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Comience en buykp.org .
(haga clic en “Espafiol”) % KAISER PERMANENTE.



https://buykp.org

Pruebe una atencion médica
mas simple e inteligente

Cuando todas sus necesidades se cubren con un solo
plan, usted obtiene lo siguiente:

- una experiencia de atencién - apoyo para su salud mental
de alta calidad, tanto en y bienestar;
persona como virtual;

. acceso a la atencion - atencion preventiva,
las 24 horas del dia, primaria y especializada
los 7 dias de la semana, de alta calidad.

dondequiera que esté;




Encuentre su version

mas saludable

Le ayudamos a encontrar la atencidén que necesita, siempre.

El cuidado en Kaiser Permanente es méas sencillo y agil gracias

a la conexidn entre los cuidadores, los canales de atencidn adicionales

y el apoyo destinado a la salud de la mente y del cuerpo.

Fechas importantes relacionadas
con el periodo de inscripcion
abierta para 2026

* El periodo de inscripcion abierta
para la cobertura de 2026 inicia el
1 de noviembre de 2025 y termina
el 31 de enero de 2026.

* Puede cambiar o solicitar la cobertura a
través de Kaiser Permanente, o podemos
ayudarle a presentar una solicitud por
medio de Covered California.

* Para la cobertura que empieza el
1 de enero de 2026, tenemos que
recibir su solicitud de cobertura médica
y la prima del primer mes a més tardar

el 31 de diciembre de 2025.

Coémo inscribirse durante un
periodo de inscripcién especial

* ;Planea casarse o mudarse,
o esta por quedarse sin cobertura
de salud? También puede inscribirse
en la cobertura o cambiarla en otros
momentos durante el afio si tiene un
evento calificado de vida (circunstancia
de vida que califica y modifica su
situacién actual).

* Visite kp.org/inscripcionespecial para
consultar la lista de eventos calificados
de viday las instrucciones.

:Necesita hablar con alguien?
Estamos aqui para ayudarle.

Un especialista en inscripciones de Kaiser Permanente puede

responder sus preguntas, como dénde recibir atencién o qué otros

beneficios de salud estéan incluidos. Llame al 1-800-494-5314 (TTY 711).


http://kp.org/inscripcionespecial

La combinacién de atenciény
cobertura marca la diferencia

Sus médicos, hospitales y beneficios del plan de salud deben
conjugarse para ofrecerle una atencidn de primera clase, en el

momento y lugar que la necesite.

Desde atencidn preventiva, primaria y virtual hasta farmacia,
laboratorio y apoyo para la salud mental, integramos todos los
servicios para que reciba una atencion médica centrada en usted.



http://kp.org/infobasica

C¥ Esta fue mi primera cita con
la Dra. Rieple y no podria
estar mas sorprendida.

Me hizo sentir como si fuera
la persona mas importante
de su agenda. 73

— Michele, miembro de Kaiser Permanente



Acceso oportuno y conveniente
a la atencién en persona y virtual

Obtenga la atenciéon que necesite, cuando la necesite. Con la aplicacién
de Kaiser Permanente, es més facil administrar su atencidn en linea o
conectarse con su equipo de atencidn en cualquier momento. Y, gracias
a nuestra amplia red de centros, especialistas y servicios, puede acceder
rapido a los resultados de sus pruebas de laboratorio y a citas de
atencién primaria cerca de su hogar.

@ Atencidn virtual las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana

Visite kp.org/espanol o use nuestra aplicacion para comunicarse con un
profesional clinico de salud las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
por teléfono o video.2 También puede enviar correos electrénicos

a su equipo de atencién, consultar la mayoria de los resultados de
laboratorio y mucho mas.

Am Servicio de farmacia por correo

Vuelva a surtir sus medicamentos recetados en linea, en persona o por
teléfono, con opcidn de recogida el mismo dia o entrega a domicilio el
mismo dia o al siguiente para la mayoria de los medicamentos.?

o0

Atencidon mientras viaja

Si piensa viajar, podemos ayudarle a coordinar sus vacunas, surtir sus
medicamentos recetados y mucho mas. También cuenta con acceso
a atencion de urgencia y de emergencia en todo el mundo, no solo
en los centros de Kaiser Permanente.


http://kp.org/espanol

Apoyo para el cuerpo y la mente

Los miembros pueden recibir ayuda para la depresion, la ansiedad, las
adicciones y la salud mental o emocional, sin necesidad de una referencia,
dentro de Kaiser Permanente. Explore terapia individual y grupal, clases de

salud, recursos de autocuidado y mucho méas.*

Recursos para el bienestar diario

Aproveche clases, servicios y programas que le ayudaran a alcanzar sus

metas de salud.®
« Asesoria sobre bienestar
« Programas de acondicionamiento fisico

« Membresias de gimnasio
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Atencién de primera clase

Con la mayoria de los planes, usted recibe una amplia variedad de
servicios preventivos sin costo adicional. Si necesita atencidn especializada,
ya sea para maternidad, cancer, salud cardiaca u otra condicién, tiene
acceso a tecnologia de vanguardia y a atencién basada en la evidencia

de avanzada. Ademas, puede cambiar de médico de atencidn primaria

en cualquier momento para contar siempre con un profesional a quien

conozcay en quien confie.

Le acompainhamos en cada paso del camino

=g & &

Su historial médicode  Su equipo de atencién  Su historia clinica Su equipo de
Kaiser Permanente le brinda orientaciéon esta disponible para atencion le informa
se encuentra en su con las citas y las usted y su equipo cuando programar
historia clinica referencias. de atencidn las examenes médicos
electrénica. 24 horas del dia, y pruebas.

los 7 dias de

la semana.

Sabemos que el dia a dia puede ser
exigente. Por eso, en Kaiser Permanente
trabajamos para que la atencion médica
sea sencillay sin complicaciones. §9

— Dra. Khushboo Mehta




Cdémo elegir su plan de salud

Ofrecemos una variedad de planes que se adaptan a la atencidn que
necesita y a su presupuesto. Todos los planes brindan la misma calidad
de atencién, pero se dividen los costos de manera distinta.

Planes con copago o coseguro

Los planes con copago o coseguro son los
mas simples. Usted sabra por adelantado
cuénto pagara por la atencidn, como visitas
al médico y medicamentos recetados.

Este monto se llama “copago”. Su prima
mensual es mas alta, pero pagard mucho
menos cuando reciba atencion.

Planes con deducible

Con un plan con deducible, su prima mensual
es menor, pero debera pagar el costo total
de la mayoria de los servicios cubiertos

hasta alcanzar un monto fijo conocido como
"deducible”. Después comenzaré a pagar
Menos: un copago o un coseguro. Segun su
plan, para algunos servicios, como visitas al
consultorio o medicamentos recetados, es
posible que tenga que pagar un copago o un
coseguro antes de que alcance su deducible.

Planes de salud con deducible
alto que admiten una HSA

Los planes con deducible que admiten una
cuenta de ahorros para gastos médicos (health
savings account, HSA) tienen una caracteristica
especial que le brinda la opcién de establecer
una HSA para pagar costos autorizados de
atencién médica, como copagos, coseguro

y deducibles. Usted no pagaréd impuestos
federales sobre el dinero en esta cuenta.

Puede usar su HSA en cualquier momento
para pagar su atencién, incluidos algunos
servicios que quiza su plan no cubra, como
anteojos o cuidado dental para adultos,

o bien servicios quiropréacticos.” Si le

queda dinero en su HSA al final del afio, se
transferirad para que pueda usarlo el siguiente.

Novedad para 2026: La mayoria de los
planes Bronze pueden combinarse con una
cuenta de ahorros para gastos médicos.
Obtenga maés informacién en
healthy.kaiserpermanente.org/pages/hsa-overview
(haga clic en "Espariol”).

¢ Quiere cobertura que incluya servicios de visién, atencidon quiropractica

y acupuntura?

Descubra nuestros nuevos planes, Kaiser Permanente - Gold 80 HMO 0/30 PCP y
Kaiser Permanente - Gold 80 HMO 750/35 PCP. La cobertura del plan incluye un examen
de los ojos con asignacidn para materiales de dptica, 20 visitas combinadas al afio a

quiropracticos o acupunturistas participantes con un copago y equipo médico duradero

(como equipo de oxigeno, sillas de rueda, andadores y camas de hospital) con coseguro.

Puede encontrar més informacion sobre los costos en las siguientes paginas.


http://healthy.kaiserpermanente.org/pages/hsa-overview

Ejemplo de sus costos de atencién

Supongamos que se lesiond el tobillo. Visita a su médico personal, quien le
pide una radiografia. Es simplemente un esguince, asi que el médico le receta
un medicamento genérico para el dolor. Este es un ejemplo de lo que pagaria
de su bolsillo por estos servicios con cada tipo de plan de salud.

Nombre del plan Visita al consultorio = Radiografia = Medicamento genérico

Kaiser Permanente -
Gold 80 HMO Coinsurance $40 $75 $18*
(sin deducible)

Kaiser Permanente -
Silver 70 HMO $50 $95 $19*
(deducible de $5,200)

Kaiser Permanente - Sin cargo después Sin cargo Sin cargo después del
Bronze 60 HDHP HMO del dgeducibp|: después del I dgeducibﬁ:
(deducible de $7,200) deducible

Es posible que reuna los requisitos
para recibir asistencia financiera
federal o estatal

De acuerdo con la reforma al sistema de salud, el gobierno federal o estatal puede
ofrecer asistencia financiera a muchas personas, segun sus ingresos.

* Hay asistencia financiera disponible para pagar las primas y los gastos de bolsillo.

* La asistencia se ofrece de acuerdo con el ingreso y el tamafo de la familia.

Es posible que sea elegible para recibir asistencia
financiera federal o estatal a fin de pagar la atencion
o la cobertura. Visite buykp.org (haga clic en “Espaiol”)

para obtener mas detalles.

* Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro
para 60 dias.

Estas estimaciones de costos provienen de kp.org/treatmentestimates (haga clic en “Espafiol”). Puede visitar este sitio en
cualgquier momento para hacerse unaidea de lo que pueden costar los servicios habituales antes de que alcance su deducible.


http://kp.org/treatmentestimates
http://buykp.org

Caracteristicas de los planes:
resumen de beneficios

En las tablas que aparecen en las siguientes paginas, se muestran ejemplos de los beneficios
de cada plan. Consulte el diagrama a continuacion para entender como interpretar estos cuadros.

Resumen de cdmo usar el cuadro

@ @ Ofrecido por Kaiser Permanente
Resumen de beneficios Kaiser Permanente - Silver 70 HMO H Ofrecido a través del intercambio de beneficios de salud
Off Exchange
Tipo de plan Con deducible Deducible anual
Deducible anual de servicios médicos (individual/familiar) $5,200/$10,400 .—I— Debe pagar este monto antes de que su plan comience a
Gasto maximo de bolsillo anual (individual/familiar) $9,800/$19,600 o pagar la mayorfa de los servicios cubiertos. Con este plan
Beneficios de ejemplo, usted pagaria los cargos completos de los
Atencién virtual servicios cubiertos hasta que alcance $5,200 para usted
El"e'g:';tnaii;':;tr'f;gosr'lg;’p‘;’f\:‘fd”:‘: correo Sin cargo o $1O,4001para su familia. A partir de ese momento,
Atencién preventiva comenzaria a pagar los copagos o el coseguro.
Examenes fisicos de rutina, mamografias, etc. Sin cargo L— Gasto maximo de bOISi"O anual
Servicios para pacientes ambulatorios (por visita o procedimiento) Este es el monto maximo que usted pagara por atencién
Visitas al consultorio de atencin primaria $50 ®— | durante el afio calendario antes de que el plan comience a
Visitas al consultorio de atencién especializada $90 pagar el 100 % de la mayoria de los servicios cubiertos.
La mayoria de las radiografias $95 En este ejemplo, nunca pagaria mas de $9,800 por usted ni
La mayoria de las pruebas de laboratorio $50 més de $19,600 porsu familia en conceptg de copagos,
Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas $325 coseguroy deducible en un afio calendario.
y tomografias por emisién de positrones .. . .
Cirugia ambulatoria = — Atencion preventiva sin cargo
Visita de salud mental $50 La mayoria de los servicios de atencién preventiva, incluidos
Atenci6n para pacientes hospitalizados los exdmenes fisicos de rutina y las mamografias, estan
Habitacién y comidas, cirugia, anestesia, cubiertos sin cargo. Ademés, no estan sujetos al deducible.
radiografias, pruebas de laboratorio, 30 % después del deducible
medicamentos, atencién de salud mental “— Con cobertura antes de que alcance el deducible

Maternidad P | . ted sol ‘ i
Visitas rutinarias de atencion prenatal y primera ara algunos serviclos, usted solamente pagara un

visita posparto Sincargo copago o un coseguro, sin importar si ya alcanzé su
deducible. Con este plan, las visitas de atencién primaria
estan cubiertas por un copago de $50, incluso antes de

Parto y cuidados de bienestar infantil para

pacientes hospitalizados W itpuisitlieindie

Atencién de emergenciay de urgencia alcanzar su deducible. Con nuestros planes Silver con
Visitas al departamento de emergencias $400 deducible, las visitas de atencidn primaria, atencién
Visitas de atencién de urgencia $50 o— especializada y atencion de urgencia estan cubiertas
Medicamentos recetados (suministro para hasta 30 dias) antes de que alcance el deducible.
Medicamentos genéricos (Nivel 1) $19*

$60 después del deducible de COSGgUI’O

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2) farmacia de $50*

$60 después del deducible de
farmacia de $50*

20 % después del deducible de

Después de alcanzar su deducible, este es un porcentaje
de los cargos que podria pagar por los servicios cubiertos.
En este caso, pagaria el 30 % del costo diario de su

Medicamentos de marca no preferidos (Nivel 2)

Medicamentos especializados (Nivel 4) farmacia de $50, hasta $250 por atencion para paqentes hospltallzad’os después de qU9
medicamento recetado alcance su deducible. Su plan pagaria el resto hasta el fin
Salud integral del afio calendario.

La coberturaincluye

Wellness Coaching by Phone — Copago

(asesoria de bienestar porteléfono) para s .. .
e s L T Este es el monto fijo que paga por servicios cubiertos,

Servicios para mantenerse sano reciban orientacion personalizadasin en general después de que alcance su deducible.
costo por parte de un asesor de bienestar En este ejemplo, comenzaria a pagar un copago de $50
CLET Bl I TS por visitas de atencién de urgencia, independientemente
Para obtener més informacion, !
visite kp.org/WellnessCoaching de que haya alcanzado su deducible o no.

(haga clicen "Espafiol”).

* Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por
el costo de un suministro para 60 dias.

1684569831 California 2026


http://kp.org/WellnessCoaching

@ Ofrecido por Kaiser Permanente

E Ofrecido a través del intercambio de
beneficios de salud, Covered California

Resumen de beneficios

Tipo de plan

Deducible anual de servicios médicos (individual/familiar)
Gasto maximo de bolsillo anual (individual/familiar)
Beneficios

Atencién virtual

Consultas electrénicas, por chat, por correo
electrénico, por teléfono y por video

Atencidn preventiva

Examenes fisicos de rutina, mamografias, etc.

©

Kaiser Permanente -
Bronze 60 HMO 7500/0% PCP

Con deducible

$7,500/$15,000
$7,500/$15,000

Sin cargo

Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por visita o procedimiento)

Visitas al consultorio de atencidn primaria

Visitas al consultorio de atencidn especializada

La mayoria de las radiografias
La mayoria de las pruebas de laboratorio

Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas
y tomografias por emision de positrones

Cirugia ambulatoria
Visita de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y comidas, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de
salud mental

Maternidad

Visitas rutinarias de atencion prenatal y primera
visita posparto

Parto y cuidados de bienestar infantil para pacientes
hospitalizados

Atencién de emergencia y de urgencia
Visitas al departamento de emergencias

Visitas de atencion de urgencia

Medicamentos recetados (suministro para hasta 30 dias)

Medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no preferidos (Nivel 2)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios para mantenerse sano

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible
Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

$20*

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

©

Kaiser Permanente -
Bronze 60 HDHP HMO

Admite HSA
$7,200/$14,400
$7,200/$14,400

Consultas electrénicas y por correo
electrénico: sin cargo; consultas
por teléfono y por video: sin cargo
después del deducible

Sin cargo

Sin cargo después del deducible
Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible
Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible
Sin cargo después del deducible

Sin cargo después del deducible

©

Kaiser Permanente -
Bronze 60 HMO

Admite HSA

$5,800/$11,600
$9,800/$19,600

Sin cargo

Sin cargo

$60
Primeras 3 visitas: $95%;
visitas adicionales: $95 después
del deducible
40 % después del deducible

$50
40 % después del deducible

40 % después del deducible

Sin cargo

40 % después del deducible

Sin cargo

40 % después del deducible

40 % después del deducible
$60

$20*

40 % después del deducible de
farmacia de $450, hasta $500 por
medicamento recetado

40 % después del deducible de
farmacia de $450, hasta $500 por
medicamento recetado

40 % después del deducible de
farmacia de $450, hasta $500 por
medicamento recetado

Hay opciones de asistencia financiera con copagos, coseguroy
deducibles mas bajos disponibles para determinados planes, asi como
para los nativos de Alaska y los nativos americanos, en CoveredCA.com.

©

Kaiser Permanente -
Silver 70 HDHP HMO
3600/25% PCP

Admite HSA

$3,600/$7,200
$7,800/$15,600

Consultas electronicas y por correo
electrénico: sin cargo; consultas
por teléfono y por video: sin cargo
después del deducible

Sin cargo

25 % después del deducible
25 % después del deducible
25 % después del deducible
25 % después del deducible

25 % después del deducible

25 % después del deducible

25 % después del deducible

25 % después del deducible

Sin cargo

25 % después del deducible

25 % después del deducible
25 % después del deducible

25 % después del deducible, hasta
$250 por medicamento recetado

25 % después del deducible, hasta
$250 por medicamento recetado

25 % después del deducible, hasta
$250 por medicamento recetado

25 % después del deducible, hasta
$250 por medicamento recetado

La cobertura incluye Wellness Coaching by Phone (asesoria de bienestar por teléfono) para que los miembros de Kaiser Permanente reciban
orientacion personalizada sin costo por parte de un asesor de bienestar exclusivo, sin necesidad de una referencia. Para obtener mas informacion,
visite kp.org/WellnessCoaching (haga clicen “Espaiol").

1 El plan Kaiser Permanente Bronze 60 HMO incluye 3 visitas al consultorio de atencion especializada por el copago del beneficio antes de que alcance el deducible.
* Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro para 60 dias.

Este resumen del plan destaca los beneficios, los copagos, el coseguro y los deducibles sobre los que mas se consulta. Consulte el Acuerdo de Membresia, Evidencia de Cobertura y Formulario de Revelacion
Combinados (Evidence of Coverage, EOC) para conocer todos los detalles sobre su plan o las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia de la EOC, visite kp.org/plandocuments (en inglés),
llamenos al 1-800-464-4000 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.

1684569831 California 2026
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@ Ofrecido por Kaiser Permanente

E Ofrecido a través del intercambio de
beneficios de salud, Covered California

Resumen de beneficios

Tipo de plan
Deducible anual de servicios médicos (individual/familiar)

Gasto maximo de bolsillo anual (individual/familiar)

Beneficios
Atencién virtual

Consultas electrénicas, por chat, por correo
electrénico, por teléfono y por video

Atencidn preventiva

Examenes fisicos de rutina, mamografias, etc.

©

Kaiser Permanente - Silver 70
HMO Off Exchange

Con deducible

$5,200/$10,400

$9,800/$19,600

Sin cargo

Sin cargo

Servicios para pacientes ambulatorios (por visita o procedimiento)

Visitas al consultorio de atencidn primaria
Visitas al consultorio de atencidn especializada
La mayoria de las radiografias

La mayoria de las pruebas de laboratorio

Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas
y tomografias por emision de positrones

Cirugia ambulatoria
Visita de salud mental

Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y comidas, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencién de
salud mental

Maternidad

Visitas rutinarias de atencion prenatal y primera
visita posparto

Parto y cuidados de bienestar infantil para pacientes
hospitalizados

Atencién de emergencia y de urgencia

Visitas al departamento de emergencias

Visitas de atencion de urgencia

Medicamentos recetados (suministro para hasta 30 dias)

Medicamentos genéricos (Nivel 1)

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)

Medicamentos de marca no preferidos (Nivel 2)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios para mantenerse sano

$50
$90
$95
$50

$325

30%
$50

30 % después del deducible

Sin cargo

30 % después del deducible

$400
$50

$19*
$60 después del deducible de farmacia de $50*
$60 después del deducible de farmacia de $50*

20 % después del deducible de farmacia de
$50, hasta $250 por medicamento recetado

Kaiser Permanente -
Silver 70 HMO

Con deducible
$5,200/$10,400

$9,800/$19,600

Sin cargo

Sin cargo

$50
$90
$95
$50

$325

30%
$50

30 % después del deducible

Sin cargo

30 % después del deducible

$400
$50

$19*
$60 después del deducible de farmacia de $50*
$60 después del deducible de farmacia de $50*

20 % después del deducible de farmacia de $50,
hasta $250 por medicamento recetado

La cobertura incluye Wellness Coaching by Phone (asesoria de bienestar por teléfono)
para que los miembros de Kaiser Permanente reciban orientacién personalizada sin costo
por parte de un asesor de bienestar exclusivo, sin necesidad de una referencia.

Para obtener més informacion, visite kp.org/WellnessCoaching (haga clicen “Espafiol”).

*Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro para 60 dias.
Este resumen del plan destaca los beneficios, los copagos, el coseguro y los deducibles sobre los que mas se consulta. Consulte el Acuerdo de Membresia, Evidencia de Cobertura y Formulario de Revelacién

Combinados (Evidence of Coverage, EOC) para conocer todos los detalles sobre su plan o las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia de la EOC, visite kp.org/plandocuments (en inglés),
llamenos al 1-800-464-4000 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.

Hay opciones de asistencia financiera con copagos, coseguro y
deducibles mas bajos disponibles para determinados planes, asi como
para los nativos de Alaska y los nativos americanos, en CoveredCA.com.

©

Kaiser Permanente -
Silver 70 HMO 2850/50 PCP

Con deducible

$2,850/$5,700

$8,900/$17,800

Sin cargo

Sin cargo

$50

$80
$70 después del deducible
$30 después del deducible

$350 después del deducible

$400 después del deducible
$50

35 % después del deducible

Sin cargo

35 % después del deducible

$350 después del deducible
$50

$20*
$75 después del deducible de farmacia de $450*
$75 después del deducible de farmacia de $450*

35 % después del deducible de farmacia de $450,
hasta $250 por medicamento recetado

El'beneficio de la vision para adultos incluye un examen
anual de los ojos con un crédito para anteojos de $175
que puede usarse cada 24 meses. La cobertura incluye

Wellness Coaching by Phone (asesoria de bienestar por
teléfono) para que los miembros de Kaiser Permanente

reciban orientacion personalizada sin costo por parte de
unasesor de bienestar exclusivo, sin necesidad de una

referencia. Para obtener mas informacién,
visite kp.org/WellnessCoaching
(haga clicen "Espafiol").
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@ Ofrecido por Kaiser Permanente

H Ofrecido a través del intercambio de
beneficios de salud, Covered California

Resumen de beneficios

Tipo de plan
Deducible anual de servicios médicos (individual/familiar)

Gasto maximo de bolsillo anual (individual/familiar)
Beneficios
Atencién virtual

Consultas electrénicas, por chat, por correo
electrénico, por teléfono y por video

Atencion preventiva

Examenes fisicos de rutina, mamografias, etc.
Servicios ambulatorios

Visitas al consultorio de atencién primaria
Visitas al consultorio de atencidn especializada
La mayoria de las radiografias

La mayoria de las pruebas de laboratorio

Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas
y tomografias por emision de positrones

Cirugia ambulatoria
Visita de salud mental
Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacién y comidas, cirugia, anestesia, radiografias,
pruebas de laboratorio, medicamentos, atencion de
salud mental

Maternidad

Visitas rutinarias de atencién prenatal y primera
visita posparto

Partoy cuidados de bienestar infantil para pacientes
hospitalizados

Atencién de emergencia y de urgencia
Visitas al departamento de emergencias
Visitas de atencion de urgencia

Medicamentos recetados (suministro para hasta 30 dias)

Medicamentos genéricos (Nivel 1)
Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2)
Medicamentos de marca no preferidos (Nivel 2)

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

Servicios para mantenerse sano

)

Kaiser Permanente -
Gold 80 HMO 750/35 PCP

Con deducible
$750/$1,500
$9,200/$18,400

Sin cargo

Sin cargo

$35
$65
$75
$40

$100 después del deducible

$350 después del deducible
$35

25 % después del deducible

Sin cargo

25 % después del deducible

$250 después del deducible
$35

$20*
$55*
$55*
25 %, hasta $250 por medicamento recetado

El'beneficio de la vision para adultosincluye un
examen anual de los ojos con un crédito para

anteojos de $175 que puede usarse cada 24 meses.

20visitas combinadas de atencion quiropracticay
acupunturaal afio por $15 cadavisita. Cobertura
paraarticulos de equipo médico duradero
suplementario por un costo compartido del 20 %
después del deducible, hasta $2,000 anuales.
La cobertura incluye Wellness Coaching by Phone
(asesoria de bienestar por teléfono) para que
los miembros de Kaiser Permanente reciban
orientacién personalizada sin costo por parte de un
asesor de hienestar exclusivo, sin necesidad de una
referencia. Para obtener mas informacion, visite

kp.org/WellnessCoaching (haga clicen "Espaiiol”).

)

Kaiser Permanente -

Gold 80 HDHP HMO 2250/15% PCP

Con deducible

$2,250 (individual)/$3,400 (individual en

familia)/$4,500 (familia)*
$5,000/$10,000

Sin cargo

Sin cargo

15 % después del deducible
15 % después del deducible
15 % después del deducible
15 % después del deducible

15 % después del deducible

15 % después del deducible
15 % después del deducible

15 % después del deducible

Sin cargo

15 % después del deducible

15 % después del deducible
15 % después del deducible

15 % después del deducible, hasta $250 por
medicamento recetado

15 % después del deducible, hasta $250 por
medicamento recetado

15 % después del deducible, hasta $250 por
medicamento recetado

15 % después del deducible, hasta $250 por

medicamento recetado

Hay opciones de asistencia financiera con copagos, coseguro'y
deducibles mas bajos disponibles para determinados planes, asi como
para los nativos de Alaska y los nativos americanos, en CoveredCA.com.

(el €|

Kaiser Permanente -
Gold 80 HMO

Con copago
Ninguno/Ninguno

$9,200/$18,400

Sin cargo

Sin cargo

$40
$70
$75
$40

$75

$190
$40

$375 por dia hasta 5 dias**

Sin cargo

$375 por dia hasta 5 dias**

$350
$40

$18*
$60*
$60*

20 %, hasta $250 por medicamento recetado

La cobertura incluye Wellness Coaching by Phone (asesoria de bienestar por teléfono)
para que los miembros de Kaiser Permanente reciban orientacién personalizada sin costo
por parte de un asesor de bienestar exclusivo, sin necesidad de una referencia.

Para obtener mds informacidn, visite kp.org/WellnessCoaching (haga clicen “Espaiiol”).

* Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro para 60 dfas.

** Después de 5 dias, los servicios cubiertos relacionados con esta hospitalizacién no tienen cargo.
11 Sies la tinica persona que solicita este plan, debe alcanzar el deducible individual de $2,250. Sin embargo, cuando la cobertura incluye a 2 o més familiares, cada persona es responsable de un deducible de $3,400,
a menos que los gastos acumulados antes alcancen el deducible familiar de $4,500.
Este resumen del plan destaca los beneficios, los copagos, el coseguro y los deducibles sobre los que mas se consulta. Consulte el Acuerdo de Membresia, Evidencia de Cobertura y Formulario de Revelacion

Combinados (Evidence of Coverage, EOC) para conocer todos los detalles sobre su plan o las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia de la EOC, visite kp.org/plandocuments (en inglés),
[ldmenos al 1-800-464-4000 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.
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@ Ofrecido por Kaiser Permanente

E Ofrecido através del intercambio de
beneficios de salud, Covered California

Resumen de beneficios

Tipo de plan

Deducible anual de servicios médicos

(el €| ©

Kaiser Permanente - Kaiser Permanente -
Gold 80 HMO Coinsurance Gold 80 HMO 0/30 PCP
Con copago Con copago

Ninguno/Ninguno Ninguno/Ninguno

(individual/familiar)

Gasto maximo de bolsillo anual (individual/familiar) $9,200/$18,400 $7,800/$15,600
Beneficios

Atencion virtual

Consultas electrénicas, por chat, por correo . .
electrénico, por teléfono y por video S0 Sin cargo
Atencion preventiva

Examenes fisicos de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios (por visita o procedimiento)

Visitas al consultorio de atencién primaria $40 $30
Visitas al consultorio de atencidn especializada $70 $70
La mayoria de las radiografias $75 $60
La mayoria de las pruebas de laboratorio $40 $40
Resonancias magnéticas, tomografias computarizadas o

y tomografias por emision de positrones 2% $250
Cirugia ambulatoria 30% $350
Visita de salud mental $40 $30
Atencion para pacientes hospitalizados

Habitacion y comidas, cirugia, anestesia,

radiografias, pruebas de laboratorio, 30% $600 por dia hasta 5 dias**
medicamentos, atencién de salud mental

Maternidad

Vjsjtas rutinarias de atencion prenatal y primera Sin cargo Sin cargo
visita posparto

::Z:;%’;E;ﬂ::::ﬁ;:ﬂ:?:;:;infam” 30% $600 por dia hasta 5 dias**
Atencion de emergencia y de urgencia

Visitas al departamento de emergencias $350 $325
Visitas de atencion de urgencia $40 $30
Medic tos recetados (suministro para hasta 30 dias)

Medicamentos genéricos (Nivel 1) $18* $20*
Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2) $60* $50*
Medicamentos de marca no preferidos (Nivel 2) $60* $50*

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

20 %, hasta $250 por
medicamento recetado

20 %, hasta $250 por medicamento

recetado

Servicios para mantenerse sano

El beneficio de lavision para adultos incluye
un examen anual de los ojos con un crédito
paraanteojos de $175 que puede usarse cada
24 meses. 20 visitas combinadas de atencion
quiroprécticay acupuntura al afio por $15
cadavisita. Cobertura para articulos de equipo
médico duradero suplementario por un costo
compartido del 20 % después del deducible,
hasta $2,000 anuales. La cobertura incluye
Wellness Coaching by Phone (asesoria de
bienestar por teléfono) para que los miembros
de Kaiser Permanente reciban orientacion
personalizada sin costo por parte de un asesor
de bienestar exclusivo, sin necesidad de una
referencia.Para obtener mds informacion,
visite kp.org/WellnessCoaching
(haga clicen "Espafiol”).

La coberturaincluye
Wellness Coaching by Phone
(asesoria de bienestar por
teléfono) para que los miembros
de Kaiser Permanente reciban
orientacion personalizada sin costo
por parte de un asesor de bienestar
exclusivo, sin necesidad de una
referencia. Para obtener
més informacion, visite
kp.org/WellnessCoaching
(haga clicen "Espaiol”).

* Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro para 60 dfas.

*k . ” ey . . L L .
Después de 5 dias, los servicios cubiertos relacionados con esta hospitalizacion no tienen cargo.
ftUnicamente los solicitantes menores de 30 afios o los solicitantes mayores de 30 afios que presenten un certificado de Covered California en el cual demuestren dificultades econémicas o la falta de una cobertura asequible

pueden adquirir un plan Minimum Coverage HMO.

Hay opciones de asistencia financiera con copagos, coseguro y
deducibles méas bajos disponibles para determinados planes, asi como
para los nativos de Alaska y los nativos americanos, en CoveredCA.com.

©.a (R €|

Kaiser Permanente - Kaiser Permanente -
Platinum 90 HMO Minimum Coverage HMO'
Con copago Admite HSA

Ninguno/Ninguno $10,600/$21,200

$5,000/$10,000 $10,600/$21,200
Sin cargo Sin cargo
Sin cargo Sin cargo
$15 Primeras 3 visitas al consultorio: sin cargo;***
visitas adicionales: sin cargo después del deducible
$30 Sin cargo después del deducible
$30 Sin cargo después del deducible
$15 Sin cargo después del deducible
$75 Sin cargo después del deducible
$95 Sin cargo después del deducible
$15 Sin cargo
$225 por dia hasta 5 dias** Sin cargo después del deducible
Sin cargo Sin cargo
$225 por dia hasta 5 dias** Sin cargo después del deducible
$175 Sin cargo después del deducible
$15 Primeras 3 visitas al consultorio: sin cargo;***
visitas adicionales: sin cargo después del deducible
$9* Sin cargo después del deducible
$16* Sin cargo después del deducible
$16* Sin cargo después del deducible

10 %, hasta $250 por

medicamento recetado Sin cargo después del deducible

La cobertura incluye Wellness Coaching by Phone (asesoria de bienestar por
teléfono) para que los miembros de Kaiser Permanente reciban orientacién

personalizada sin costo por parte de un asesor de bienestar exclusivo, sin necesidad
de una referencia. Para obtener mas informacin, visite kp.org/WellnessCoaching

(haga clicen "Espafiol).

*** E| plan Kaiser Permanente Minimum Coverage HMO incluye 3 visitas al consultorio sin cargo antes de que alcance el deducible. Las visitas al consultorio incluyen atencion primaria y de urgencia.
Este resumen del plan destaca los beneficios, los copagos, el coseguro y los deducibles sobre los que més se consulta. Consulte el Acuerdo de Membresia, Evidencia de Cobertura y Formulario de Revelacidn
Combinados (Evidence of Coverage, EOC) para conocer todos los detalles sobre su plan o las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia de la EOC, visite kp.org/plandocuments (en inglés),

lldmenos al 1-800-464-4000 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.
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I Ofrecido a través del Planes de reduccion del costo compartido
intercambio de beneficios Debe cumplir con los requisitos e inscribirse en los planes de reduccién del costo
de salud, Covered California  compartido (cost share reduction, CSR) en esta pagina a través de Covered California.

Resumen de beneficios Kaiser Permanente - Kaiser Permanente - Kaiser Permanente -
Silver 73 HMO Silver 87 HMO Silver 94 HMO
Tipo de plan Con copago Con copago Con copago
Deducible anual de servicios médicos (individual/familiar) $5,200/$10,400 $1,400/$2,800 Ninguno/Ninguno
Gasto maximo de bolsillo anual (individual/familiar) $8,100/$16,200 $3,350/$6,700 $1,400/$2,800
Beneficios

Atencion virtual

Consultas electrénicas, por chat, por correo

electrénico, por teléfono y por video SGIE Sin cargo SGIE
Atencidn preventiva

Exdmenes fisicos de rutina, mamografias, etc. Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios (por visita o procedimiento)

Visitas al consultorio de atencién primaria $50 $15 $5
Visitas al consultorio de atencién especializada $90 $25 $8

La mayoria de las radiografias $95 $50 $10
La mayoria de las pruebas de laboratorio $50 $30 $10
Sramogratss poremisiindeposttones s §100 2
Cirugia ambulatoria 30% 20% 10%
Visita de salud mental $50 $15 $5
Atencidn para pacientes hospitalizados

Habitacion y comidas, cirugia, anestesia, radiografias,

pruebas de laboratorio, medicamentos, atencion de 30 % después del deducible 20 % después del deducible 10 %
salud mental

Maternidad

\‘{ii:iittaa;:;;t;:?tr;as de atencion prenatal y primera Sin cargo Sin cargo Sin cargo
Ez;tpoityalcil;iadda:sos de bienestar infantil para pacientes 30 % después del deducible 20 % después del deducible 10 %
Atencidn de emergencia y de urgencia

Visitas al departamento de emergencias $400 $200 $50
Visitas de atencién de urgencia $50 $15 $5
Medicamentos recetados (suministro para hasta 30 dias)

Medicamentos genéricos (Nivel 1) $19* $8* §3*

$55 después del deducible de farmacia de

Medicamentos de marca preferidos (Nivel 2) §50¢

$25 después del deducible de farmacia de $50* $10*

Medicamentos de marca no preferidos (Nivel 2) $55 después del deducible de farmaciade $50* = $25 después del deducible de farmacia de $50* $10*

20 % después del deducible de farmacia de $50, = 15 % después del deducible de farmacia de $50,

Y )
hasta $250 por medicamento recetado hasta $150 por medicamento recetado bkt R pored e ioNEeetade

Medicamentos especializados (Nivel 4)

Salud integral

La coberturaincluye Wellness Coaching by Phone (asesoria de bienestar por teléfono) para que los miembros de Kaiser Permanente reciban
Servicios para mantenerse sano orientacién personalizada sin costo por parte de un asesor de bienestar exclusivo, sin necesidad de una referencia. Para obtener mas informacion,
visite kp.org/WellnessCoaching (haga clicen “Espafiol").

* Pedido por correo: suministro para hasta 100 dias de medicamentos recetados autorizados por el costo de un suministro para 60 dias.

Este resumen del plan destaca los beneficios, los copagos, el coseguro y los deducibles sobre los que mas se consulta. Consulte el Acuerdo de Membresia, Evidencia de Cobertura y Formulario de Revelacién
Combinados (Evidence of Coverage, EOC) para conocer todos los detalles sobre su plan o las limitaciones y exclusiones especificas. Para solicitar una copia de la EOC, visite kp.org/plandocuments (en inglés),
llamenos al 1-800-464-4000 (TTY 711) o comuniquese con su corredor de seguros.
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Conozca su tarifa

¢{Como se determina la tarifa?
La tarifa se basa en lo siguiente:

* el plan elegido;

* el lugar donde vive, es decir, el condado
y el cédigo postal;

* su edad en la fecha de inicio del plan
(fecha de entrada en vigencia);

* siagrega el plan de seguro dental
opcional para familiares adultos, que
incluye a aquellos individuos cuya
elegibilidad para servicios dentales
pediatricos ha terminado;

* si cumple con los requisitos para recibir
asistencia financiera federal.
Visite buykp.org (haga clic en “Espanol”)
o lldmenos al 1-800-494-5314 (TTY 711)
para saber si redne los requisitos.

¢Le interesa un plan familiar?
Descubra la tarifa para cada familiar,

de acuerdo con su edad en la fecha de inicio
del plan.

Los familiares incluyen las siguientes personas:
* usted;

* su cényuge o pareja doméstica;

* su padre, madre, padrastroy
madrastra;

* todos los hijos adultos de 21 a 25 afos;

* sus 3 hijos mayores menores de 21 afos.

Sitiene mas de 3 hijos menores de 21 afios,
solo tendré que pagar por los 3 mayores.
Los demas hijos menores de 21 afos estaran
cubiertos sin cargo.
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Plan de Seguro Dental Opcional
para Adultos

El plan de seguro opcional para adultos de Kaiser Permanente ofrece un

muy buen valor por su dinero. Elija entre mas de 21,000 proveedores de
Delta Dental o consulte a otro dentista de su preferencia. Su plan de salud de
Kaiser Permanente incluye beneficios dentales pediatricos para los miembros
menores de edad hasta el final del mes en el que cumplen 19 anos.

Cémo funciona el p|an * Periodos de espera. Algunos servicios
dentales estan sujetos a un periodo de

espera antes de que el plan cubra los
cargos. Consulte la Tabla de Asignaciones
en su Certificado de Seguro (Certificate of
Insurance) para conocer los servicios dentales
especificos sujetos a periodos de espera.

* Sin deducible para servicios preventivos.
El deducible es el monto que debera
pagar todos los afios por servicios
cubiertos antes de que Delta Dental
empiece a pagar. Con este plan, no
hay un deducible para los servicios de
diagndstico o preventivos, como limpiezas Cémo inscribirse
y radiografias. Para otros servicios, hay un
deducible anual de $25 por persona,
hasta un méximo de $75 para toda su familia.

Para solicitar la inscripcion en el plan de seguro
dental opcional para adultos, simplemente

marque la casilla “Si” en su solicitud.
¢ Ahorro en costos. Generalmente,

usted pagard menos cuando visite a un
proveedor de Delta Dental PPO, con mas

¢ Sidecide no inscribirse en este momento,
no podré inscribirse hasta el préximo

de 17,000 dentistas disponibles en periodo de inscripcion abierta.

California. Si no consulta a un dentista de * La cobertura dental solo puede adquirirse
Delta Dental PPO, también tiene acceso a si usted se inscribe o ya esté inscrito en un
dentistas de la red Delta Dental Premier. plan de salud de Kaiser Permanente.

En general, pagard mas con un dentista

de Delta Dental Premier que con uno

de Delta Dental PPO, pero menos que si
consulta a un dentista fuera de Delta Dental.

* Una vezinscrito, no podra cancelar su
cobertura dental sin cancelar su cobertura de
salud regular, a menos que haga el cambio
durante el periodo de inscripcién abierta o en

* Cobertura para toda la familia. Si se un periodo de inscripcion especial.
inscribe, todos los adultos en su plan de
salud también deben inscribirse. Es decir, Tarifa mensual de 2026

no es posible inscribir solo a algunos
miembros de su familia en el plan dental
y no inscribir a otros.

...

. : Ny,

* Monto maximo anual. El plan cubrird hasta m s =
KAISER PERMANENTE.

$1,500 por afio en servicios dentales para
cada miembro inscrito. AreaisTereD MARK OF DELTADENTALPLANs assocution— KKaiser Permanente Insurance Company

$32.01 por miembro

¢Tiene preguntas?

Llame al 1-800-933-9312, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 4 p. m. Cuando llame, indique el nimero
de grupo: 50146 para el Norte de California (NCAL) o 50147 para el Sur de California (SCAL).

« Visite es.deltadentalins.com para consultar la lista de proveedores Premier o de una
organizacién de proveedores preferidos (preferred provider organization, PPO) en su érea.

» Cuando ya esté inscrito, podra comunicarse con la linea de servicio al cliente de
Delta Dental al 1-800-835-2244, de lunes a viernes, de 5a. m. a 5 p. m., para consultar
sobre reclamos, elegibilidad y beneficios, o para encontrar un proveedor de
Delta Dental en su éarea.

El plan de seguro dental de Kaiser Permanente esta suscrito por Kaiser Permanente Insurance Company (KPIC), una subsidiaria de Kaiser Foundation
Health Plan, Inc. y es administrado por Delta Dental of California. Para obtener mas informacion, comuniquese con Delta Dental al 1-800-933-9312. (Siya estd
inscrito, llame a nuestra linea telefénica gratuita al 1-800-835-2244).
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Resumen de beneficios dentales

Si se inscribe en el plan dental, recibirad un Certificado de Seguro, que incluye
una tabla de asignaciones con todos los servicios cubiertos y el monto que el
plan paga por ellos* Usted debera pagar la diferencia entre ese monto y lo que
cobre el dentista. Consulte el cuadro a continuacién para ver algunos ejemplos.

Procedimiento Lo que paga el plan
Procedimientos de diagnéstico
Examen bucal $54.00
Radiografia (serie completa, incluidas las radiografias de mordida) $110.00
Procedimientos preventivos
Limpieza $97.00
Procedimientos de restauracion
Empastes’ (Nota: Este procedimiento esté sujeto a un periodo de espera de 6 meses)
Amalgama (una superficie, diente primario o permanente) $85.00
Empaste a base de resina (una superficie, diente anterior) $100.00
Coronas' (Nota: Este procedimiento esté sujeto a un periodo de espera de 6 meses)
Resina con alto contenido de metal noble $344.00

Procedimientos de endodoncia

Tratamiento de conducto™ (Nota: Este procedimiento esté sujeto a un periodo de espera de 6 meses)

Diente anterior (no incluye la restauracién final) $459.00
Diente bicuspide (no incluye la restauracién final) $565.00
Diente molar (no incluye la restauracién final) $734.00

Procedimientos de cirugia bucal y maxilofacial® (Nota: Este procedimiento esta sujeto a un
periodo de espera de 6 meses)

Extraccién de diente erupcionado o raiz expuesta

. ., , $110.00
(extraccion por elevacién o férceps)

Extraccidn quirdrgica de diente erupcionado que requiere

extirpacion de hueso o seccién de un diente $170.00

Los montos cubiertos por el plan son solo un ejemplo y deben usarse nicamente con fines ilustrativos. Consulte la tabla de asignaciones en el Certificado
de Seguro para ver unalista precisa y completa de los beneficios y las asignaciones, asi como de los tratamientos y los servicios no cubiertos. Para recibir un
Certificado de Seguro, llame a Delta Dental of California.

*En la tabla de asignaciones, se indica el monto méximo, o la asignacion, que el plan pagara por cada servicio dental cubierto. El plan pagard el monto
en délares que sea mas bajo de los 3 costos siguientes: |a tarifa razonable y habitual que el dentista suele cobrar, la tarifa que se cobrd en realidad o la
asignacion. El paciente debera pagar cualquier diferencia entre la asignacion y la tarifa del dentista.

TEl periodo de espera es la cantidad de tiempo durante el cual usted y sus dependientes cubiertos deben contar ininterrumpidamente con la cobertura del plan
de seguro dental para que un servicio dental especifico empiece a ser un beneficio cubierto. Algunos servicios dentales cubiertos estan sujetos a un periodo de
espera. Consulte la tabla de asignaciones en el Certificado de Seguro para ver los servicios dentales especificos que estén sujetos a periodos de espera.
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La atencidon completa le permite
vivir una vida mas plena

Con Kaiser Permanente, su atencién es mas sencilla, inteligente y agil,
para que pueda dedicar mas tiempo a lo que ama.

;Quiere recibir una atencion médica pensada en usted?
Visite buykp.org (haga clic en "Espanol”) para comenzar.

Llame al 1-800-494-5314 (TTY 711) para hablar con un
especialista en inscripciones.

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

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

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



https://buykp.org

1. Datos internos de Kaiser Permanente, 2024; Hanming Fang, PhD, y otros, “Trends in Disenrollmentand Reenrollment Within
US Commercial Health Insurance Plans, 2006-2018", JAMA Network Open, 24 de febrero de 2022. 2. Cuando corresponday
estédisponible. 3. Los servicios de entrega de medicamentos recetados el mismo dia o al siguiente pueden estar disponibles
por una tarifa adicional. Estos servicios no estan cubiertos por los beneficios de su plan de salud y es posible que estén
limitados a farmacias, dreas y medicamentos recetados especificos. Los tiempos limite de los pedidos y los dias de entrega
pueden variar segun la ubicacion de la farmacia. Kaiser Permanente no es responsable de las demoras en la entrega por
parte del servicio encargado del envio. Kaiser Permanente puede interrumpir los servicios de entrega de medicamentos
recetados el mismo dia o al siguiente en cualquier momento y sin previo aviso. También pueden aplicarse otras restricciones.
Los beneficiarios de Medi-Cal y Medicaid deberan solicitar mas informacién sobre la entrega de medicamentos recetados
en la farmacia. 4. Es posible que tenga que pagar por algunas clases. 5. Los servicios mencionados anteriormente no
son beneficios cubiertos por su plan de salud ni estén sujetos a los términos establecidos en el Acuerdo de Membresia,
Evidencia de Cobertura y Formulario de Revelacién Combinados (Evidence of Coverage, EOC) u otros documentos del plan.
Estos servicios se pueden interrumpir en cualquier momento sin previo aviso. 6. Calificaciones en el Conjunto de Datos e
Informacién sobre la Eficacia de la Atencién Médica (Healthcare Effectiveness Data and Information Set, HEDIS®) 2024 de
Kaiser Permanente. Los datos de referencia fueron proporcionados por Quality Compass® del Comité Nacional de Garantia
de Calidad (National Committee for Quality Assurance, NCQA)y representan todas las lineas comerciales. El Departamento
de Calidad de la Atencién y el Servicio de Kaiser Permanente proporciond las calificaciones regionales combinadas de
Kaiser Permanente. Los datos que aparecen en esta publicacién fueron proporcionados por Quality Compass 2024 y se usan
con permiso del NCQA. Quality Compass 2024 incluye ciertos datos de la Evaluacién del Consumidor de Proveedores y
Sistemas de Atencién Médica (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems, CAHPS). Cualquier presentacién,
anélisis, interpretacion o conclusion que se base en estos datos pertenece de manera exclusiva a los autores; el NCQA se
exime especificamente detodaresponsabilidad portal presentacién, anélisis, interpretacién o conclusiéon. Quality Compass®
y HEDIS® son marcas comerciales registradas del NCQA. CAHPS® es una marca comercial registrada de la Agencia para
la Investigacién y la Calidad del Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare Research and Quality). 7. Para ver una lista
completa de los servicios que puede pagar con su HSA, consulte la Publicacién 502, Gastos médicos y dentales, en irs.gov.
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Aviso de no discriminacion

En este documento “nosotros” o “nuestro” se refiere a Kaiser Permanente (Kaiser Foundation
Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, Inc. y el Southern
California Medical Group). Este aviso esta disponible en nuestro sitio web en kp.org/espanol.

La discriminacion es ilegal. Nosotros cumplimos con las leyes de derechos civiles federales y estatales.

Nosotros no discriminamos, excluimos ni tratamos a ninguna persona de forma distinta por motivos
de edad, raza, identificacion de grupo étnico, color, pais de origen, antecedentes culturales,
ascendencia, religion, sexo, género, identidad de género, expresion de género, orientacion sexual,
estado civil, discapacidad fisica o mental, condicion médica, fuente de pago, informacion genética,
ciudadania, lengua materna o estado migratorio.

Kaiser Permanente ofrece los siguientes servicios:

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

¢ intérpretes calificados de lengua de sefias,

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

e Servicios de idiomas sin costo para las personas cuya lengua materna no sea el inglés, como:
¢ intérpretes calificados,

¢ informaciodn escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros a los nimeros
que aparecen a continuacion. La llamada es gratuita. Servicio a los Miembros esta cerrado los dias
festivos principales.

e Medicare, incluyendo D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de
la semana.

e Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
e Todos los miembros: 1-800-788-0616 (TTY 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Mediante una solicitud, este documento estara disponible en braille, letra grande, audio o en formatos
electronicos. Para obtener una copia en uno de estos formatos alternativos o en otro formato, llame a
nuestro Departamento de Servicio a los Miembros y solicite el formato que necesita.

Como presentar una queja ante Kaiser Permanente

Usted puede presentar una queja por discriminacion ante nosotros si siente que no le hemos
proporcionado estos servicios o lo hemos discriminado ilicitamente de otra forma. Puede presentar
una queja por teléfono, correo postal, en persona o en linea. Consulte su Evidencia de Cobertura
(Evidence of Coverage) o Certificado de Seguro (Certificate of Insurance) para obtener mas
informacion. También puede llamar a Servicio a los Miembros para informarse sobre las opciones
que se apliquen a su caso o si necesita ayuda para presentar una queja. Puede presentar una queja
por discriminacion de las siguientes maneras:

e Por teléfono: llame a nuestro Departamento de Servicio a los Miembros. Los numeros
telefonicos se indican arriba.


https://kp.org/espanol

e Por correo postal: descargue un formulario en kp.org o llame a Servicio a los Miembros
y pida que se le envie un formulario para que lo devuelva.

e En persona: llene un formulario de queja o reclamacion/solicitud de beneficios (Complaint
or Benefit Claim/Request form) en una oficina de Servicio a los Miembros ubicada en un
centro del plan (consulte su directorio de proveedores en kp.org/facilities [cambie el idioma
a espafiol] para obtener las direcciones).

¢ En linea: utilice el formulario en linea en nuestro sitio web en kp.org.

También puede comunicarse directamente con el coordinador de derechos civiles de
Kaiser Permanente a la siguiente direccion:

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator
Member Relations Grievance Operations

P.O. Box 939001

San Diego CA 92193

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios
de Atencion Médica de California (Solo para beneficiarios de Medi-Cal)

También puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por escrito, por teléfono o por
correo electronico:

e Por teléfono: llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de
Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) al 916-440-7370 (TTY 711).

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

Office of Civil Rights

Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de queja estan disponibles en:

http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e En linea: envie un correo electrénico a CivilRights@dhces.ca.gov.

Como presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU.

Puede presentar una queja por discriminacion ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S. Department of Health and Human Services Office
for Civil Rights). Usted puede presentar su queja por escrito, por teléfono o en linea:

e Por teléfono: llame al 1-800-368-1019 (TTY 711 o al 1-800-537-7697).
e Por correo postal: llene un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

e En linea: visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (Civil Rights
Complaint Portal) en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf


https://kp.org
https://kp.org/facilities
https://kp.org
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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Kaiser Permanente Insurance Company
Notice of Language Assistance

No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you in your
language. For help, call us at the number listed on your ID card or 1-800-788-0710 For more help call the CA Dept. of Insurance
at 1-800-927-4357. TTY users call 711. English

Servicios en otros idiomas sin ningun costo. Puede conseguir un intérprete. Puede conseguir que le lean los documentos y que
algunos se le envien en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al nimero que aparece en su tarjeta de identificacion o al
1-800-788-0710. Para obtener mas ayuda, llame al Departamento de Seguro de CA al 1-800-927-4357. Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711. Spanish

REESIR o SRR - AR AR s s - 1K e RN S A ST R 2R a1 « AR TahET) >

HEEYNEE B EAYERETRISEEEE1-800-788-0710 81 H Pl ﬁ[l #—A B > F5EFE1-800-927-435TELININRER/=
Trad o BEME K GBI EREE HAR(EHEFHEETLL - Chinese
sk sk sk s soskoskoskokok

No Cost Language Services. You can get an interpreter and get documents read to you in your language. For help, call us
at the number listed on your ID card or 1-800-788-0710. For more help call the CA Dept. of Insurance at 1-800-927-4357.
TTY users call 711. English

Doo baahilinigoo ha ata’ hane. Ata’ halne’i ha shénéot’eeh d66 naaltsoos taa hazaad bee bik’i” aschjjgo hach’j’ yidooltah biniiyé
hach’j’ anal’jjh feh. Shika i’doolwot ninizingo nihich’j’ hodiilnih kojj’ 1-800-788-0710 ¢éi bee nééhozin biniiy¢ neiyitanigii bikaa’.
Aka e’élyeed jinizingo CA Dept. of Insurance bich’j’ hojilnih kwe’é 1-800-927-4357. TTY chojool‘figo éi ia4 bit azhdilchi’. Navajo
Dich Vu Ngén Ngit Mién Phi. Quy vi co thé duge cap thong dich vién va dugc ngudi doc tai liéu cho quy vi bang ngon ngilt cua quy

vi. Bé dugc gitip 45, xin goi cho chiing t6i theo sd dién thoai ghi trén the ID cua quy vi hodc s6 1-800-788-0710. Dé duoc gitp do
thém, xin goi Bo Bao Hiém CA theo s6 1-800-927-4357. Nguoi st dung TTY goi s6 711. Vietnamese

T8 Ao MulA, ghoo] B9 AU A E St 2 A {FE EEd B8l A HAE Alwekal s YT E)0)
o 73}9] ID 7= e} %t AsIHT = 1-800—788—0710‘52& T Al Q. Bk &FA| g ALel2 7 g
B, A3 E 1-800-927-4357H 0 2 2|54 A Q. TTY AFE-AF *H & 711. Korean
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Mga Libreng Serbisyo kaugnay sa Wika. Maaari kayong kumuha ng tagasalin-wika at hingin na basahin sa inyo ang mga
dokumento sa sarili ninyong wika. Para humingi ng tulong, tawagan kami sa numerong nakasulat sa inyong ID card o sa
1-800-788-0710. Para sa karagdagang tulong tawagan ang CA Dept. of Insurance sa 1-800-927-4357. Dapat tumawag ang mga
gumagamit ng TTY sa 711. Tagalog

Wi6wp (iquijub dwnwynipynibiiip. 4nip jupnn tip oquyt] pubunnnp pupgiwuish Swnuynipynibiitinhg b juinpty, np
thuumwenelinp Qtp tqyny Jupmut Qg hudwp: Oginipyub huniwp qubiquhwptip dtq” Qtp ID pupuh Yypuw ipgud jund
1-800-788-0710 htinwfunuwhwdwnny: Lpwugnighy oghnipjub hwdwp quiquihwptp Guhdneithugh wwyuwhnywgnpnipyub
ntyupunudtiin® 1-800-927-4357 htinwpunuwhuniwpny: TTY-hg oquynnittipp wtwp £ qubquhwptit 711: Armenian

BecnnaTHble mepeBoauecKne yCJayru. Bel Mo)keTe BOCIIONB30BaTHCS yCIyraMH yCTHOTO IepeBOAYNKa. BaMm MoryT 3aunTarth
JIOKyMEHTBI, @ HEKOTOPbIE MOTYT BBITh OTIIPABJICHBI BaM Ha BalleM si3blke. Eciii BaM Hy»KHa TIOMOIIb, TO3BOHUTE HaM 110 HOMEpY,
yKa3aHHOMY Ha Balllel UIeHTU(HUKAIHOHHOH KapTouke mim 1-800-788-0710. 3a 1omoIHUTETLHOM NOMOIIBIO OOpamanTech B
Hemnaprament crpaxoBanus mrara Kamngpopaus (CA Dept. of Insurance) no tenedony 1-800-927-4357. IonszoBarenu TTY,
3BoHUTE 10 HOMepy 711. Russian

SEP—EvX (K , & ’El?'xiu SEHAATHLL ) Z DR TEET, ERY—EANRKERERL, IDV— RIZ
RLEOEFF, FiEl- 800 788 0710IZRBEFELS 230, &5 :f\/w"rbiz\%if;iﬂ/—\a:t BV T =T MERRIT
(1-800-927-4357) IZHHEEL T2 &V, TTY:!—*-*?‘ DOHIE, 7T11ETEE HHE < 72V, Japanese

Ak ) Lad dy o ga b 4 gl 3l (oaamy 0231 53 )y Al A4S 35Sl 5350 230 5 e 580 (AL e 2l i Lad OB ) () CDlgudd iladd
Aan o M L ¢ il laial ) s () 2 p80 (lad 1-800-788-0710 b (b nlid S 59y 0 Jladi by 1) )2 7 ovie o jlad dr Le by ¢ laial ) Gy y0 () 0
Farsi .28 0aai 711 6 238 5iea TTY GaS 280 Gl 1-800-927-4357 ol 4 L jallS

T Bar3 & I AT 3H 8 g9 & Ao I i3 R3S § foai 3 winuet 3 R uF AaR Ji Hee 88, ig 393
WEF 93 3 gosy &5 3 A 1-800-788-0710 ‘3 IS I II HET B CA =IHT {9918 1-800-927-4357 3 S &
TTY @399 711 ‘3 IS AI&| Punjabi
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AMANRHARIGY HEHNGSSUDISHAUMUU SHEISHSAMMNINSHS thmaniul ainusSw
wygingusaull MmusugiusisussisTsubun) D 1URH~S Y 1-800-788-0710% (NUSSWIBUsS1S)s
SR IEThiIFmuRmSINUIRN TUMOUISHD sNUsY 1-800-927-43571 HEe1G TTY 1818008 7119 Khmer

2 sel) Ty 8 el 0 e L Jeail caaelisal) e Jpemall clialy ol il 361§ Aad 5 (5 588 an jia o Jpemnll liSey ARIST () gy AR cilasd
Juai) agSay TTY sediivaa . 1-800-927-4357 o0 (e L) sl 43 52 (ppalill aniy Josll ciaeLusall (10 3 34l . 1-800-788-0710 s sl s sl
Arabic 711 @8 »

Cov Kev Pab Cuam Txhais Lus Dawb. Koj tuaj yeem tau txais ib tus neeg txhais lus thiab txais tau cov ntaub ntawv uas nyeem tag
ntawd xa tuaj rau koj muab sau ua koj hom lus xa tuaj Yog xav tau kev pab, hu rau peb ntawm tus xov tooj teev muaj nyob rau ntawm

koj daim yuaj ID los yog 1-800-788-0710 Yog xav tau kev pab ntxiv hu rau CA Chaw Ua Hauj Lwm Tswj Kev Tuav Pov Hwm
ntawm | 800-927-4357. Cov neeg siv TTY hu rau 711. Hmong

for:e[esh SITST QATC| 3TU TR GHTAAT A of Thd & IR SEATIS P 0N HIOT & Ugal Tohd & TEdar & foe, &
31U EET B W Gof AR AT 1-800-788-0710 TR Pict Y| AP eIl & forw T AT TAHTT Br 1-800-927-4357
W P PY| S STAPTRAT 711 W P Y| Hindi

usn1senunEIaalidinnldana aasuisasuatuuaziunsarutanssliaaisluamzasaale windasnisaumILvda

‘IﬂsmimmmmmimuLa'uﬁszu‘tyﬂmﬂszﬁwﬁmszmﬂu w3a 1-800-788-0710 wiAsasMsANNI B aLiNLG
Tsadacacadsydudauas CA Nuunaway 1-800-927-4357 1 TTY Tns 711 axadngir Thai
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Guia de Inscripcién de California para 2026

En California, los planes de Kaiser Foundation Health Plan (KFHP) son ofrecidos y estan suscritos por Kaiser Foundation Health Plan, Inc.,
One Kaiser Plaza, Oakland, CA 94612.

8% KAISER PERMANENTE.
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