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Cambios en su plan de atencion médica en 2025
Plan de Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (D-SNP) de CareAdvantage

Estimado(a) miembro:

Gracias por ser miembro de CareAdvantage de Health Plan of San Mateo. Este es el Aviso
anual de cambios (ANOC) que se envia por correo para 2025. Le informa sobre cambios
importantes en su plan y lo que pagara por el proximo ano.

Asegurese de leer este aviso. Si aun tiene preguntas sobre los cambios para 2025, llame a
la Unidad CareAdvantage al 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929 o marque 7-1-1). El
horario del centro de llamadas es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a sabado.

Health Plan of San Mateo

jHaga de la vacuna contra la gripe una prioridad este aio! jPregiintele también a su proveedor de
atencion médica sobre otras vacunas!

Preglntele a su proveedor de atencion médica si necesita la vacuna contra la neumonia. La vacuna
contra la neumonia ayuda a protegerlo de las bacterias comunes que causan neumonia. Puede
recibir la vacuna en su proveedor de atencion médica o farmacia. Para obtener mas informacion,

visite https://www.hpsm.org/flu.
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Plan de necesidades especiales para personas con elegibilidad doble
CareAdvantage (CareAdvantage Dual Eligible Special Needs Plan, D-SNP), un
plan de Medicare Medi-Cal ofrecido por Health Plan of San Mateo

Aviso Anual de Cambios para 2025

Introduccion

Actualmente usted se encuentra inscrito como miembro de nuestro plan. El préximo afio habra
algunos cambios en nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso Anual de
Cambios le informa sobre los cambios y donde encontrar mas informacién acerca de ellos.
Para obtener informacién adicional sobre los costos, beneficios o reglas, por favor consulte el
Manual del miembro, el cual se encuentra publicado en nuestro sitio web en
www.hpsm.org/careadvantage. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el ultimo capitulo de su Manual del miembro.

Recursos adicionales

e Este documento esta disponible en forma gratuita en inglés, espafiol, chinoy
tagalo.

e Puede obtener este Aviso Anual de Cambios en forma gratuita en otros
formatos, como en letra grande, Braille o audio. Llame al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de
lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita.

o Para obtener materiales en otro idioma que no sea inglés y/o en otro formato,
tanto ahora como en el futuro, envie un email a
CareAdvantageSupport@hpsm.org o llame al Departamento de
CareAdvantage al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1. De
lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita. O envie una
solicitud por escrito a:

HEALTH PLAN OF SAN MATEO
CAREADVANTAGE UNIT

801 GATEWAY BLVD. SUITE 100
SOUTH SAN FRANCISCO, CA 94080

Aprobacién de OMB 0938-1444 (Vence el: 30 de junio de 2026)

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
2 es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage.
1




CareAdvantage de Health Plan of San Mateo AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025

o Suidioma y formato preferidos se incluiran en su expediente para su futura
correspondencia, por lo que no necesita solicitarlos cada vez, y

o Para efectuar cambios o cancelar sus preferencias, por favor péngase en
contacto con el Departamento de CareAdvantage.

ATTENTION: If you need help in your language call 1-
866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Aids and services
for people with disabilities, like documents in braille and
large print, are also available. Call 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). These services are free of charge.

clizdy sac Luall ) chaatial 1) oty o p(Arabic) dw y=ll el

; ; 1-866-880-0606 - J=il
oaldiB Glaadll y Glacbuall Wayl 8445 (TTY: 1-800-735-2929)
1- daall sl Jadll g oy 4y oy 45 ¢Sl Clatiisal) i dBle Y (5 5
Axilae Gileadll s34 866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)

hwjtpbu (Armenian): NFCUYYNFE@3NFL: Gprb A6
oqunLpjnctl £ hwpywynp Qt6n |Gaynd, quugwhwntp
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929): Luwl LwlL
odwunwy uhgngubin nL SwnwjnLpjnLultnp
hwodwunwdncpjnitl ntubgnn wudwug hwdwnp, ophuwy
Fpwjlh gpwwnhwny nL pun2npuwiwnwin lnwwagpywd
UjnLetn: 2wuqwhwnptp 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-
735-2929): Un SwnwjnipjntuuGpu wuybwn Gu:

unwnnmmanies (Cambodian): fans sfun (n mitigt mman wegn

wu grimieliue 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)4 igw

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 2




CareAdvantage de Health Plan of San Mateo AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025

84 InRY mmej Hefimi HETNDRANT AT AN B mmejﬁsﬁmﬁgﬁ

gRnninsnsRgineG Ansinmesaing gnigwniue 1-866-880-0606

(TTY: 1-800-735-2929)¢ sunnysinie:defnigidiu

B A (Chinese): 15T % : IREFEZLUEHIEBIRHHAS
Bh, 153 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929), 5
N REE TR A TR BNAIARSS, HIAIE XHMFER
RPEEE, BEHENHAN, 52 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929), XLt 5ERE R TR,

(Farsi) clbe 4 (b ) (o 8 (o 81 taa 58 SaS 254 L) 4 2wl A

L i€ il ,01-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) ule
ba slaais aitla ol glaa (gl ) 3 il (a seadie iledd 5 WSS |y 1K
Lol agnge 3008 g bgls 5 s »1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) il ) 5, cilead ol 3 580 (el

D g R

82l (Hindi): 0T ©: 3R 3BT U HIST H JgrIdl DI
TR g dl 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)
TR HId B | SRS aTad AN o e ggradT 3R JaTy, oy
§d 3R g3 fiic A + gxa9w Iuds 51 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929) TR HId B3 | T JaTC : [eb g |

Hmoob (Hmongq): CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab
txhais koj hom lus hu rau 1-866-880-0606 (TTY:1-800-

735-2929). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam
rau cov neeg xiam oob ghab, xws li puav leej muaj ua cov

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 3




CareAdvantage de Health Plan of San Mateo AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2025

ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-866-
880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Cov kev pab cuam no
yog pab dawb xwb.

HZA(Japanese): ;T 2 HAZETOXIGHAMHERIGEIT 1-
866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)~HEEE < 72X LY,
REDERCYFOIARFRGEE, BHAWEEELHDA
DI-HOH—EXLEELTWET, 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929)~ B FEFE K72V, TNHLDY —
ERIFEBTIREBELTUVET,

o1 Q! (Korean)

FoAE: Hote| o2 222 2 2 OA|™ 1-866-
880-0606 (TTY:1-800-735-2929) HO Z 2O|SIMA| 2.
AL 2 X2 B 2X2F 20| Foj7t /e 252 fIT
21 MH|A R 0|8 7hsE L Lt 1-866-880-0606 (TTY:
1-800-735-2929) HO 2 20|35} A A| 2. O|2{st MH|A =
FE2 NI EL L

WI99290 (Lao): UsNIO:

N9 NIVN0IVFOLCHD (LWITIZDINIV LT NTAC
L 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929).
9909091308CYDCCITNIVVINIVTISVAVWNI
cqucontgLiciueNTELYLEIEDIOBL NS
TotnmacD 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)
NIWOINIVCAIDOADY)ION Q890109.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 4
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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 1-866-880-0606 (TTY: 1-
800-735-2929). 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 mborqgv benx domh sou se mbenc nzoih bun longc.
Douc waac daaih lorx 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Naaiv deix nzie weih gong-bou jauv-louc se benx
wang-henh tengx mv zuqc cuotv nyaanh oc.

Portuqués (Portuguese): ATENCAO: se precisar de
ajuda em seu idioma, ligue para 1-866-880-0606 (TTY: 1-
800-735-2929). Auxilios e servigos para pessoas com
deficiéncia, como documentos em braille e letras
grandes, também estao disponiveis. Ligue para 1-866-
880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Tais servicos sao
gratuitos.

Ul (Punjabi): s fo8: 1 3a7d MUt 9T fg Hee
< 83 J 3T I8 93 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). MUTJH B K HITE3 w3 AT, fri fq g8 »13
N3 guTet feg TH3eH, <t BUsEU 96| 18 d 1-866-880-
0606 (TTY: 1-800-735-2929).f5d AS HE3 T4

Pycckum (Russian): BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>Ha
MOMOLLb Ha BawleM pOaHOM Si3blKe, 3BOHUTE No Homepy 1-
866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Takxke

NpeaocTaBnATCA CPeAcTBa U ycnyru Ans nogemn ¢

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 5
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OorpaHUYeHHbIMN BO3MOXHOCTAMU, HAaNpUMep OOKYMEHTHI
KPYNHbIM WPU@TOM Unn wpundtom bpanns. 3BoHUTeE no
Homepy 1-866-880-0606 (nuHns 1-800-735-2929). Takune
ycnyru npegocTtaBnsTca 6ecnnaTHo.

Espainol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-
866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras
grandes. Llame al 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog: ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa
ilyong wika, tumawag sa 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga
taong may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa
braille at malaking print. Tumawag sa 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

wuu lny (Thai): Tusensu:
WINAEDINSANNTILIADLITUANENYDIA L

ngau lusdwsi luiivsnuaw 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-
2929) nanannil sandon Tauahomdouazusnnssing g

AU UAAATNIHAINNNANS LU LDNANS6INN ¢
AdusnusiusasiasonasIRNWEI LIS NEsTTUNR ey

nsaun WsdwYi lWiivansiaw 1-866-880-0606 (TTY:1-800-

735-2929) lsifian Tganudnsuusniswiani

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 6
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yKkpaiHcbkowo (Ukrainian): YBAIA! Akwo Bam noTtpibHa
goromora BaLlo pPigHOK MOBOD, TeneoHynTe Ha
Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Jlioamn 3
0OMEXEHMMN MOXKITMBOCTAMM TaKOX MOXYTb
ckopucTaTucs 4onoMixkHUMM 3acobamu Ta nocnyramu,
Hanpuknag, oTpumMaTtu JOKYMEHTWN, HaapyKOBaHi
Wwpudtom bpannga ta Benuknum wipudtom. TenedoHynte
Ha Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Lli
nocnyru 6€3KOLITOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vj can tro
giup bang ngdn ngl ctia minh, vui Idbng goi s6 1-866-880-
0606 (TTY:1-800-735-2929). Chiing t6i ciing h& tro’ va
cung cap cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw tai
liéu bang chi ndi Braille va chir khé I&n (chi hoa). Vui
long goi s6 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Cac
dich vu nay déu mién phi.
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A. Deslinde de responsabilidades

El plan de necesidades especiales doble (D-SNP) CareAdvantage (CareAdvantage
Dual Special Needs Plan, D-SNP) es un plan de salud que tiene contrato con
Medicare y Medi-Cal para proporcionar beneficios de ambos programas a las
personas inscritas. La inscripcion en CareAdvantage depende de la renovacion del
contrato.

Se pueden aplicar limitaciones, copagos y restricciones. Para mas informacion,
llame al Departamento de CareAdvantage o lea el Manual del miembro. Esto quiere
decir que usted podria tener que pagar algunos servicios y que es necesario que
siga ciertas reglas para que CareAdvantage pague los servicios que usted recibe.

La lista de medicamentos cubiertos y/o las redes de farmacias y proveedores
pueden cambiar durante el afo. Le enviaremos un aviso antes de realizar algun
cambio que le afecte a usted.

Los beneficios y/o copagos pueden cambiar el 1 de enero de cada ano.

Los copagos o los medicamentos con receta pueden variar dependiendo del nivel de
Ayuda adicional que usted reciba. Por favor, comuniquese con el plan para obtener
mas detalles.

Es importante revisar su cobertura ahora para asegurarse de que seguira satisfaciendo sus
necesidades el afo préximo. Si no cubre sus necesidades, es posible que pueda dejar nuestro
plan. Consulte la Seccién D para obtener mas informacién sobre los cambios a sus beneficios

. Revision de su cobertura de Medicare y de Medi-Cal para el afio

préximo

para el ano proximo.

Si usted opta por retirarse de nuestro plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en el
que haya presentado su solicitud. Usted de todas maneras seguira formando parte de los

programas Medicare y Medi-Cal mientras mantenga su elegibilidad.

Si sale de nuestro plan, puede obtener informacion acerca de sus:

e Opciones de Medicare en la tabla que aparece en la Seccién F2.

e Opciones y servicios de Medi-Cal en la Seccion F2.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage
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B1.

Informacién sobre el Plan de necesidades especiales doble (D-SNP)

CareAdvantage

El Plan de necesidades especiales doble (D-SNP) CareAdvantage
(CareAdvantage Dual Special Needs Plan, D-SNP) es un plan de salud bajo
contrato con Medicare y con Medi-Cal para proporcionar beneficios de ambos
programas a los miembros.

La cobertura bajo CareAdvantage es una cobertura médica que reune los
requisitos de la llamada "cobertura esencial minima". Satisface el requisito de
responsabilidad individual compartida que impone la Ley de proteccién de
pacientes y del cuidado de salud a bajo precio (ACA). Sirvase visitar el sitio web
del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-
Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion acerca del requisito
de responsabilidad compartida individual.

L]

Cuando el Aviso anual de cambios dice “nosotros”, “nuestro” o "nuestro plan", se
refiere al Plan de Medicare Medi-Cal.

B2. Cosas importantes que debe hacer

Verifique si hay cambios en nuestros beneficios y costos que puedan
afectarle.

o ¢ Hay algun cambio que afecte los servicios que usted utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios y en los costos para asegurarse de
gue sean adecuados para usted el proximo afio.

o Consulte la Secciéon D1 para obtener informacién acerca de los cambios en
los beneficios y costos de nuestro plan.

Verifique si hay cambios en la cobertura de los medicamentos con receta
que puedan afectarle.

o ¢ Tendran cobertura sus medicamentos? ; Puede usted utilizar las mismas
farmacias? ¢ Habra algin cambio como por ejemplo autorizacién previa,
terapia de pasos o limites de la cantidad?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de
medicamentos sea adecuada para usted el préximo afio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage
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o Consulte la Seccion D2 para obtener informacion sobre los cambios en
nuestra cobertura de medicamentos.

o Los costos de los medicamentos pueden haber aumentado desde el afio
pasado.

— Hable con su médico acerca de alternativas de menor costo que pueden
estar disponibles para usted; esto le puede ahorrar en costos de
desembolso anuales durante todo el ano.

— Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinaran
exactamente cuanto pueden cambiar sus propios costos de
medicamentos.

Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el
préoximo ano.

o ¢ Estan sus médicos en nuestra red, incluidos sus especialistas? ¢Y también
su farmacia? ;Y los hospitales y otros proveedores que usted utiliza?

o Consulte la Seccion C para obtener informacién acerca de nuestro
Directorio de proveedores y farmacias.

Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢Cuanto desembolsara por los servicios y los medicamentos con receta que
utiliza regularmente?

o ¢Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

Piense si usted esta satisfecho con nuestro plan.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage
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Si usted decide permanecer en Si usted decide cambiar de plan:
CareAdvantage:

Si desea permanecer con nosotros el proximo Si decide que otra cobertura va a satisfacer

ano, es muy facil. No tiene que hacer nada. Si mejor sus necesidades, tal vez pueda

usted no hace ningun cambio, quedara cambiarse de plan (consulte la seccion F2

automaticamente inscrito en CareAdvantage.  para obtener mas informacién). Si se inscribe
en un nuevo plan, o cambia su nueva
cobertura al Plan de Medicare Original, su
nueva cobertura comenzara el primer dia del
mes siguiente.

C. Cambios en nuestros proveedores y farmacias de la red

Las cantidades que usted paga por sus medicamentos con receta pueden depender de la
farmacia que utilice. Nuestro plan dispone de una red de farmacias. En la mayoria de los casos,
sus recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Nuestras redes de proveedores y farmacias han cambiado para 2025.

Por favor revise el Directorio de proveedores y farmacias de 2025 para averiguar si sus
proveedores o su farmacia estan en nuestra red. Puede encontrar un Directorio de proveedores
y farmacias actualizado en nuestro sitio web en www.hpsm.org/careadvantage. También
puede llamar al Departamento de CareAdvantage a los numeros indicados en la parte inferior
de la pagina para obtener informacion actualizada sobre proveedores o solicitar que le
enviemos por correo un Directorio de proveedores y farmacias.

Es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red durante el ano. Si
su proveedor se retira del plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Consulte el
Capitulo 3 de su Manual del miembro para obtener mas informacion.

D. Cambios en beneficios y costos para el aino préximo

D1. Cambios en los beneficios de los servicios médicos

No hay cambios en sus beneficios ni en las cantidades que debe pagar por los servicios
médicos. Nuestros beneficios y lo que usted paga por estos servicios médicos cubiertos seran
en 2025 exactamente los mismos que en 2024.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 12
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2024 (este ano)

2025 (el préximo ano)

Beneficio de medicamentos
que no requieren receta
(OTC)

$90 cada tres meses. El
saldo no utilizado de la tarjeta
no se transfiere.

$95 cada tres meses. El
saldo no utilizado de la tarjeta
se transfiere al préximo
periodo de tres meses.

Beneficio de alimentos
saludables

$65 cada tres meses. El
saldo no utilizado de la tarjeta
no se transfiere.

$70 cada tres meses. El
saldo no utilizado de la tarjeta
se transfiere al préximo
periodo de tres meses.

Dispositivo de alerta
médica

El dispositivo de alerta
médica no esta cubierto.

El dispositivo de alerta
médica esta cubierto.

Traslados del Programa de
Membresia de Fitness

Los traslados del Programa
de Membresia de Fitness no
estan cubiertos

Se cubren 12 traslados de ida
por mes para el Programa de
Membresia de Fitness. (Los
usuarios deben seguir todas
las reglas del Beneficio de
traslados de HPSM).

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos con receta

Cambios en nuestra lista de medicamentos

En nuestro sitio web se puede encontrar una Lista de medicamentos cubiertos (lista de
medicamentos aprobados) actualizada en www.hpsm.org/careadvantage. También puede
llamar al Departamento de CareAdvantage a los numeros indicados en la parte inferior de la
pagina para obtener informacion actualizada sobre medicamentos o solicitar que le enviemos
por correo una Lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos aprobados).

Hemos introducido cambios en nuestra Lista de medicamentos, lo cual podria incluir la
eliminacion o el agregado de medicamentos, cambios en los medicamentos que cubrimos y
cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura para ciertos medicamentos.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 13
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Revise la Lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estén
cubiertos el afo proximo y para indagar si se aplicaran restricciones.

La mayoria de los cambios en la Lista de medicamentos empiezan a aplicarse al iniciar cada
ano. Sin embargo, podriamos realizar otros cambios que estén permitidos por Medicare y/o el
estado y que lo afectaran a usted durante el afio del plan. Actualizamos nuestra Lista de
medicamentos al menos una vez al mes con el fin de brindarle la versidén mas reciente. Si
hacemos algin cambio que va a afectar un medicamento que usted toma, le enviaremos un
aviso al respecto.

Si usted se ve afectado por un cambio en la cobertura de medicamentos, lo alentamos a:

e Consultar con su médico (u otra persona autorizada para expedir recetas) a fin de
encontrar otro medicamento que si cubramos.

o Puede llamar al Departamento de CareAdvantage a los numeros indicados
en la parte inferior de la pagina para solicitar una Lista de medicamentos
cubiertos que traten la misma condicion.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que podria funcionarle a usted.

e Colaborar con su médico (u otra persona autorizada para expedir recetas) y
solicitarnos que hagamos una excepcion a fin de cubrir el medicamento.

o Usted puede solicitar una excepcion antes del afio proximo y le daremos una
respuesta dentro de las 72 horas después de que recibamos su solicitud (o la
declaracion de apoyo de la persona que expida la receta).

o Para saber lo que debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 de su Manual del miembro o llame al Departamento de
CareAdvantage a los numeros indicados en la parte inferior de la pagina.

o Sinecesita ayuda para solicitar una excepcion, comuniquese con el
Departamento de CareAdvantage o con su administrador de atencion.
Consulte los Capitulos 2 y 3 de su Manual del miembro para obtener mas
informacion sobre como comunicarse con su administrador de atencion.

e Solicitenos que cubramos un suministro temporal del medicamento.

o En algunas situaciones, cubrimos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,

TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage
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o Este suministro temporal es por hasta 30 dias. (Para obtener mas
informacion sobre como puede obtener un suministro temporal y cémo
solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Manual del miembro).

o Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, hable con su
médico para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se termine.
Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por nuestro plan o
solicitarnos que hagamos una excepcion y se le cubra su medicamento
actual.

Si en 2024 se le concedid una excepcion para cubrir un medicamento que no se encuentra en
nuestra Lista de medicamentos cubiertos (lista de medicamentos aprobados), tendra que
solicitar otra excepcion cuando esa excepcion se haya vencido.

Actualmente podemos retirar de inmediato un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos por una nueva version de medicamento genérico en el
mismo nivel de costo compartido o en un nivel mas bajo y con las mismas reglas o con menos
reglas que las que se aplican al medicamento de marca que reemplaza. Ademas, cuando
afadimos un nuevo medicamento genérico, también podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero trasladarlo inmediatamente a
otro nivel de costo compartido, o bien agregar nuevas reglas, o ambas cosas.

A partir de 2025, podemos reemplazar de inmediato productos bioldgicos originales por
medicamentos biosimilares determinados. Esto significa, por ejemplo, que si usted esta
tomando un producto biolégico original que va a ser reemplazado por uno biosimilar,
posiblemente no va a recibir el aviso del cambio 30 dias antes de que lo apliquemos o no va a
recibir el suministro para un mes de su producto biolégico original en una farmacia de la red. Si
esta tomando el producto biolégico original en el momento en que hacemos el cambio, recibira
de todos modos informacién sobre el cambio especifico que hayamos realizado pero tal vez le
llegue después de la aplicacion del cambio.

Algunos de estos tipos de medicamentos pueden resultarle nuevos. Para obtener las
definiciones de los tipos de medicamentos, consulte el Capitulo 12 de su Manual del miembro.
La Administracién Federal de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus
siglas en inglés) también proporciona informacién sobre medicamentos al consumidor.
Consulte el sitio web de la FDA: www.fda.qgov/drugs/biosimilars/multimedia-education-
materials-biosimilars#For%20Patients. Para obtener mas informacion, también puede
comunicarse con el Departamento de CareAdvantage al numero que aparece al final de la
pagina o bien consultar a su proveedor de atencion médica, farmacéutico u otra persona
autorizada para recetar.

Cambios en los costos de los medicamentos con receta

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage 15
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Para su cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare segun lo dispuesto
por nuestro plan, existen dos etapas de pago. La cantidad que usted paga depende de la etapa
en que se encuentra cuando le surten o le resurten una receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura catastréfica
Durante esta etapa, el plan paga parte del Durante esta etapa, el plan paga todos los
costo de sus medicamentos y usted paga su costos de sus medicamentos hasta el 31 de
parte. La parte que a usted le corresponde diciembre de 2025.

se llama copago. _
Usted comienza esta etapa cuando ha

Usted comienza esta etapa cuando le surten pagado una cierta cantidad de costos de
su primera receta del aio. desembolso.

La Etapa de cobertura inicial termina cuando su total de costos de desembolso por
medicamentos con receta asciende a $2,000. En ese momento, inicia la Etapa de cobertura
catastroéfica. Nuestro plan cubre todos los costos de sus medicamentos a partir de ese
momento hasta el final del ano. Consulte el Capitulo 6 de su Manual del miembro para obtener
mas informacion sobre cuanto va a pagar por los medicamentos con receta.

A partir de 2025, de acuerdo con el Programa de descuento de fabricantes, los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca de la
Parte D y los medicamentos biolégicos cubiertos durante la Etapa de cobertura inicial. Los
descuentos pagados por los fabricantes en virtud del Programa de descuento de fabricantes no
se tienen en cuenta a los fines de los costos de desembolso.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos
con receta cubiertos y usted paga su parte. La parte que a usted le corresponde se llama
copago. El copago depende del nivel de costos compartidos en el cual se encuentra el
medicamento y de donde lo obtiene usted. Usted paga un copago cada vez que le surtan una
receta médica. Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted paga el precio
menor.

Para obtener informacion acerca de los costos para un suministro a largo plazo, consulte el
Capitulo 6, Seccién D de su Manual del miembro.

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

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 16
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La siguiente tabla muestra sus costos por medicamentos en cada uno de nuestros 2 niveles de
medicamentos. Estas cantidades se aplican tnicamente durante el tiempo en que usted esta
en la Etapa de cobertura inicial.

2024 (este aiio) 2025 (el afo préximo)

Medicamentos en el Nivel 1 Su copago por un suministro | Su copago por un suministro

. o de un mes (30 dias) es de de un mes (30 dias) es de $0,
(medicamentos genéricos) | ¢q §1.55 0 $4.50 por cada | $1.60 o $4.90 por cada
receta médica. receta médica.

Costo por el suministro de un
mes de un medicamento en
el Nivel 1 que le surten en
una farmacia de la red

Medicamentos en el Nivel 2 | Su copago por un suministro | Su copago por un suministro

. de un mes (30 dias) es de de un mes (30 dias) es de $0,
(medicamentos de marca) $0, $4.60 u $11.20 por cada | $4.80 o $12.15 por cada
receta médica. receta médica.

Costo por el suministro de un
mes de un medicamento en
el Nivel 2 que le surten en
una farmacia de la red

La Etapa de cobertura inicial termina cuando el total de costos de desembolso asciende a
$2,000. En ese momento se inicia la Etapa de cobertura catastrofica. Nuestro plan cubre todos
los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta el final del afio. Consulte el
Capitulo 6 de su Manual del miembro para obtener mas informacién sobre cuanto va a pagar
por los medicamentos con receta.

D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastroéfica”

A partir de 2025, los fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total del plan por
los medicamentos de marca de la Parte D y los medicamentos biolégicos cubiertos durante la
Etapa de cobertura catastréfica. Los descuentos pagados por los fabricantes en virtud del
Programa de descuento de fabricantes no se tienen en cuenta a los fines de los costos de
desembolso.

Cuando usted llega al limite de los costos de desembolso de $2,000 por sus medicamentos con
receta, se inicia la Etapa de cobertura catastroéfica y usted no paga nada por sus medicamentos

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 17
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cubiertos. Usted permanece en la Etapa de cobertura catastréfica hasta el final del afio

calendario.

Para obtener mas informacién acerca de sus costos en la Etapa de cobertura catastrofica,
consulte el Capitulo 6 de su Manual del miembro.

E. Cambios administrativos

En 2025 haremos los siguientes cambios administrativos. Este programa ayuda a las personas
que tienen demasiados copagos por medicamentos en un mes determinado. Sin embargo, el
programa no bajara sus costos de desembolso totales; mas bien, los distribuira en forma
uniforme durante el afo como pagos mensuales.

2024 (este ano)

2025 (el afio préximo)

Plan de pagos por
medicamentos con receta
de Medicare

No corresponde

El Plan de pagos de
medicamentos con receta de
Medicare puede ayudarle a
administrar sus costos por
medicamentos
distribuyéndolos durante el
afno como pagos mensuales.
Para obtener mas
informacién sobre este
programa, comuniquese con
nosotros llamando al numero
que aparece al final de la
pagina o visite
www.medicare.gov.

F. Seleccién de un plan

F1. Permanencia en nuestro plan

Esperamos seguir contando con su membresia en el plan. No tiene que hacer nada para
permanecer en nuestro plan. Si no se cambia a otro plan de Medicare o si se cambia al Plan de
Medicare Original, quedara automaticamente inscrito como miembro de nuestro plan para

2025.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 18
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F2. Cambio de planes

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden terminar su membresia solo durante
ciertos momentos del aino. Como usted tiene Medi-Cal, puede terminar su membresia en
nuestro plan o trasladarse a un plan diferente en una ocasion durante cada uno de los
siguientes periodos especiales de inscripcion:

e De enero amarzo
e De abril a junio
e De julio a septiembre

Ademas de estos tres periodos especiales de inscripcion, usted puede terminar su membresia
en nuestro plan durante los periodos siguientes:

e El periodo anual de inscripcion, que dura del 15 de octubre al 7 de diciembre. Si
usted elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en nuestro plan
termina el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan inicia el 1 de enero.

o El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage (MA), el cual dura del 1
de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia
en el nuevo plan inicia el primer dia del siguiente mes.

Podria haber otras circunstancias en las que usted puede realizar un cambio en su inscripcion.
Por ejemplo, cuando:

e se muda fuera de nuestra area de servicio,
e su elegibilidad para la cobertura de Medi-Cal o ayuda adicional cambié, o

o usted se traslado recientemente a una institucion (como un centro de atencion
especializada de enfermeria o un hospital de atencién a largo plazo) o esta
recibiendo atencién en ella. Si salio recientemente de una institucién, puede cambiar
de plan o elegir el Plan de Medicare Original durante dos meses completos
posteriores al mes en que salio.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para obtener los servicios de Medicare en cualquier mes del afio, que se
enumeran a continuacién. Tiene una opcion adicional, indicada a continuacién, durante ciertos
momentos del afo, que incluyen el periodo anual de inscripcién y el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage u otras situaciones que se describen en la Seccion F2. Al
elegir una de estas opciones, usted dara por terminada automaticamente su membresia en
nuestro plan.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage 19
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1. Puede cambiar a:

Un plan de Medicare Medi-Cal (Plan de
Medi-Medi), que es un tipo de plan de
Medicare Advantage. Es para personas
que tienen tanto Medicare como Medi-
Cal, y combina los beneficios de
Medicare y de Medi-Cal en un solo plan.
Los Planes de Medi-Medi coordinan
todos los beneficios y servicios de
ambos programas, lo cual incluye todos
los servicios cubiertos por Medicare y
Medi-Cal.

Nota: El término “Plan de Medi-Medi” es el
nombre para los planes de necesidades
especiales para personas con elegibilidad
doble (dual eligible special needs plans, D-
SNP) en California.

Esto es lo que hay que hacer:

Llame a Medicare 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.

Si tiene preguntas sobre el Programa de
atencion integral para las personas
mayores (PACE), llame al 1-855-921-
PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY
7-1-1). Para obtener mas informacion
o encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

(0]
Inscribase en un nuevo Plan de Medi-Medi.

Cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan, se cancelara automaticamente su
inscripcion a nuestro plan. Su plan de
Medi-Cal cambiara para coincidir con su
Plan de Medi-Medi.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 o0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada

es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 20
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2. Puede cambiar a: Esto es lo que hay que hacer:

El Plan de Medicare Original con un Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
plan de medicamentos con receta de (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
Medicare por separado 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY

deben llamar al 1-877-486-2048.
Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY
7-1-1). Para obtener mas informacion
0 encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

(o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare.

Automaticamente se cancelara su
inscripcion de nuestro plan cuando
comience su cobertura del Plan de
Medicare Original.

Su plan de Medi-Cal no cambiara a menos
gue usted solicite un cambio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage 21
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3. Puede cambiar a:

El Plan de Medicare Original sin un plan
de medicamentos con receta de
Medicare por separado

NOTA: Si cambia al Plan de Medicare
Original y no se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de Medicare por
separado, Medicare puede inscribirlo en un
plan de medicamentos, a menos que usted
informe a Medicare que no quiere
inscribirse.

Solo debe abandonar la cobertura de
medicamentos con receta si tiene
cobertura de medicamentos de otra fuente,
como un empleador o un sindicato. Si tiene
alguna pregunta acerca de si necesita
cobertura de medicamentos, llame al
programa California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
obtener mas informacién o encontrar una
oficina local de HICAP en su area, visite
https://lwww.hicapsanmateocounty.org/.

Esto es lo que hay que hacer:

Llame a Medicare 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.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY
7-1-1). Para obtener mas informacion
0 encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

Automaticamente se cancelara su
inscripcion de nuestro plan cuando
comience su cobertura del Plan de
Medicare Original.

Su plan de Medi-Cal no cambiara a menos
gue usted solicite un cambio.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 22
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4. Puede cambiar a: Esto es lo que hay que hacer:
Cualquier plan de salud de Medicare Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
durante ciertos momentos del afio, que (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
incluyen el periodo anual de inscripcion 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
y el periodo de inscripcion abierta de deben llamar al 1-877-486-2048.

Medicare Advantage u otras situaciones

que se describen en la Seccion A Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame a California Health Insurance
Counseling and Advocacy Program
(HICAP) al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (TTY
7-1-1). Para obtener mas informacion
0 encontrar una oficina local de HICAP
en su area, visite
https://www.hicapsanmateocounty.

org/

0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Se cancela automaticamente su
membresia a nuestro plan de Medicare
cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan.

Su plan de Medi-Cal podria cambiar.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas acerca de como elegir un plan de Medi-Cal o recibir sus servicios de
Medi-Cal después de que deja nuestro plan, comuniquese con Health Care Options llamando al
1-800-430-4263, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-430-7077. Pregunte de qué manera inscribirse en otro plan o regresar al Plan de
Medicare Original afecta su cobertura de Medi-Cal.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage 23
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G. Coémo obtener ayuda

G1. Nuestro plan

Si tiene alguna pregunta, estamos a sus 6rdenes para ayudarle. Llame al Departamento de
CareAdvantage a los nUmeros que aparecen en la parte inferior de la pagina durante los dias y
horarios de operacion indicados. Estas llamadas son gratuitas.

Lea su Manual del miembro

Su Manual del miembro constituye la descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro
plan. Contiene detalles sobre los beneficios y costos para 2025. Alli se explican sus derechos y
las reglas que debe seguir para obtener servicios y medicamentos con receta cubiertos.

El Manual del miembro de 2025 estara disponible para el 15 de octubre. Un ejemplar
actualizado del Manual del miembro esta disponible en nuestro sitio web en
www.hpsm.org/careadvantage. También puede llamar al Departamento de CareAdvantage a
los numeros indicados en la parte inferior de la pagina para solicitar que le enviemos por correo
un Manual del miembro de 2025.

Nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.hpsm.org/careadvantage. Le recordamos que
nuestro sitio web tiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y
farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra Lista de medicamentos (Lista de
medicamentos aprobados).

G2. Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP)

Usted también puede llamar al State Health Insurance Assistance Program (SHIP). En
California, el SHIP se llama Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP). Los
asesores de HICAP pueden ayudarle a entender sus opciones del plan y responder a sus
preguntas sobre el cambio de planes. El programa no esta relacionado con nosotros ni con
ninguna compariia de seguros o plan de salud. HICAP tiene asesores capacitados en cada
condado y los servicios son gratuitos. EI nUmero de teléfono de HICAP es el 1-800-434-0222.
(TTY 7-1-1). Para obtener mas informacion o encontrar una oficina local de HICAP en su area,
visite https://lwww.hicapsanmateocounty.org/.

G3. Programa del Oficial mediador y protector de los derechos de las
personas

Si tiene algun problema con nuestro plan, el Programa Ombuds del oficial mediador y protector
de los derechos de las personas de Medicare Medi-Cal puede ayudarle. Los servicios del oficial
mediador y protector de los derechos de las personas son gratuitos y estan disponibles en

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 24
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todos los idiomas. El Programa Ombuds del oficial mediador y protector de los derechos de las
personas de Medicare Medi-Cal:

e funciona como un defensor en nombre de usted. Ellos pueden responder a sus
preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a entender qué
hacer.

e se aseguran de que usted tenga la informacion relacionada con sus derechos y
protecciones y como puede resolver sus inquietudes.

e el programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de
seguros o plan de salud. El teléfono del Programa Ombuds del oficial mediador y
protector de los derechos de las personas de Medicare Medi-Cal es 1-855-501-
3077.

G4. Medicare

Para obtener informacion directamente de Medicare, llame 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.

Sitio web de Medicare

Usted puede visitar el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov). Si decide cancelar la
membresia en nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare
tiene informacién acerca de costos, cobertura y calificaciones de calidad para ayudarle a
comparar los planes.

También puede encontrar informacion sobre los planes de Medicare disponibles en su area
utilizando el buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder) en el sitio web de
Medicare. Para obtener informacion sobre planes, consulte www.medicare.qov y haga clic en
“Find plans” (Buscar planes).

Medicare y Usted 2025

Puede leer el manual Medicare y Usted 2025. Cada afio durante el otofio, este folleto es
enviado por correo a las personas que tienen Medicare. Incluye un resumen de los beneficios,
derechos y protecciones que brinda Medicare, y respuestas a las preguntas mas comunes
sobre Medicare. Este manual también esta disponible en espafiol, chino y vietnamita.

Si usted no tiene un ejemplar de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando 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.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
es gratuita. Para mas informacioén, visite www.hpsm.org/careadvantage 25
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G5. Departamento de Atencion Médica Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California es responsable de
reglamentar los planes de servicio de atencion médica. Si tiene alguna reclamacién contra su
plan de salud, debera llamar primero a su plan de salud al 1-866-880-0606 y seguir el proceso
de reclamacion de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. Utilizar este
procedimiento de reclamacién no prohibe ningun derecho o recurso juridico potencial que
pueda estar disponible para usted. Si necesita ayuda con una reclamacion que implique una
emergencia, una reclamacion que su plan de salud no haya resuelto satisfactoriamente o una
reclamacion que haya permanecido sin solucion por mas de 30 dias, puede llamar al
departamento para solicitar asistencia. También podria ser elegible para que se realice una
Evaluacién médica independiente (IMR, por sus siglas en inglés). Si usted reune los requisitos
de una IMR, el proceso de la IMR le proporcionara una evaluacién imparcial de las decisiones
médicas tomadas por un plan de salud relacionadas con la necesidad médica de un servicio o
tratamiento propuesto, decisiones de cobertura para tratamientos experimentales o de
investigacion y disputas de pagos por servicios médicos urgentes o de emergencia. El
departamento también tiene un numero de teléfono sin costo (1-888-466-2219) y una linea
TDD (1-877-688-9891) para personas con discapacidades auditivas y del habla. En el sitio
web del departamento www.dmhc.ca.gov podra encontrar formularios de quejas, formularios
de solicitud de una IMR e instrucciones en linea. Consulte el Capitulo 9, Seccién F4 de su
Manual del miembro para obtener mas informacion.

G6. Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pagos de medicamentos con receta de Medicare puede ayudarle a administrar sus
costos por medicamentos distribuyéndolos durante el afio como pagos mensuales. Este
programa no reduce sus costos de desembolso totales. La “Ayuda adicional’ de Medicare y la
ayuda de su programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP), asi como del Programa de
ayuda de medicamentos para el VIH (ADAP), para las personas que reunen los requisitos,
ofrecen mas ventajas que participar en el Plan de pagos de medicamentos con receta de
Medicare solamente. Todas las personas inscritas retnen los requisitos para participar en este
programa, independientemente del nivel de ingresos. Para obtener mas informacion sobre este
programa, comuniquese con nosotros llamando al nimero que aparece al final de la pagina o
visite Medicare.gov.

Si tiene preguntas, por favor llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606,
. TTY 1-800-855-3000 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada
L es gratuita. Para mas informacion, visite www.hpsm.org/careadvantage 26
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE MATERIALES PARA MIEMBROS
Plan de Necesidades Especiales de Doble Elegibilidad (D-SNP) de CareAdvantage

Todos los materiales para miembros estan disponibles en linea en www.hpsm.org.
Para solicitar copias impresas, complete el siguiente formulario y envielo por correo a HPSM.
Esto es opcional: envie el formulario por correo solo si desea materiales impresos.

Materiales que puede pedir

Resumen de beneficios En este documento se explican brevemente los beneficios y servicios
de CareAdvantage, y se brindan respuestas a las preguntas frecuentes, informacién de contacto
y una descripcion de sus derechos como miembro. Consultelo en linea en
www.hpsm.org/careadavantage-2025/member-materials.

Manual para miembros Se explica la cobertura de CareAdvantage, incluidos los servicios de
atencion médica, la cobertura de medicamentos recetados y mas. Consultelo en linea en
www.hpsm.org/careadavantage-2025/member-materials.

Directorio de proveedores Incluye una lista de todos los médicos, especialistas y farmacias
(proveedores) de la red CareAdvantage. Busque el Directorio de proveedores en linea en
www.hpsm.org/directory-search.

Listado de medicamentos Incluye una lista de los medicamentos que cubre CareAdvantage.
Uselo para averiguar si sus medicamentos estan cubiertos. Busque el Listado de medicamentos
en linea en www.hpsm.org/drug-search.

Si tiene preguntas sobre este formulario de solicitud, o si necesita ayuda para encontrar un
meédico o un medicamento, comuniquese con la Unidad de CareAdvantage, de lunes a domingo,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., al 650-616-2174 o 1-866-880-0606. TTY: 1-800-735-2929 o0 marque
7-11.

Envieme una copia impresa de los siguientes materiales de CareAdvantage:

[[] Resumen de beneficios [C] Manual para miembros
[C] Directorio de proveedores [] Listado de medicamentos
Nombre Apellido

Direccién postal

Ciudad, estado, codigo postal

H6019_MaterialsRequest2025_M CA_ Print_Materials_Request_Form_2025 - ANOC
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’H| HealthPlan Estos son avisos legales y reglamentarios.
OF SAN MATEO Por favor, guérdelos para referencia futura.

Healthy is for everyone

AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es contra la ley, HPSM cumple las leyes estatales y federales de derechos civiles.
HPSM no discrimina, excluye ni trata de manera diferente o ilicita a las personas por su sexo, raza,
color, religion, ascendencia, origen nacional, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacién genética, estado civil, género, identidad
de género u orientacién sexual.

HPSM brinda:

e Medios de ayuda y servicios gratuitos para las personas con discapacidades para
ayudarles a comunicarse mejor, como los siguientes:

v Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

v Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos
electrénicos accesibles, otros formatos)

e Servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma primario no es el inglés, tales como:

v Intérpretes calificados
v" Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con la Unidad CareAdvantage de lunes a domingo de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

llamando al 1-866-880-0606. Si tiene dificultades auditivas o del habla, por favor comuniquese al TTY 1-
800-855-3000 o 7-1-1). Si lo solicita, podemos poner a su disposicion este documento en braille, letra

grande, formato electrénico o audio. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos, llame o
escriba a:

Health Plan of San Mateo

Attn.: CareAdvantage Unit

801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080

COMO PRESENTAR UNA QUEJA (RECLAMACION)

Si usted considera que HPSM no ha cumplido con proporcionar estos servicios o de otra manera ha
discriminado de manera ilicita en funcién de sexo, raza, color, religién, ascendencia, origen nacional,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condiciéon médica,
informacién genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una

reclamacion ante HPSM. Puede presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o por medios
electronicos:

e Por teléfono: Contacto de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. llamando al 1-866-880-0606.
O bien, si tiene dificultades auditivas o del habla, comuniquese al TTY 1-800-855-3000 o 7-1-1.

e Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Health Plan of San Mateo

Attn.: Grievance and Appeals

801 Gateway Boulevard, Suite 100
South San Francisco, CA 94080



e En persona: Visite el consultorio de su médico o HPSM y diga que desea presentar una reclamacion.
e Por medios electrénicos: Visite el sitio web de HPSM en grievance.hpsm.org.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES —- DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE ATENCION A LA SALUD EN
CALIFORNIA

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del

Departamento de Servicios de Atencién a la Salud en California por teléfono, por escrito o por medios
electronicos:

= Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede hablar o escuchar bien, sirvase llamar al 7-1-1
(Servicio de Transmision de Mensajes).

= Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

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

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

Los formularios de queja estan disponibles en www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx

= Por medios electrénicos: Envie un email CivilRights@dhcs.ca.gov

OFICINA DE DERECHOS CIVILES - DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE EE.
Uu.

Si usted cree que ha sido discriminado por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o
sexo, también puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos por teléfono, por escrito o por medios
electronicos:

= Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede hablar o escuchar bien, sirvase llamar a TTY/TDD
1-800-537-7697.

= Por escrito: Llene un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

Los formularios de queja estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

= Por medios electrénicos: Visite el Portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

LANGUAGE TAGLINES

English: ATTENTION: If you need help in your language call 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-
2929). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). These services are free of charge.

1-866-880-0606 - Josils cclialy saclusall 1) ciaial 13 L5Y) 2 Ji(Arabic) & ally el
Lally Jy A_q.u)lm A oSl ilatiual) Jia ddlety) Lﬁ}b oaldi Gleadll g Gilae Luall aayl 3 g _(TTY; 1-800-735-2929)
Aglas ezl o3 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) Jusil . 1Sl
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hwjtptU (Armenian): NFCUNMYNF@3NFL: Grb Q6q oqunipinLu £ hwpywynp Qtn |Gquyny,
qwuqwhwptp  1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929): LYwl LUwl odwUunwy Uhgngutin nL
Swnw)nLeynLuutn hwa2dwunwdniinlu ntubgnn wudwlg hwdwn, ophuwy’ Rpwyth gpwnhwny n
fun2npwwnwn nwywagnywsd UnLpbn: 2wuqwhwntp 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929): Ujn
dwnuwyjnpejnLbuutpu wuysdwn Gu:

wunmmaanie (Cambodian): @ans sign L’j’ madgty thman (USHN Y YIRinieie 1-866-880-0606 (TTY:1-

800-735-2929)1 Aguy B wwnny syt sefims gemananimmanEiy aptssfimign ghnanmaangqei fosinmneaiie

QindgumIns 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929)- sshnysiie:Eafnigsdfur

B A (Chinese): 1515 | iR EEELUEHIBBIZULEEE), 53R 1-866-880-0606 (TTY:
1-800-735-2929), S ALIRHEE NWIRHEALTHIEBMRS, A E XAFTERATERE, BEA
{EEVEAR], 153X 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929), IXLEAR SR 2 6 B,

(Farsi) o« gbj 4 qlha L € cily p» Sl 353 gl 4 2l sa e S 14a 511-866-880-0606 (TTY:
1-800-735-2929) o5~ b ila 5 i o (sladins dile el shea (5110 2181 (m pemia Ciladd 5 LSS 3y 555 e
L ool 3550 35 02, 5:1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2020) .3 5 3l Sl hosa 2y bl

&<} (Hindi): &9 S 3R 3! 30T HIT & YETIdT B 3a=gehdl & <l 1-866-880-0606 (TTY:
1-800-735-2929) TR hIdl P | ST aTel AN & oI eTadT 3R JaT, oY §d 3R 98 fiie 7 o
IS ST § | 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) TR il 3 | T JaTd 1: Yewb & |

Hmoob (Hmong): CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-866-880-
0606 (TTY:1-800-735-2929). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob
ghab, xws li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-866-880-
0606 (TTY: 1-800-735-2929). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZ(Japanese): ;T E HAZE TOMNIGH B ERIGFE (L 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)~

BECLS WL, AFDE Mvi%@Mﬁﬁrat BEAWEBELOAD-ODY—EXLAEL
TWEJ, 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)~HEE 7L, INHDHY —E X (ZER T
BEELTWET,

=19l (Korean)

FOIAtE: Tt A2 =2 Bt HOA|H 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) HO =2

ZOStH AR, FAIL 2 X2 B ML 20| Fof7t e 252 fIet =31 MH|AE 0|8

7t s¢tLICt. 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929) HO 2 FE O[S A| 2. O|2{3t MH|AE BRE
M5 & LICE.

W9799290 (Lao): Uen90:

MrranciegnIvaoIvgoeciio (LWIFI2eINIL IR NMICD 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). £900090808CHOCITNIVVINIVIISVAVWNIV
cRLCONEFIVNCVLENFD VLYV Blooolns Wilnmacs 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-
2929). mDuzmvcmavumagczem‘lqme‘log




Mien: LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx
meih nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). 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 mborgv benx domh sou se mbenc nzoih bun
longc. Douc waac daaih lorx 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Naaiv deix nzie weih gong-
bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zuqgc cuotv nyaanh oc.

Portugués (Portuquese): ATENCAO: se precisar de ajuda em seu idioma, ligue para
1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929). Auxilios e servigcos para pessoas com deficiéncia, como
documentos em braille e letras grandes, também estéo disponiveis. Ligue para 1-866-880-0606
(TTY: 1-800-735-2929). Tais servigcos sao gratuitos.

YAt (Punjabi): foms fe€: 7 398 wudt s 29 wee & 83 J 3T I8 od 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). "UTIH Ja1 S8 AITE »3 A, fie fa §5 w3 W surdl feg
TH3eH, < SU®EU I5| % Jd 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).1?8 HeTei HE3 J4|

Pycckum (Russian): BHUIMAHWE! Ecnu Bam Hy>xHa noMoLLb Ha BalleM pogHOM A3blKe, 3BOHUTE
no Homepy 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Takke npegocTaBNATCS CpeacTBa n ycnyru
ANSA Nogen ¢ orpaHUyYeHHbIMY BO3MOXHOCTAMM, Hanpumep OKYMEHTbI KPYMNHbIM LWPUATOM Unn
wpudptom bpanns. 3soHnTe no Homepy 1-866-880-0606 (nuHna 1-800-735-2929). Takne ycnyru
npegocTaBnaATCa becnnaTHo.

Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-866-880-0606 (TTY: 1-800-735-2929).
También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille y con letras grandes. Llame al 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Estos servicios
son gratuitos.

Tagalog: ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-866-880-0606
(TTY:1-800-735-2929). Libre ang mga serbisyong ito.

wuv' lne (Thai): Tusansu: wnaasasnsANNTymdaiDuAEYIAaL

nsau msAnwyi insnoiaw 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929) nanannil
mwsaﬂﬂmmmﬂmaauawu'smsmq | ﬁm‘mummmummwmi U LAANSEINN q
‘VILﬂuaﬂ‘le}'im'iaaLLawLaﬂﬁ']‘iVIWJJWﬂ'JUGI'JaﬂWi‘Uu'mTViﬂJ

nsaun Insdnii luiivanoias 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929)

g Igasdmsuusniswmanil

ykpaiHcbKkor (Ukrainian): YBAIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo pPigHOK MOBOHO,
TenegoHynTe Ha Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Jlioam 3 obmexeHnmMm
MOXIMBOCTSIMU TaKOX MOXYTb CKOPUCTaTUCA AOMNOMIXHMMK 3acobamu Ta nocrnyramu, Hanpuknag,
OTpuMMaTn OOKYMEHTU, HagpyKoBaHi WwpudTom bpanna Ta Benukum wpudgtom. TenedoHynte Ha
Homep 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Lli nocnyrn 6e3KoLWTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese): CHU Y: Néu quy vi can tro gitp bang ngdn ngir ctia minh, vui long goi
s6 1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Chung t6i ciing hd tro' va cung cap cac dich vu danh cho
nguwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chiv ndi Braille va chir khd I&n (chi hoa). Vui long goi s6
1-866-880-0606 (TTY:1-800-735-2929). Cac dich vu nay déu mién phi.




This page intentionally left blank.
Esta pagina ha sido dejada en blanco intencionalmente.
IEERAEESRZER
Ang pahinang ito ay sadyang iniwan na blangko.

JTa cTpaHuUUa HaMepeHHO oCTaB/IeHa ﬂyCTOl\;I.



Aviso de practicas de privacidad

Health Plan of San Mateo (HPSM) se compromete a proteger su informacion de salud, que es cualquier informacion
relacionada con:

e Su salud fisica 0 mental pasada o presente.
e Cualquier pago por servicios de salud que pueda identificarse con usted como individuo.

Algunos ejemplos de informacion de salud incluyen su nombre, fecha de nacimiento, diagnosticos, tratamientos médicos,
reclamos médicos, raza, origen étnico, idioma, identidad de género y orientacién sexual.

Este aviso resume las practicas de privacidad de HPSM y sus derechos como miembro de HPSM con respecto a
su informacion de salud. Aqui se explica:

e Como HPSM protege su informacion de salud de acuerdo con las leyes estatales y federales.

e Como HPSM puede usar y divulgar legalmente su informacion de salud. (“Usar” se refiere a la forma en que
compartimos informacién dentro de HPSM. “Divulgar” se refiere a compartir informacién fuera de HPSM).

e Como puede acceder a su informacion de salud.

Este aviso solamente cubre las practicas de privacidad de HPSM. Su proveedor puede tener diferentes politicas con
respecto al uso y la divulgacién de su informacién de salud creada en su consultorio.

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, llame a Servicios para Miembros de HPSM al 1-800-750-4776. El horario de
atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m. Los miembros con discapacidades auditivas o del habla pueden
llamar al Servicio de Transmision de Mensajes de California, (California Relay Service, CRS) al 1-800-735-2929 o 711.

Requisitos legales de HPSM con respecto a la informacion de salud
Estamos obligados por ley a lo siguiente:

e Asegurarnos de que la informacién de salud que lo identifica se mantenga privada.

e Entregarle este aviso de préacticas de privacidad.

e Seguir los términos del aviso vigente.

Cémo podemos usar o divulgar su informacién de salud

Las leyes estatales y federales permiten que HPSM use y divulgue la informacién de salud de nuestros miembros. A
continuacion se muestra una lista de los tipos de informacion de salud y ejemplos de uso o divulgacion. No incluye todos
los posibles usos y divulgaciones permitidos. No se pretende limitar los usos y divulgaciones permitidos por la ley. Sin
embargo, todas las formas en que podemos usar y divulgar su informacion de salud se clasificaran en uno u otro de estos
tipos.

e Pago por servicios de salud. Revisamos su informacién de salud antes de aprobar el pago de un tratamiento que su
proveedor solicitd para asegurarnos de que sea médicamente necesario.

e Mejora de las operaciones de HPSM. Podemos usar la informacién de salud de los miembros para revisar el
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desempefio de nuestros proveedores y comparar la calidad de nuestros servicios con la de otros planes de salud.
Hacemos esto de manera confidencial sin identificar a los miembros individuales.

Administracion de la atencion. Compartir su informacién de salud con sus proveedores nos permite revisar sus
tratamientos y medicamentos para asegurarnos de que no entren en conflicto entre si.

Referencias de recursos. Podemos identificar y recomendar beneficios, servicios o programas de HPSM en funcién
de su informacién de salud.

Proveedores contratados que ayudan en nuestras operaciones. Los proveedores contratados se comprometen a
mantener la confidencialidad y seguridad de la informacién de salud, y a utilizarla Gnicamente para ayudarnos. Por
ejemplo, contratamos a un “Administrador de beneficios de farmacia” y le proporcionamos la informacién que necesita
para pagar las reclamaciones de farmacia de nuestros miembros.

Patrocinadores del programa de seguro médico. Los empleadores y otras organizaciones tienen contratos con
HPSM para que podamos proporcionar servicios de atencion médica y pagar las reclamaciones. Se comprometen a
mantener la confidencialidad y seguridad de la informacion de salud, y a utilizarla Gnicamente para ayudarnos. Si tiene
un patrocinador del plan, es posible que se lo notifiquemos cuando se inscriba o se dé de baja de nuestro plan.
También podemos divulgar su informacién de salud para que el patrocinador pueda auditar el desempefio de HPSM.

Miembros de la familia o personas involucradas en su atencion o en el pago de su atencion. Podemos divulgar
su informacion de salud a miembros de la familia u otras personas que paguen por su atencion médica. Haremos esto
si es necesario para permitirles pagar por su atencién o tomar decisiones sobre su atencién. Solo divulgamos su
informacién de salud si usted esta presente y esta de acuerdo con ello, excepto cuando:

o Su condicién médica le impida tomar decisiones y creamos que divulgar su informacién seria lo mejor para
usted.

o Después de su muerte (a menos que nos diga antes que no compartamos su informacién).

Escuelas. Es posible que se requiera legalmente que una escuela tenga un comprobante de vacunacién para un
estudiante que se inscribe o estéa inscrito en la escuela. En esos casos, podemos proporcionar a la escuela el registro
de vacunacion de ese estudiante.

Situaciones especiales

Divulgamos informacion de salud sobre usted en los siguientes casos:

Cuando lo exija la ley federal, estatal o local.

Para evitar una amenaza grave a su salud y seguridad o a la salud y seguridad de los demas. Solo
divulgariamos la informacidn a alguien que pueda ayudar a prevenir la amenaza.

Si usted es miembro de las fuerzas armadas o veterano de guerra, por exigencia de las autoridades militares o
para ayudar a determinar su derecho a beneficios de veterano de guerra.

Si esta bajo custodia de una institucion penitenciaria, como parte de la coordinacion de su atencién.

A los programas que ofrecen indemnizaciones a los trabajadores y otros beneficios por lesiones o enfermedades
relacionadas con el trabajo.

Para actividades de salud publica, como:

o prevenir o controlar enfermedades, lesiones o discapacidades;
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o denunciar el abuso o la negligencia infantil;

o notificar nacimientos o defunciones;

o informar sobre reacciones a medicamentos o problemas con productos;
o notificarle sobre retiros de productos que pueda estar usando;

o notificarle si puede haber estado expuesto a una enfermedad o si puede estar en riesgo de contraer o
propagar una enfermedad;

o notificar a la autoridad gubernamental correspondiente si creemos que usted es victima de abuso, negligencia
o violencia doméstica. Solo divulgaremos esto si usted esta de acuerdo o cuando lo autorice la ley.

A las agencias de supervision de la salud para las actividades autorizadas por la ley. Por ejemplo, podemos
divulgar su informacién de salud a la agencia publica responsable de supervisar las operaciones de HPSM. Estas
actividades son necesarias para permitir que el gobierno supervise el sistema de atenciéon médica y los programas
gubernamentales de beneficios de salud.

Para demandas y litigios si asi lo ordena un tribunal, una citacion u otro proceso legal. Solo lo haremos después de
haber intentado infructuosamente notificarle la solicitud u obtener una orden que proteja la informacion solicitada.

A funcionarios encargados de hacer cumplir la ley en circunstancias limitadas (es decir, si el funcionario lo solicita
0 para denunciar una conducta delictiva). Por lo general, esto tendria que estar relacionado con una investigacion
penal, una orden judicial, una orden de arresto o una actividad de seguridad nacional legalmente autorizada.

Para ayudar en una mision militar u otra actividad gubernamental relacionada con la inteligencia, la seguridad
nacional o la proteccion del Presidente.

A los médicos forenses, examinadores médicos y directores de funerarias para que puedan desempefiar sus
funciones después de que los miembros hayan fallecido.

A las organizaciones de trasplante de 6rganos o tejidos con el fin de facilitar un trasplante.

50 anos después de la muerte. Podemos divulgar la informacién de salud de los miembros que han fallecido a
cualquier agencia después de que el miembro haya fallecido por lo menos hace 50 afios.

A las organizaciones de socorro en casos de desastre. Si no desea que divulguemos su informacidn para ayudar
en caso de desastre, tiene derecho a evitar que se comparta.

Limitaciones legales

Cumplimos con las leyes que pueden limitar o impedir las divulgaciones enumeradas anteriormente. Por ejemplo:

existen limites especiales para divulgar informacion de salud sobre el estado del VIH/sida, el tratamiento de la salud
mental, las discapacidades del desarrollo y el tratamiento del abuso de drogas y alcohol;

la informacion sobre raza, origen étnico, idioma, identidad de género y orientacidn sexual no se puede utilizar en la
suscripcion, el establecimiento de tarifas, la denegacion de servicios, la cobertura y las determinaciones de beneficios;

no podemos vender su informacion.

Autorizacion

Aparte de las situaciones descritas anteriormente, no permitimos el uso y la divulgacion de su informacion de salud sin su
permiso o autorizacién por escrito. Por ejemplo, podemos usar y compartir su informacion de salud con fines de
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investigacion solo si tenemos su autorizacion. Su decision de otorgarnos una autorizacion no afectaré su tratamiento
médico, los beneficios del plan de salud, el pago del tratamiento o la elegibilidad para la inscripcion. Tiene derecho a
revocar su autorizacion incluso después de haber firmado una autorizacion de uso o divulgacion de su informacion de
salud. En ese caso, ya no usariamos ni divulgariamos su informacién de salud para ese propdsito. Sin embargo, no
podemos revertir ninguna divulgacion que hayamos hecho durante el tiempo que tuvimos su permiso.

Sus derechos con respecto a su informacion de salud
Usted tiene derecho a:

o Obtener una copia impresa de este aviso de privacidad. También puede obtener este aviso en nuestro sitio web
en www.hpsm.org/privacy-policy.aspx.

e Asignar a alguien para que lo represente. Puede otorgar a alguien un poder notarial médico, que le permite a esa
persona actuar en su nombre y tomar decisiones sobre su informacion de salud. Este derecho también se aplica si
tiene un tutor legal. Nos aseguraremos de que cualquier persona que afirme representarlo tenga esta autoridad antes
de tomar cualquier medida.

e Solicitar restricciones o limites en el uso o divulgacion de su informacion de salud. En su solicitud, debe
indicarnos:

o qué informacién de salud desea limitar;
o Ya sea que desee limitar nuestro uso de la informacién, la divulgacién de informacién o ambos;
o aquién quieres que se apliquen los limites.

e Controlar la informacion sobre los servicios confidenciales que recibe. Los servicios confidenciales incluyen
asesoramiento de salud mental, servicios de salud reproductiva, servicios de enfermedades de transmision sexual,
servicios de agresion sexual y tratamiento para la drogadiccion. Aquellos que tienen la edad y la capacidad para dar
su consentimiento a estos servicios no estan obligados a obtener la autorizacidn de nadie para obtenerlos o presentar
un reclamo en su nombre.

e Solicitar comunicaciones confidenciales. Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted sobre
asuntos medicos (incluidos los servicios confidenciales) de forma privada y con un manejo especial. En ese caso, no
daremos la informacion especificada a nadie sin su permiso por escrito.

o Puede pedirnos que enviemos comunicaciones sobre asuntos médicos o servicios confidenciales a otra
direccién postal, direccidn de correo electrénico o nimero de teléfono que elija. Si no proporciona otro método
de contacto, le enviaremos comunicaciones a la direccidén o nimero de teléfono que tenemos registrado.

o Cumpliremos con sus solicitudes para recibir comunicaciones confidenciales en la forma'y el formato que
solicitd. O nos aseguraremos de que sus comunicaciones sean faciles de poner en la forma y el formato que
solicito.

o Su solicitud de comunicaciones confidenciales dura hasta que la cancele o envie una nueva solicitud de
comunicaciones confidenciales.

o No le preguntaremos el motivo de su solicitud. Aunque haremos todo lo posible por atender las solicitudes
razonables, no estamos obligados a acceder a ellas. Si estamos de acuerdo, cumpliremos a menos que la
informacién sea necesaria para brindarle tratamiento de emergencia.
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http://www.hpsm.org/privacy-policy.aspx

Para solicitar comunicaciones confidenciales o un manejo especial en la forma en que se comunican con usted, debe
enviar una solicitud por escrito al oficial de privacidad de HPSM.

Un recuento de las divulgaciones. Tiene derecho a solicitar una lista Envie las solicitudes por escrito al
de las divulgaciones que hicimos de su informacidn de salud para su oficial de privacidad de HPSM a la
tratamiento, el pago de su atencion y nuestras operaciones. También siguiente direccion postal:
incluye la mayoria de las otras divulgaciones que se nos exige 0 se nos Health Plan of San Mateo
permite hacer sin su autorizacién (como las agencias gubernamentales Attn: Privacy Officer
que revisan nuestros programas). Para solicitar un informe de las 801 Gateway Boulevard, Suite 100

. . , - . - N South San Francisco, California 94080
divulgaciones, envie una solicitud por escrito al oficial de privacidad de

HPSM. Su solicitud debe ser por un periodo no mayor de tres afios antes
de la fecha de su solicitud y no puede incluir fechas anteriores al 14 de abril de 2003.

Acceso a su informacién de salud. Tiene derecho a obtener una copia de cierta informacion de salud que HPSM
mantiene en sus registros. En general, esto incluye registros de salud y reclamaciones. Para obtener una copia de su
expediente médico, comuniquese con su proveedor. Para obtener una copia de la informacién de salud que
conservamos, envie una solicitud por escrito al oficial de privacidad de HPSM. Podemos cobrar una tarifa razonable
basada en el costo. Posteriormente, le proporcionaremos una copia 0 un resumen de sus registros de salud y
reclamaciones, generalmente dentro de los 30 dias posteriores a su solicitud. Si rechazamos su solicitud, le
informaremos el motivo por escrito dentro de los 60 dias posteriores a su solicitud. Posteriormente, podra solicitar que
una persona distinta de la que denegd su solicitud revise la denegacion. Nos atendremos al resultado de la revision.

Recibir notificacion de una vulneracion. Una vulneracion se produce cuando la informacién de salud protegida se
obtiene, utiliza o revela de un modo que infringe la legislacion pertinente en materia de privacidad. Para que se
considere infraccion, la informacion de salud no debe estar protegida (lo que significa que otros podrian acceder a
ella). En el plazo de dos meses desde que se tuvo conocimiento de la vulneracion de su informacion de salud,
estamos obligados a enviarle una notificacion en la que se le explique:

O (Qqué paso;

o los tipos de informacién involucrados en la vulneracion;

o las medidas que debe seguir para proteger su informacién;

o lo que HPSM esta haciendo para investigar la situacion, minimizar el dafio que esto le pueda causary
prevenir futuras vulneraciones.

Rectificar los registros médicos y de reclamaciones incorrectos o incompletos. Tiene derecho a solicitar una
modificacion durante el tiempo que conservemos la informacion. Luego se agregara un comentario por escrito a su
informacién de salud en HPSM. Para solicitar una modificacion, envie una solicitud por escrito al responsable de
privacidad de HPSM.

Si denegamos su solicitud de modificar sus datos de salud, se lo notificaremos por escrito con una explicacién del
motivo de la denegacién. No estamos obligados a modificar la informacion de salud que:

o HPSM no cred (a menos que la persona que cred la informacién ya no esté disponible para realizar la
modificacion);
o no forma parte de la informacion que conservamos;

o no es parte de la informacion de la que se le permitiria obtener una copia;
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o escorrectay completa.

Para obtener mas informacion sobre sus derechos de privacidad, visite el sitio web del Departamento de Servicios de
Salud de California en www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx.

Se le notificara sobre los cambios a este aviso

Nos reservamos el derecho de cambiar este aviso y luego hacerlo efectivo para toda la informacion de salud que ya
tenemos sobre usted, asi como para cualquier informacion que recibamos en el futuro. Encontrara la fecha de entrada en
vigor de este aviso al final de cada pagina. Le notificaremos sobre los cambios a este aviso por correo dentro de los 60
dias posteriores a los cambios. También publicaremos una copia del aviso mas reciente en nuestro sitio web:
www.hpsm.org/privacy-policy.aspx.

Cémo presentar una queja con respecto a sus derechos de
privacidad

Si cree que se han vulnerado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante HPSM. No se le impondran
sanciones por presentar una queja. También puede comunicarse con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU. para presentar una queja.

Health Plan of San Mateo Secretary of the U.S. Department of | California Department of Health
Attn: Grievance and Appeals Unit Health and Human Services Care Services
801 Gateway Blvd., Suite 100 Office of Civil Rights Attn: Privacy Officer
South San Francisco, CA 94080 Attn: Regional Manager c/o Office of Legal Services
1-888-576-7557 0 650-616-2850 90 7t St., Suite 4-100 1501 Capitol Avenue
San Francisco, CA 94103 P.O. Box 997413, MS0010
1-800-368-1019 0 Sacramento, CA 95899-7413
(TTY) 1-800-537-7697 1-916-445-4646 0 1-866-866-0602
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RIESGO DEL CONSUMO DE OPIOIDES A LARGO PLAZO iHI gggAﬁmlelg

Y SUGERENCIAS PARA REDUCIR ESOS RIESGOS Healthy is for everyone

Los opioides son un tipo de medicamentos que pueden recetarse para tratar el dolor. Cuanto mas tiempo
se tomen opioides, mayores pueden ser los riesgos. Si usted toma o planea tomar opioides durante mas
de tres meses, es importante que conozca los posibles riesgos. Queremos asegurarnos de que usted
cuente con la informacion adecuada para mantenerse en condiciones seguras.

RIESGOS DEL CONSUMO DE OPIOIDES A LARGO PLAZO*

USO INDEBIDO Y ADICCION Una de cada cuatro personas que toman
opioides a largo plazo enfrentan problemas de uso indebido o adiccion. Los medicamentos
Con el tiempo, es posible que el medicamento no disminuya el dolor, lo cual opioides incluyen:
le hace pensar al paciente que necesita una dosis mas alta.

¢ Hydrocodone

MAS DOLOR El uso de opioides a diario puede empeorar el dolor o causar e Oxycodone
dolor en otras partes del cuerpo en las que antes no habia dolor. No hay datos

® Morphi
suficientes para probar que el consumo de opioides a largo plazo reduce el dolor. orpPaine
® Tramadol
DIFICULTADES PARA LA SALUD como: e Methadone
® Dolor abdominal ® Problemas respiratorios e  (onfusion ® Fentanyl
e Estrefiimiento ® Depresion ® (aidasy fracturas e (Codeine

® Problemas del corazon ~ ®  Cambios hormonales ®  Sobredosis 0o muerte

REDUZCA LOS RIESGOS QUE VIENEN CON EL CONSUMO DE OPIOIDES A LARGO PLAZO

Hable con su proveedor acerca de lo siguiente:

® Mayor riesgo de sobredosis mientras se toman opioides con otros medicamentos (como las
benzodiacepinas que se toman para tratar el insomnio o la ansiedad).

® De qué manera reducir el consumo de opioides o dejar de tomarlos puede ser una medida saludable para usted.

® Otros tipos de tratamiento del dolor que pueden funcionar mejor y ser mas seguros que los opioides,
como los siguientes:

INTERVENCIONES SIN MEDICAMENTOS: MEDICAMENTOS NO OPIOIDES:

A Terapia fisica A Acetaminophen (Paracetamol)

A Ejercicio A Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos

A Abandono del consumo de tabaco (NSAID en inglés) (como ibuprofeno, naproxeno o
) diclofenaco)

A Terapia verbal _ _ ) )

N A Anticonvulsivos (como gabapentina o pregabalina)

Acupuntura ) ) o ]
A Antidepresivos (como amitriptilina o duloxetina)

A Productos topicos (como parches de lidocaina)

Visite www.hpsm.org/pain-management para obtener mas informacién sobre cémo manejar el dolor crénico.

* Dowell D, Ragan KR, Jones CM, Baldwin GT, Chou R. CDC Clinical Practice Guideline for Prescribing Opioids for Pain (Pautas de practica clinica de los CDC para
recetar opioides para el dolor)— Estados Unidos, 2022. MMWR Recomm Rep 2022;71(No. RR-3):1-95. DOI: http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.rr7103a1



BENEFICIO DE TRASLADO DE HPSM

Traslados sin costo a visitas de atencion médica aprobadas para los miembros de Medi-Cal y CareAdvantage

El beneficio de traslados de HPSM puede utilizarse cuando no se dispone de ninglin otro medio de transporte para
concurrir a las visitas de atencion médica aprobadas. Estas visitas incluyen atencién médica, farmacia, atencion dental,
salud conductual y las visitas por trastornos por consumo de sustancias cubiertas por Medi-Cal. No se cubren los traslados
a servicios que no sean de atencién médica (como escuelas, gimnasios, oficinas de gobierno, tiendas de comestibles, etc.).

SERVICIOS DE TRASLADO DISPONIBLES

A e 4

<O==0v» A
El servicio de acera a acera es para quienes: El servicio de puerta a puerta es para quienes:
e Pueden esperar el traslado en su acera. e Necesitan ayuda del conductor para entrar y
e Pueden entrar y salir del vehiculo/edificio salir del vehiculo/edificio.
sin ayuda. e Pueden moverse sin ayuda una vez que estan
e Tienen un teléfono celular que puede dentro del edificio.
recibir mensajes de texto del conductor. ¢ No tienen un teléfono celular que puede

recibir mensajes de texto del conductor.

COMO CONSEGUIR UN TRASLADO

Llame a AMERICAN LOGISTICS Esté listo para su traslado. Lo
(AL) dos o mas dias habiles recogeran en el lugar que usted indique
antes de su cita. al menos una hora quince minutos antes
e Medi-Cal: 1-844-856-4389 de la hora de su cita. El conductor solo
e CareAdvantage: 1-877-356-1080 esperara cinco minutos.
o TTY:7-1-1

\ Si usted pidio6 un traslado de regreso
a su casa, llame inmediatamente después
de su cita. Un conductor lo recogera
dentro de los 45 minutos.

Esté listo para informar a AL:
e Su numero de identificacidon de miembro de HPSM.

e Lafechay lahorade su cita.
o Ellugar donde pasar por usted y el lugar de destino. @ Para cancelar un traslado, debe llamar
e Sidesea un traslado de regreso. al menos dos horas antes de la hora de
¢ Sinecesita iracompanado por otra persona (un recogida programada para evitar que
familiar o cuidador). en su registro figure que no se presentd
al traslado.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Para citas urgentes, llame tan pronto como sea posible (incluso después del horario de atencion).
Envie un email a transportationprogram@hpsm.org para obtener mas informacién.

¢Necesita un vehiculo médico especializado? Para recibir un traslado en ambulancia, furgoneta
para silla de ruedas o con litera, por razones médicas, se necesita la receta médica de un
proveedor. No se puede usar el beneficio de traslados de HPSM en ese caso.

Visite www.hpsm.org/ride para obtener detalles sobre el beneficio de traslados y cémo utilizarlo.
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INFORMACION IMPORTANTE DEL PLAN DE NECESIDADES ESPECIALES DUAL DE CARADVANTAGE
(D-SNP).

CareAdvantage Dual Special Needs Plan (D-SNP) es un plan de salud que tiene contrato con
Medicare y Medi-Cal para brindar beneficios de ambos programas a los afiliados. La inscripcién
en CareAdvantage depende de la renovacién del contrato.

ATENCION: Si usted habla espafol, dispone de servicios de asistencia de idioma sin cargo.
Llame al 1-866-880-0606, TTY 1-800-855-3000, 0 marque 7-1-1, de lunes a domingo,
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. La llamada es gratuita.

Puede obtener esta informacién de forma gratuita en otros formatos, como en letra grande,
Braille o audio. Llame al Departamento de CareAdvantage al 1-866-880-0606, de lunes a
domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-855-3000 o
marcar 7-1-1. La llamada es gratuita.
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