronico (ELN): Como obtener documentos
importantes

Aviso de Disponibilidad (NOA): Servicios de asistencia
linglistica

Aviso de No Discriminacion (NDN): Seccion 1557

Aviso de Practicas de Privacidad (NPP)




Como obtener documentos CENTRAL HEALTH
importantes del plan MEDICARE PLAN

iUsted es importante para nosotros! Le facilitamos la
informacion que necesita. En linea, puede ver
documentos importantes de su plan y encontrar un
proveedor o una farmacia de la red. También puede
buscar sus medicamentos recetados en cualquier
momento, en cualquier lugar y desde cualquier
dispositivo. Los documentos de su plan para el 2026,
como su Evidencia de Cobertura, Formulario, vy
Directorio de Proveedores y Farmacias, estardn
disponibles en linea el 15 de octubre del 2025.

Conozca los documentos de su plan

 Evidencia de Cobertura (EOC): una guia sobre lo que
cubre su plan. Contiene detalles sobre los beneficios vy
la cobertura de su plan, los derechos de los miembros
y mds informacion.

 Formulario (Lista de Medicamentos): una lista de
medicamentos cubiertos por su plan.

* Directorio de Proveedores y Farmacias: una lista de
meédicos, especialistas y farmacias de la red con
numeros de teléfono vy direcciones. Puede encontrar
un proveedor o una farmacia de la red en nuestro
directorio en linea en CentralHealthPlan.com/doctor.

Y0050 26 9163 LREN C CA-H5649-EL-ES-26-L


http://CentralHealthPlan.com/doctor

« Aviso de practicas de privacidad: este aviso describe
como se puede usar y divulgar informacion médica
sobre usted y como puede tener acceso a esta
informacion. Se encuentra en nuestro sitio web en
CentralHealthPlan.com/chp/Member/PrivacyNotice.

¢Como puedo ver o solicitar una copia
de un documento del plan?

En linea en CentralHealthPlan.com

7

Vea o descargue una copia de sus documentos
del plan en linea, en cualquier momento y en
cualquier lugar. Puede utilizar cualquier
dispositivo: una computadora, una tablet o un
telefono celular. Los documentos de su plan

para el 2026 estardan disponibles en linea el
15 de octubre de 2025.

\/ En linea en MyCHPportal.com.

W‘:

Utilice el portal de autoservicio para miembros a
fin de ver sus documentos del plan en linea
disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana,
o bien para encontrar un proveedor o una
farmacia de la red. Inicie sesion o configure una
cuenta en el Portal para Miembros en
MyCHPportal.com. Haga clic en “Create an
Account” (Crear una cuenta) vy siga las
INnstrucciones paso a paso para registrarse.
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Llame sin costo

Inférmenos si no tiene acceso a la computadora
= o si prefiere que le enviemos por correo una
copia impresa de la EOC, del Formulario o del
Directorio de Proveedores y Farmacias. Si desea
solicitar una copia impresa de un documento del
plan, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al niumero de teléfono gratuito que
aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion, de lunes a viernes, de 8 a. m. a

8 p. m., hora local.

Estamos aqui para ayudar

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o necesita
ayuda para encontrar un proveedor o farmacia de red,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al
numero de teléfono gratuito que aparece en el reverso
de su tarjeta de identificacion.

Y0050 26 9163 LREN C CA-H5649-EL-ES-26-L



CENTRAL HEALTH
MEDICARE PLAN
Notice of Availability/Taglines — Section 1557
Central Health Plan

Notice of Availability of Language Assistance
Services and Auxiliary Aids and Services

English
ATTENTION: If you need help in your language call

1-866-314-2427(TTY: 711). Aids and services for
people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call
1-866-314-2427(TTY: 711). These services are free
of charge.

4 oll (Arabic)

o Jeaild elialy 30 Licall ‘_A\ sl 1)zl o g

TTY ol cailed) endiiad 40l §) <1-866-314-2427
oalaiM cleaad) s Cilae bl Wyl ji535 (711 o JuaiV) agiSay
ol ¢ Sl Tadll g oy A3y yhay 4 giSall Colatisal) Jie A8le Y (5 53
TTY ol Cailed) it 4l ) 1-866-314-2427 =
Axlae cleaaall oda (711 o JuaiV) agiSa

Swjbnptu (Armenian)

N rNkhE3NRL.  Lplk  dkg  hwpluynp
wowlgnipintt Akp 1kqyny, wwyw qubquhwpbp
1-866-314-2427 (TTY 711) hbpwunuwhwiwpn:
Zupdwunuunipnit  niubkgnny wbdwbg hwdwp
gnponidkt twb  odwlinuly  dhgngubp m
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Central Health Plan

dSwnuwnipjniuubp, ophttwl”® Fpuwyh gpunhwyny nt
unonpuwtnun muyuwwnwnny wnpudwnpynn wyniphp:
Sqjuy nhypnid ququhwpkp 1-866-314-2427 (TTY
711)  hbtnwjunuwhwdwpny: Ownwnipnittbpp
gnponid ku wmtydwip:

i2i (Cambodian)

Gams: I0H/EIMINSWMMNIUNHS

Y SIUNISTIUE 1-866-314-2427(TTY: 711)
SSW SHINAYUBEIURNSAMI

S G M AM NN H SR URN SO Mg ™
YRS I H AU SN GINo SREINM

SIUNYMIIE 1-866-314-2427(TTY: 711)
HUNMY SIS B8ARINIS

B3 (Chinese)

I5EE  IREFZLUEINE S IRMEEE), 1538

1-866-314-2427(TTY: 711), S ARHEEXITZEA

iE’\J%EﬁIE&DHE , BI0E SO R AR
5208 1-866-314-2427(TTY: 711), XLEARF/H %

J'_'\%/—\E/f/\o
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)& (Farsi)

711) L eanS iy laial ) 0 d ) 4wl sde R taa
Gled 5 LSS 2,80 Wlai1-866-314-2427 (TTY:

Gla s B dd 4 oldas auile (Gl glaa (5 pla o) 3 [a guadia
1-866-314-2427 (TTY: 711) L .ol 3 5o 33 i 50
g e ) Gl et cal a0 Gl

allle

Iecl (Hindi)

& d: 3R 3HTUDT SUHT U H TgrIal Bl
TAGHAT § I 1-866-314-2427(TTY: 711) R BHid
P | SRS aTel ATl o ol FeradT 3R ATy, oy
89 3R g fife 7 i =0y Sua= g
1-866-314-2427(TTY: 711) W HId D | Y YU
e €|

Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj
hom lus hu rau 1-866-314-2427 (TTY: 711). Tsis tas
li ntawd, kuj tseem muaj cov kev pab txhawb thiab
kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws |i
cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu

rau 1-866-314-2427(TTY: 711). Cov kev pab cuam
no yog pab dawb xwb.
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HAEE (Japanese)

FiC  BAZB TOXN A BELREZEIX 1-866-314-
2427 (TTY: 711) £ THBHRALZT L, RFDER
CXFDOILRKRTREE, BHAWEEFHFHLDITDID
ODH—EXHTHRELTEY 7,
1-866-314-2427(TTY: 7T11) F THEELLZ& L, &
No0OY—ERIFERTT,
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ot (Korean)

e fote Aoz g5 &
1-866-314-2427 (TTY: 711)H
MAILF 2 SRt G T)\19r 20

=== ?lot K& S MH[AE 0|85

UASLICE 1-866-314-2427(TTY: 7T11HCO =
H3StHA|L. O] 2|et ME|AE R 22 XS E LIC.
WI99990 (Laotian)

Uuenao:

NIUVIDCOIDINIVODIVROBCHIDCUVWITIZOGNIVL _
oM nmacOD 1-866-314-2427(TTY: 711).
D83’)§6ﬁ)ﬁ@0‘)b§0€m@8 CcoY
NIVOVINIVTIIVOVWNIV CQL:
conrILNCTLENTOLYVLEIEDIOBL VS
LoRnm9cD 1-866-314-2427(TTY: 711).

NIVVINIVCHIDCCL VWSS,
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Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux
meih giemx longc mienh tengx faan benx meih nyei
waac nor douc waac daaih lorx taux
1-866-314-2427(TTY: 711). Liouh lorx jauv-louc
tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo
wuaaic fangx mienh, beiv taux longc benx nzangc-
pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborqv
benx domh sou se mbenc nzoih bun longc. Douc
waac daaih lorx 1-866-314-2427(TTY: 711). Naaiv
deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-
henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

ﬂ

Uyarg (Punjabi)

forls fe8: 7 307§ My I e Hee S 83 I 3
1-866-314-2427(TTY: 711) '3 & A | WUTIH S
St HTE31 w3 A, e 9 98 »13 Ul syl <4
TH3ed, < BUZIU TS| 1-866-314-2427(TTY: 711)'3
% 94| fog AL HE3 I6|
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Pycckumn (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>XHa nomoLlb Ha BaLleEM
POAHOM fA3blke, 3BOHUTE MO HOMepPY
1-866-314-2427(TTY: 711). Takke
NpenoCTaBATCA CpeacTBa U yCryru Ans nogemn
orpaHUYeHHbIMU BO3MOXHOCTSAMM, Hanpumep
OOKYMEHTbLI KPYMHbIM LUPUETOM UK LIPUGPTOM
bpannga. 3soHUTe no HoMepy 1-866-314-2427(TTY:
711). Takue ycnyrn = becnnaTtHbl.

Espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-866-314-2427(TTY: 711). Tambien ofrecemos
asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con
letras grandes. Llame al 1-866-314-2427(TTY: 711).
Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong
wika, tumawag sa 1-866-314-2427(TTY: 711).
Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga
taong may kapansanan, tulad ng mga dokumento sa
braille at malaking print. Tumawag sa
1-866-314-2427(TTY: 711). Libre ang mga
serbisyong ito.
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A g (Thai)

Tdsansu:
wWnAaaINIsANNH e aLlun ¥ uaIAa

nsa TnsAWUTiviane Ly 1-866-314-2427(TTY:
711) uananndl Fewsaulvmnuaiadanasu3niseing
9 §1UFUUAARTIIANNANTST 12U LaN&15EN
AdudnesiusaduasianasnRiuwafIdnwsuua Ty
aj A InsdAwiluAvaneay 1-866-314-2427(TTY:
711) ‘Lifian I adgnFuusnsuaiil

YkpaiHcbKa (Ukrainian)

YBATA! Akuwo Bam noTpibHa gonomora BaLlow
pigAHO0 MOBO, TenedoHynTe Ha HoMep
1-866-314-2427(TTY: 711). Jltogn 3 oOMeXXeHnMu
MOXJTMBOCTAMM TAKOX MOXYTb CKOPUCTATUCS
OOMNOMDKHMMMK 3acobamm 1 nocnyramun, Hanpuknaa
oTpMMaTu JOKYMEHTWU, HaApPYyKOBaHI LLPUdPTOM
bpannga ta senukum wpundtom. TenedoHynTe Ha
Homep 1-866-314-2427(TTY: 711). Lli nocnyru
GE3KOLUTOBHI.
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Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngén ngi cla
minh, vui 16ng goi s6 1-866-314-2427 (TTY: 711).
Chung tbi cling héd tro va cung cap cac dich vu danh
cho ngwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chiv ndi
Braille va chi¥ khd 1&n (chir hoa). Vui long goi s6
1-866-314-2427 (TTY: 711). Cac dich vu nay déu
mién phi.

H5649 25 9141 CANOA M CA-H5649-NA-EN-26-L



Aviso de No Discriminacion CENTRAL HEALTH
Seccion 1557 MEDICARE PLAN

Central Health Plan

La discriminacion va en contra de la ley. Central Health Plan
cumple con las leyes federales vy estatales de derechos civiles.
Central Health Plan no discrimina ilegalmente, ni excluye gente
ni la trata de forma diferente por motivos de sexo, raza, color,
religion, ascendencia, nacionalidad, identificacidon de grupo
étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica,
afeccion médica, informacion genética, estado civil, género,
identidad de género u orientacion sexual.

Central Health Plan ofrece:

- Asistencia y servicios gratuitos en tiempo y forma para
personas con discapacidades a fin de ayudarlas a
comunicarse mejor, como los siguientes:

. Intérpretes calificados en lengua de senas

« Informacion escrita en otros formatos (letra de molde
grande, audio, formatos electronicos accesibles y otros
formatos).

- Servicios de idioma gratuitos en tiempo y forma para
personas cuyo idioma principal no sea el inglés, por ejemplo:
. Intérpretes calificados
 Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Central
Health Plan entre las 8:00 a. m. y 800 p. m. llamando
al 1-866-314-2477. Si tiene dificultades de audicion o del

1557 No discriminacion

Aviso para miembros — CA
H5649 25 8716 CANDN_M CA-HS649-ND-ES-26-L



habla, lame al 711. Si lo deseaq, puede disponer de este
documento en sistema Braille, letra grande, casete o formato
electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos
alternativos, llame o escriba a:

Central Health Plan

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

Por teléfono: 1-866-606-3889. Si tiene dificultades de
audicion o del habla, llame al 711.

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si considera que Central Health Plan no brindé estos servicios
o que discrimind de manera ilegal de otra manera por motivos
de sexo, raza, color de piel, religion, ascendencia, nacionalidad,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental,
discapacidad fisica, afeccién médica, informacion genética,
estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual,
puede presentar una queja al Coordinador de Derechos Civiles
de Central Health Plan. Puede presentar una queja por
teléfono, por escrito, en persona o de manera electronica:

« Por teléfono: comuniquese con el Coordinador de Derechos
Civiles de Central Health Plan entre las 8:30 a. m. y

5:30 p. m. llamando al 1-866-606-3889. O bien si tiene
dificultades de audiciéon o del habla, llame al 711.

« Por escrito: complete un formulario de reclamo o escriba
una carta y enviela a la siguiente direccion:

Hoo49 25 8716 CANDN_M CA-HS649-ND-ES-26-L



Central Health Plan

Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 20802

- En persona: visite el consultorio de su médico o las oficinas
de Central Health Plan e indique que desea presentar una
queja.

- De manera electréonica: Envie un correo electrénico a
Civil.Rights@MolinaHealthcare.com Tacmbién puede visitar
el sitio web de Central Health Plan en MolinaHealthcare.
Alertline.com

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: CALIFORNIA DEPARTMENT
OF HEALTH CARE SERVICES

También puede presentar una queja por derechos civiles ante
la Oficina de Derechos Civiles de California Department of
Health Care Services por teléfono, por escrito o de manera
electronica:

« Por teléfono: llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades de
la audiciéon o del habla, llame al 711 (Servicio de
Retransmision de Telecomunicaciones).

« Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una
carta a la siguiente direccion:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
PO. Box 997413
Sacramento, CA 95899-/413

Hoo649 25 8716 CANDN_M CA-HS649-ND-ES-26-L
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Los formularios de reclamo estdn disponibles en
DHCS.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx.

- De manera electronica: envie un correo electronico a
CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: U.S DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES

Puede presentar un reclamo (queja) por derechos civiles si
considera que se fue discriminado por su raza, color de piel,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo ante la Oficina de
Derechos Civiles de U.S. Department of Health and Human
Services, ya sea por teléfono, por escrito o de manera
electronica:

« Por teléfono: llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades
de la audicion o del habla, llame al TTY/TDD: 1-800-537-7697.

« Por escrito: complete un formulario de reclamo o envie una
carta a la siguiente direccion:
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room SO9F, HHH Building
Washington, D.C. 20201

Los formularios de reclamo se encuentran disponibles en
HHS.gov /ocr/office/file/index.html.

- De manera electrénica: Visite el Portal de Quejas de la
Oficina de Derechos Civiles en OCRportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf

Hoo649 25 8716 CANDN_M CA-HS649-ND-ES-26-L
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AVISO DE LAS NORMAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR
INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE
TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. LEALO
CUIDADOSAMENTE.

Este Aviso describe las practicas de privacidad de los planes de salud
afiliados a Molina Healthcare (en este documento denominados “Molina”,
“nosotros” o “nuestro”). Usamos y compartimos informacion médica
protegida (“PHI”) sobre usted para brindarle sus beneficios de salud como
miembro de Molina. Usamos y compartimos su PHI para realizar
tratamientos, pagos y funciones de atencion médica. Ademas, usamos y
compartimos su PHI por otras razones, segun lo que permite y exige la
ley. Tenemos el deber de mantener su informacion médica en privado y

cumplir con los términos de este Aviso. La fecha de vigencia de este Aviso
es el 1 de enero de 2026.

La PHI es informacion médica que incluye su nombre, nimero de
miembro u otros identificadores y es usada o compartida por nosotros. La
PHI incluye informacion médica sobre trastornos por uso de sustancias e
informacion biométrica (como una huella de voz).

JPor qué usamos o compartimos su PHI?

Usamos o compartimos su PHI para brindarle beneficios de atencion
médica. Su PHI también se usa o comparte para tratamientos, pagos y
funciones de atencion médica.

Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para brindarle o facilitar su atencion
médica. Este tratamiento también incluye remisiones entre sus medicos u
otros proveedores de atencion medica. Por ejemplo, podemos compartir
informacion sobre su afeccion con un especialista. Esto ayuda a que el

especialista converse acerca del tratamiento con su medico.

En vigor a partir del 1 de enero de 2026
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Para pagos

Podemos usar o compartir su PHI para tomar decisiones con respecto a
pagos. Esto puede incluir quejas, autorizaciones para tratamientos y
decisiones sobre necesidades medicas. Es posible que en la factura
aparezca su nombre, afeccion, tratamiento y suministros utilizados. Por
ejemplo, podemos informarle a un meédico que usted cuenta con nuestros
beneficios. Asimismo, le informariamos al médico la cantidad de la factura
que nosotros pagariamos.

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir su PHI para implementar nuestros planes
médicos. Por ejemplo, podemos usar la informacion de su reclamacion
para informarle sobre algin programa de salud que pudiera ayudarle.
También podemos usar o compartir su PHI para resolver sus inquietudes.
Su PHI también se puede usar para asegurar que se paguen los reclamos
correctamente.

Las funciones de atencion médica implican diversas necesidades de

actividades diarias. Esto incluye, entre otras cosas, lo siguiente:

« Mejorar la calidad.

« Realizar acciones en programas de salud para ayudar a miembros con
ciertas afecciones (como asma).

« Realizar o facilitar revisiones médicas.

 Brindar servicios legales, que incluyen la deteccion de fraude y abuso, y
los programas de enjuiciamiento.

« Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley.

« Satisfacer las necesidades de los miembros, entre las que se incluyen la
solucion de reclamos y quejas.

Compartiremos su PHI con otras compafiias (“asociados comerciales™)
que llevan a cabo diferentes tipos de actividades para nuestros planes
meédicos. Es posible que también usemos su PHI para recordarle sus citas.
Podemos usar su PHI para darle informacion sobre otros tratamientos u
otros servicios y beneficios relacionados con su salud.
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.Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una
autorizacion (aprobacion) por escrito de su parte?

Ademas de los tratamientos, los pagos y las funciones de atencion médica,
la ley permite o requiere que Molina utilice y comparta su PHI para
diversos fines, que incluyen lo siguiente:

Requisitos legales

Usaremos o compartiremos informacion sobre usted segun lo requiera la
ley. Compartiremos su PHI cuando asi lo requiera el Secretario del
Department of Health and Human Services (HHS). Esto puede incluir un
proceso judicial, otra revision legal, o cuando se requiera para el
cumplimiento de la ley.

Salud publica

Su PHI se puede usar o compartir para actividades de salud publica. Esto
puede incluir ayudar a las agencias de salud publica a prevenir o controlar
enfermedades.

Supervision de la atencion médica
Su PHI se puede usar o compartir con agencias gubernamentales. Estas
pueden requerir su PHI para realizar auditorias.

Investigacion

Su PHI se puede usar o compartir para investigacion en ciertos casos,
como cuando se aprueba por una comision revisora institucional o de
privacidad.

Procedimientos legales 0 administrativos
Su PHI se puede usar o compartir para procedimientos legales, como en
respuesta a una orden judicial.
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Cumplimiento de la ley

Su PHI se puede usar o compartir con la policia con el fin de hacer
cumplir la ley, como para ayudar a encontrar a un sospechoso, a un testigo
0 a una persona perdida.

Salud y seguridad
Su PHI se puede compartir para prevenir una amenaza grave € inminente a
la salud o la seguridad de una persona o del publico.

Funciones gubernamentales
Su PHI se puede compartir con el gobierno para funciones especiales. Un
ejemplo puede ser la proteccion del Presidente.

Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos que una
persona es victima de abuso o abandono.

Indemnizacion de trabajadores
Su PHI se puede usar o compartir para obedecer leyes de indemnizacion al
trabajador.

Divulgacion con otros fines
Su PHI se puede compartir con médicos forenses o directores de funerarias
para ayudarles a cumplir con su trabajo.

Restricciones adicionales de uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones especiales
de privacidad que restrinjan el uso y la divulgacion de ciertos tipos de
informacion médica. Estas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion: trastornos por consumo de alcohol y sustancias, informacion
biométrica, abuso o negligencia infantil o de adultos, incluida la agresion
sexual, enfermedades transmisibles, informacion genética, HIV/AIDS,
salud mental, informacion de menores, recetas, salud reproductiva y
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enfermedades de transmision sexual. Seguiremos la ley mas estricta
cuando sea aplicable a nosotros.

Informacion sobre el trastorno de consumo de sustancias (SUD). Si
bien no somos un programa de tratamiento de trastorno de consumo de
sustancias segun la ley federal (un “Programa SUD’), podemos recibir
informacion de un Programa SUD sobre usted. No podemos divulgar
informacion de SUD para su uso en un procedimiento civil, penal,
administrativo o legislativo en su contra a menos que tengamos (i) su
consentimiento por escrito, o (i1) una orden judicial acompanada de una
citacion u otro requisito legal que obligue a la divulgacion emitida después
de que nosotros y usted recibimos notificacion y la oportunidad de ser
escuchados.

.Cuando necesitamos su autorizacion (aprobacion) por escrito para
usar o compartir su PHI?

Necesitamos su aprobacion por escrito para usar o compartir su PHI para
cualquier proposito que no se haya especificado en este Aviso.
Necesitamos su autorizacion antes de que divulguemos su PHI para lo
siguiente: (1) la mayoria de usos y divulgaciones de notas de psicoterapia;
(2) usos y divulgaciones para propositos de marketing; y (3) usos y
divulgaciones que involucren la venta de PHI. Usted puede cancelar una
autorizacion por escrito que nos haya dado. Su cancelacion no aplicard a
las acciones que ya hayamos tomado como resultado de la autorizacion
que nos dio.

. Cuales son sus derechos de informacion médica?
Usted tiene derecho a lo siguiente:

e Solicitar restricciones para el uso o la divulgacion de PHI
(compartir su PHI)
Puede pedirnos que no compartamos su PHI para realizar tratamientos,
pagos o funciones de atencion médica. Asimismo, puede pedir que no
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compartamos su PHI con familiares, amigos u otras personas
designadas por usted que participen de su atencion meédica. No obstante,
no estamos obligados a aceptar su solicitud. Debera presentar su
solicitud por escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la
solicitud.

e Solicitar comunicacion confidencial de la PHI
Usted puede pedirle a Molina que le entregue su PHI de una
determinada forma y en un determinado lugar para mantener
confidencial su PHI. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted
nos informa de qué manera la divulgacion de la totalidad o parte de su
PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su solicitud por
escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

e Revision y copia de su PHI
Usted tiene derecho a evaluar y obtener una copia de su PHI que esté en
nuestro poder. Esta puede incluir registros utilizados para tomar
decisiones sobre cobertura, quejas y otros asuntos sobre usted como
nuestro miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede usar
nuestro formulario para hacer la solicitud. Podemos cobrarle un precio
razonable para copiar y enviarle estos registros por correo. En ciertos
casos, podemos denegar la solicitud. Nota importante: no tenemos
copias completas de su historia clinica. Si usted desea revisar, obtener
una copia o modificar su historia clinica, comuniquese con su médico o
clinica.

e Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto
incluye solamente aquellos registros que nosotros conservamos sobre
usted como miembro. Debera presentar su solicitud por escrito. Puede
usar nuestro formulario para hacer la solicitud. Puede presentar una
carta de desacuerdo si rechazamos su solicitud.
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e Recibir un resumen de las divulgaciones de PHI (compartir su PHI)
Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas partes con
las que hayamos compartido su PHI durante los seis afios anteriores a la
fecha de su solicitud. La lista no incluird la PHI compartida de la
siguiente manera:

e Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica.

e A personas sobre su propia PHI.

e La informacién compartida con su autorizacion.

e La informacion relacionada con un tipo de divulgacion o uso que, de
otra manera, lo permita o lo requiera la ley aplicable.

e La PHI divulgada en interés de la seguridad nacional o para
propositos de inteligencia.

e Como parte de un conjunto de datos limitados, conforme a las leyes
aplicables.

Le cobraremos una tarifa razonable por cada lista si usted la solicita mas
de una vez en un periodo de 12 meses. Debera presentar su solicitud por
escrito. Puede usar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes mencionadas u
obtener una copia impresa de este aviso. Llame a nuestro Departamento de
Servicios para Miembros al nimero de teléfono gratuito que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a
8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

., Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentarnos
una queja ante el Department of Health and Human Services. No
tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no
afectara su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.
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Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al numero de teléfono
gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias
de la semana, de 8 a. m. a 8 p.m, hora local. Los usuarios de TTY/TDD
deben llamar al 711. O escribanos a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Puede presentar una queja ante el Secretario del Department of Health
and Human Services de EE. UU. a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health &

Human Services Office for Civil

Rights

200 Independence

Ave., S.W. Suite

509F, HHH Building

Washington, D.C.

20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD); (202) 619-3818 (FAX)

. Cuales son nuestras obligaciones?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado.
e Proporcionarle informacion por escrito, tal como el presente aviso,

sobre nuestras obligaciones y practicas de privacidad en relacion con su
PHI.
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e Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI no
protegida.

e Abstenerse de usar o divulgar su informacion genética para propositos
de suscripciones de seguros.

e Cumplir con los términos de este Aviso.

Este Aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento sus
normas de informacion y las condiciones de este Aviso. Si lo hacemos,
las nuevas condiciones y normas se aplicaran a toda la PHI que esté
en nuestro poder. Si realizamos cualquier modificacion importante,
publicaremos el Aviso revisado en nuestra pagina web y enviaremos el
Aviso revisado, o bien enviaremos informacion acerca del cambio
importante y de como obtener el Aviso revisado en la siguiente
correspondencia anual dirigida a nuestros miembros cubiertos en ese
momento por nosotros. Este Aviso se encuentra disponible en nuestra
pagina web en www.molinahealthcare.com.

Informacion de contacto
Si tiene preguntas sobre este Aviso, comuniquese con nosotros.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al niumero de teléfono
gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion, los 7 dias
de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. Los usuarios de TTY/TDD

deben llamar al 711. O escriba a Molina Member Services, 200 Oceangate,

Suite 100, Long Beach, CA 90802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos, como
en letra grande, sistema braille o audio. Llame al (855) 882-3901, TTY/
TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local. La
llamada es gratuita.
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PO Box 298
Monroe, WI 53566-0298
Attn: Enrollment Accounting

Informacion importante de Molina Healthcare

CENTRAL HEALTH
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