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Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ofrecido por
Health Net Community Solutions, Inc.

Aviso Anual de Cambios para 2022

Introduccion

Usted esta afiliado actualmente a Health Net Cal MediConnect (Medicare-Medicaid Plan).

El proximo afo, habra algunos cambios en los beneficios, la cobertura, las reglas y los costos
del plan. En este Aviso Anual de Cambios, se informa sobre los cambios y dénde encontrar
mas informacion al respecto. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético, en el ultimo capitulo del Manual del Afiliado.
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dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacién, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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A. Descargo de responsabilidad

+ Esta no es una lista completa. La informacién sobre los beneficios es un breve resumen, no
una descripcion completa. Si quiere obtener mas informacién, comuniquese con el plan o lea
el Manual del Afiliado de Health Net Cal MediConnect.

B. Revision de su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préoximo
ano
Es importante que analice su cobertura ahora para asegurarse de que se ajuste a sus

necesidades del préximo afio. Si no se ajusta a sus necesidades, usted puede abandonar el
plan. Consulte la seccion E2 para obtener mas informacion.

Si decide abandonar Health Net Cal MediConnect, su afiliacion se cancelara el ultimo dia del
mes en el que haya hecho su solicitud.

Si abandona nuestro plan, permanecera en los programas de Medicare y Medi-Cal mientras
cumpla con sus requisitos.

e Usted podra elegir como obtener sus beneficios de Medicare (consulte la
pagina 15).

¢ Recibira sus beneficios de Medi-Cal a través del plan de atencion administrada
de Medi-Cal que elija (consulte la pagina 18 para obtener mas informacion).

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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B1. Recursos adicionales

e ATENCION: Si usted habla espafiol, hay servicios de asistencia de idiomas
disponibles para usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3572 (TTY: 711) de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes. Después del horario de atencion,
los fines de semana y los dias feriados puede dejar un mensaje.

Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

e PAALALA: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, available sa inyo ang mga
serbisyo ng tulong sa wika, nang walang singil. Tumawag sa 1-855-464-3572
(TTY: 711) mula 8:00 a. m. hanggang 8:00 p. m., Lunes hanggang Biyernes.
Paglipas ng mga oras ng negosyo, tuwing Sabado at Linggo at sa pista
opisyal, maaari kayong mag-iwan ng mensahe. Ang inyong tawag ay ibabalik
sa loob ng susunod na araw ng negosyo. Libre ang tawag.
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e XINLUU Y: Néu quy vi néi tiéng Viét, ching téi sdn cé dich vu hé tro ngén
nglr mién phi danh cho quy vi. Hay goi 1-855-464-3572 (TTY: 711) t 8 gi®v
sang dén 8 gio t6i, tr thir Hai dén hét thir Sau. Sau gi®r 1am viéc, vao cac
ngay cubi tuan va ngay |&, quy vi c6 thé dé lai tin nhan. Cudc goi clia quy vi sé
dwoc hoéi dap vao ngay lam viéc hém sau. Cudc goi nay mién phi.
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e Puede obtener este Aviso Anual de Cambios en otros formatos, como letra
grande, braille o audio, de forma gratuita. Llame al 1-855-464-3572 (TTY:
711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje
fuera del horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacioén, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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e En Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan), queremos
asegurarnos de que usted entiende la informacion de su plan de salud. En el
futuro, podemos enviarle materiales en otros idiomas o en formatos
alternativos si asi los solicita. Esto se denomina “solicitud permanente”.
Guardaremos su eleccion.

e Lldamenos en los siguientes casos:

o Siquiere recibir sus materiales en arabe, espanol, tagalo, vietnamita,
chino o farsi, o en un formato alternativo.

O
o Siquiere cambiar el idioma o el formato en el que le enviamos los
materiales.

Si necesita ayuda para entender los materiales de su plan, comuniquese con
el Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net Cal MediConnect, al
1-855-464-3572 (TTY: 711). El horario de atencién es de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del horario de atencion,
los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente dia habil.

B2. Informacion sobre Health Net Cal MediConnect

e Health Net Community Solutions, Inc. es un plan de salud que tiene contrato
con Medicare y con Medi-Cal para brindarle beneficios de ambos planes a las
personas inscritas.

e La cobertura de Health Net Cal MediConnect es una cobertura de salud
calificada denominada “cobertura esencial minima” y cumple con el requisito
de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccién al Paciente
y Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio
web del Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés),
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families, para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad individual compartida.

e Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) es ofrecido
por Health Net Community Solutions, Inc. En este Aviso Anual de Cambios,
“nosotros”, “nos” o “nuestro” hacen referencia a Health Net Community
Solutions, Inc. Utilizaremos las palabras “el plan” o “nuestro plan” para

referirnos al Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan).

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacioén, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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B3. Acciones importantes:

e Consulte si hay algun cambio en nuestros beneficios y costos que pueda
afectarlo.

o ¢Algun cambio afecta los servicios que utiliza?

o Es importante que analice los cambios en los beneficios y los costos para
asegurarse de que se ajusten a sus necesidades el préximo afio.

o Consulte las secciones D para obtener informacién sobre los cambios en
los beneficios y los costos de nuestro plan.

e Consulte si hay algun cambio en la cobertura de medicamentos que
requieren receta médica que pueda afectarlo.

o ¢Sus medicamentos tendran cobertura? ; Estan en otro nivel de costo
compartido? ¢ Puede continuar utilizando las mismas farmacias?

o Es importante que analice los cambios para asegurarse de que nuestra
cobertura de medicamentos se ajuste a sus necesidades el proximo afo.

o Consulte la seccion D2 para obtener informacion sobre los cambios en
nuestra cobertura de medicamentos.

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

— Consulte a su médico sobre alternativas mas econdémicas para usted; asi
podra ahorrar en los costos de desembolso anual durante todo el afo.

— Para obtener mas informacion sobre los precios de los medicamentos,
ingrese en www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage. (Haga clic en el enlace “dashboards” (cuadros) que se
encuentra en el medio del recuadro “Note” (Nota), en la parte inferior de
la pagina. Estos cuadros senalan qué fabricantes han estado
aumentando los precios y también muestran informacion comparativa
sobre los precios de los medicamentos ano tras ano).

— Tenga en cuenta que los beneficios del plan determinaran con exactitud
cuanto pueden cambiar los costos de sus medicamentos.

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

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacioén, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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o ¢Estan sus médicos, incluidos los especialistas, en nuestra red? ;Y la
farmacia en donde compra sus medicamentos? ;Y los hospitales y otros
proveedores que utiliza?

o Consulte la seccion D para obtener informacién sobre el Directorio de Farmacias y
Proveedores.

e Considere los costos generales en el plan.

o ¢Cuanto gastara de su bolsillo para pagar los servicios y medicamentos que
requieren receta médica que utiliza con regularidad?

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

e Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

Si decide permanecer en Si decide cambiar de plan:
Health Net Cal MediConnect:

Si decide permanecer en el plan, es simple: Si decide que otra cobertura se adaptara

no necesita hacer nada. Si no hace ningun mejor a sus necesidades, es posible que
cambio, permanecera afiliado pueda cambiar de plan (consulte la
automaticamente a nuestro plan. seccion E2 para obtener mas informacién). Si

se afilia a un nuevo plan, su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes siguiente.

Consulte la seccion E2, en la pagina 15, para
obtener mas informacion sobre sus opciones.

C. Cambios en los proveedores y las farmacias de la red
Nuestras redes de proveedores y farmacias cambiaron para el 2022.

Le recomendamos que consulte nuestro Directorio de Farmacias y Proveedores actual
para verificar si sus proveedores o su farmacia aun pertenecen a nuestra red. Encontrara

un Directorio de Farmacias y Proveedores actualizado en nuestro sitio web,
mmp.healthnetcalifornia.com/findadoctor. También puede llamar al Departamento de Servicios
al Afiliado, al 1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., para
obtener informacion actualizada sobre los proveedores o para pedirnos que le enviemos por
correo un Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacioén, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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Es importante que sepa que es posible que también implementemos cambios en nuestra red
durante el afo. Si su proveedor abandona el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones.
Para obtener mas informacién, consulte el capitulo 3 del Manual del Afiliado.

D. Cambios en los beneficios y los costos para el préximo ano

D1. Cambios en los beneficios y los costos de los servicios médicos

Estamos haciendo cambios en la cobertura de ciertos servicios meédicos y en lo que usted paga
por estos servicios cubiertos para el proximo ano. En la tabla que aparece a continuacion, se

describen estos cambios.

2021 (este aio)

2022 (préximo aino)

Audifonos

Usted paga un copago de $0.

Los beneficios de audifonos
son de $1,510 por afio fiscal
(del 1 de julio al 30 de junio) e
incluyen moldes, suministros
para modificaciones y
accesorios.

Usted paga un copago de $0.

El monto maximo de cobertura de
beneficios del plan para
beneficios de audifonos es

de $1,510 por afio fiscal (del 1 de
julio al 30 de junio).

Si los audifonos se pierden, se
los roban o se dafian de forma
irreparable en circunstancias que
usted no puede controlar, el
reemplazo de los audifonos no
esta incluido en el monto maximo
del beneficio de $1,510.

Los beneficios de audifonos
incluyen moldes, modificaciones,
suministros, accesorios, algunas
reparaciones, capacitacion,
calibracion y ajuste. Es posible
que se requiera autorizacién para
algunos servicios de audifonos.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente

dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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2021 (este aino)

2022 (préximo aino)

Programa de Servicios
Multifuncion para
Personas de la Tercera
Edad (MSSP, por sus
siglas en inglés)

(Esta seccion continua

en la pagina siguiente).

Usted paga un copago de $0.

El programa de Servicios
Multifuncién para Personas
de la Tercera Edad (MSSP)
€s un programa de
administracion de casos que
brinda servicios comunitarios
y en el hogar para las
personas que cumplen con
los requisitos de Medi-Cal.

Para cumplir con los
requisitos, se debe ser mayor
de 65 anos de edad, vivir
dentro del area de servicio
de un sitio, poder recibir los
servicios del MSSP dentro

de sus limitaciones de

costo, ser apto para recibir
servicios de administracion
de la atencién, cumplir
actualmente con los
requisitos de Medi-Cal, y
estar certificado, o ser apto
para recibir certificacion, para
ser internado en un centro de
enfermeria.

Los servicios del MSSP
incluyen lo siguiente:

e cuidado diurno para
adultos/centro de
apoyo;

e asistencia personal,

El Programa de Servicios
Multifuncién para Personas de la
Tercera Edad (MSSP) no esta
cubierto.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente

dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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2021 (este aino) 2022 (préoximo aio)

e asistencia con los
quehaceres y el
cuidado personal;

Programa de Servicios | ® Supervision;
Multifuncién para e administracion de la
Personas de la Tercera atencion;

Edad (MSSP, por sus
siglas en inglés)
(continuacién) * transporte;

e servicios de comidas;

e relevo;

e servicios sociales;

e servicios de
comunicacion.

Este beneficio tiene un limite
de $5,356.25 por afo.

Autorizacion previa Los siguientes Los siguientes servicios requieren
servicios no requieren autorizacion previa:

autorizacion previa: )
Audifonos

Audifonos

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos que requieren receta médica
Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Encontrara una Lista de Medicamentos Cubiertos actualizada en nuestro sitio web,
mmp.healthnetcalifornia.com/formulary. También puede llamar al Departamento de Servicios al
Afiliado, al 1-855-464-3572 (TTY: 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, para
obtener informacién actualizada sobre los medicamentos o para pedirnos que le enviemos por
correo una Lista de Medicamentos Cubiertos.

La Lista de Medicamentos Cubiertos también se denomina “Lista de Medicamentos”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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Hemos implementado cambios en nuestra Lista de Medicamentos, que incluyen cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
de ciertos medicamentos.

Consulte la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo aio y para saber si se aplicara alguna restriccion.

Si lo afecta algun cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos que haga lo
siguiente:

e Consulte a su médico (o persona que receta) para buscar un medicamento
diferente que cubramos.

o Llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-855-464-3572 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., para solicitar una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan la misma enfermedad.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que pueda ser eficaz para usted.

e Pidale al plan que cubra un suministro temporal del medicamento.

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

o Este suministro temporal sera un suministro de hasta 30 dias del
medicamento en una farmacia de venta minorista y, en una farmacia de
atencion a largo plazo, un suministro de hasta 31 dias. (En el capitulo 5 del
Manual del Afiliado se explica cuando puede obtener un suministro temporal
y como debe solicitarlo).

o Si obtiene un suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su
meédico para decidir qué hacer cuando este se le acabe. Podra cambiar a un
medicamento distinto cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una
excepcion y cubra su medicamento actual. Para saber lo que debe hacer
para solicitar una excepcion, consulte la seccion F del capitulo 9 del
Manual del Afiliado para 2022 o llame al Departamento de Servicios al
Afiliado.

— Si ha permanecido en el plan por mas de 90 dias y reside en un centro de
atencion a largo plazo, cubriremos por unica vez un suministro de 31 dias, o
menos si en su receta médica se establecen menos dias. Esto es aparte del
suministro de transicion de atencién a largo plazo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
11



AVISO ANUAL DE CAMBIOS DE HEALTH NET CAL MEDICONNECT PARA 2022

— Si se traslada de un centro de atencion a largo plazo o de una
hospitalizacion a su hogar, cubriremos un suministro para 30 dias, 0 menos
si en su receta medica se establecen menos dias. (En ese caso,
permitiremos que se surtan varias recetas médicas hasta alcanzar un
suministro maximo para 30 dias en total del medicamento).

— Si se traslada de su hogar o de una hospitalizacion a un centro de atencion
a largo plazo, cubriremos un suministro para 31 dias, 0 menos si en su
receta médica se establecen menos dias. (En ese caso, permitiremos que
se surtan varias recetas meédicas hasta alcanzar un suministro maximo para
31 dias en total del medicamento). Usted debe surtir sus recetas médicas
en una farmacia de la red.

Algunas excepciones a la Lista de Medicamentos seguiran cubiertas el proximo afo. Se le
informara sobre estas excepciones en una carta de aprobacién que le enviaremos. La carta de
aprobacion incluye mas informacion sobre sus excepciones de medicamentos especificas y la
fecha de vencimiento de su solicitud de excepcion. Para saber lo que debe hacer para solicitar
una excepcion, consulte la secciéon F del capitulo 9 del Manual del Afiliado para 2022 o llame al
Departamento de Servicios al Afiliado.

Cambios en los costos de los medicamentos que requieren receta médica

Hay dos etapas de pago en la cobertura de los medicamentos que requieren receta médica de
Medicare Parte D conforme a Health Net Cal MediConnect. Lo que usted paga depende de la

etapa en la que esté cuando surte una receta médica o pide una repeticion. Estas son las dos

etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura catastrofica
Durante esta etapa, parte de los costos de Durante esta etapa, el plan paga todos los
sus medicamentos se pagan con el plan, y costos de sus medicamentos hasta el
usted paga su parte. Su parte se denomina 31 de diciembre de 2022.

“copago’. )
Usted comienza esta etapa una vez que

Usted comienza esta etapa cuando surte su haya pagado un monto determinado de
primera receta médica del afo. costos de desembolso.

La Etapa de cobertura inicial finaliza una vez que sus costos totales de desembolso para los
medicamentos que requieren receta médica alcancen los $7,050. En ese momento, comienza
la Etapa de cobertura catastrofica. El plan cubrira todos los costos de medicamentos desde ese

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacioén, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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momento hasta el final del aho. Para obtener mas informacién sobre cuanto debera pagar por
los medicamentos que requieren receta médica, consulte el capitulo 6 del Manual del Afiliado.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos
que requieren receta médica cubiertos, y usted paga su parte. Su parte se denomina “copago”.
El copago depende del nivel de costo compartido del medicamento y de dénde lo obtiene.
Usted pagara un copago cada vez que surta una receta médica. Si el medicamento cubierto
cuesta menos que el copago, usted pagara el precio mas bajo.

Cambiamos algunos medicamentos de la Lista de Medicamentos a un nivel de
medicamentos mas bajo o mas alto. Si sus medicamentos se cambiaron de un nivel a otro,
esto podria afectar su copago. Para saber si sus medicamentos estaran en un nivel diferente,
busquelos en la Lista de Medicamentos.

En la tabla que aparece a continuacion, se muestran los costos de los medicamentos en
nuestros 3 niveles correspondientes. Estos montos se aplican inicamente durante el tiempo
en el que usted se encuentra en la Etapa de cobertura inicial.

2021 (este ano) 2022 (préximo ano)
Medicamentos del Nivel 1 Su copago por un suministro | Su copago por un suministro
_ . de un mes (30 dias) es de de un mes (30 dias) es de
(Elnivel 1incluye entre $0 y $3.70 por receta | entre $0 y $3.95 por receta
medicamentos genéricos). médica. médica.

Costo para un suministro de
un mes de un medicamento
del nivel 1 surtido en una
farmacia de la red

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.

13



AVISO ANUAL DE CAMBIOS DE HEALTH NET CAL MEDICONNECT PARA 2022

2021 (este aino)

2022 (préximo aino)

Medicamentos del Nivel 2

(Los medicamentos de nivel 2
incluyen medicamentos de
marca y pueden incluir
algunos medicamentos
geneéricos).

Costo para un suministro de
un mes de un medicamento
del nivel 2 surtido en una
farmacia de la red

Su copago por un suministro
de un mes (30 dias) es de
entre $0 y $9.20 por receta
médica.

Su copago por un suministro
de un mes (30 dias) es de
entre $0 y $9.85 por receta
médica.

Medicamentos del Nivel 3

(El nivel 3 incluye algunos
medicamentos genéricos y
de marca recetados y de
venta libre (OTC, por sus
siglas en inglés) que estan
cubiertos por Medi-Cal).

Costo para un suministro de
un mes de un medicamento
del nivel 3 surtido en una
farmacia de la red

Su copago por un suministro
de un mes (30 dias) es de $0
por receta médica.

Su copago por un suministro
de un mes (30 dias) es de $0
por receta médica.

La Etapa de cobertura inicial finaliza una vez que sus costos totales de desembolso alcancen
los $7,050. En ese momento, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. El plan cubrira todos
los costos de medicamentos desde ese momento hasta el final del afo. Para obtener mas
informacion sobre cuanto debera pagar por los medicamentos que requieren receta médica,
consulte el capitulo 6 del Manual del Afiliado.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente

dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite

mmp.healthnetcalifornia.com.
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D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastroéfica”

Cuando usted alcanza el limite de desembolso de $7,050 por sus medicamentos que requieren
receta médica, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. Usted permanecera en dicha etapa
hasta el final del afo calendario.

e Para encontrar mas informacién sobre cuales de sus medicamentos que requieren receta
médica estan cubiertos por Medi-Cal o por Medicare, consulte la Lista de Medicamentos
Cubiertos en nuestro sitio web, mmp.healthnetcalifornia.com/formulary.

E. Cémo elegir un plan

E1. Como permanecer en nuestro plan

Esperamos mantenerlo como afiliado el préximo afio.

Usted no tiene que hacer nada para permanecer en nuestro plan de salud. Si no se dfilia
a otro plan de Cal MediConnect, no se cambia al plan Medicare Advantage ni se cambia a
Original Medicare, permanecera afiliado automaticamente a nuestro plan para 2022.

E2. COmo cambiar de plan

Puede cancelar su afiliacion al plan en cualquier momento del ano inscribiéndose en otro plan
Medicare Advantage, inscribiéndose en otro plan de Cal MediConnect o cambidndose a
Original Medicare.

Como obtendra los servicios de Medicare

Tendra tres opciones para recibir los servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,
usted cancelara automaticamente su afiliacion a nuestro plan Cal MediConnect:

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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1. Puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare, como un
plan Medicare Advantage o, si reune los
requisitos y vive en el area de servicio,
un Programa Integral de Atencion para
Personas de la Tercera Edad (PACE, por
sus siglas en inglés).

Debe hacer lo siguiente:

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

Si tiene preguntas sobre los PACE,
llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Orientacion y
Defensa de los Seguros de Salud
de California, al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m. Para obtener mas
informacion o para encontrar una
oficina del Programa de Orientacién
y Defensa de los Seguros de
Salud en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente su afiliacion
a Health Net Cal MediConnect cuando
comience la cobertura del nuevo plan.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente

dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite

mmp.healthnetcalifornia.com.
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2. Puede cambiar a: Debe hacer lo siguiente:

Un plan Original Medicare con un plan Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
de medicamentos que requieren receta (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias
médica de Medicare por separado. de la semana. Los usuarios de TTY deben

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

e Llame al Programa de Orientacion
y Defensa de los Seguros de Salud
de California, al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m.
a 5:00 p. m. Para obtener mas
informacién o para encontrar una oficina
del Programa de Orientacion y Defensa
de los Seguros de Salud en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente su afiliacion
a Health Net Cal MediConnect cuando
comience la cobertura de Original Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencién, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
17
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3. Puede cambiar a:

A Original Medicare sin un plan de
medicamentos que requieren receta
médica de Medicare por separado.

NOTA: Si se cambia a Original Medicare y
no se inscribe en un plan de medicamentos
que requieren receta médica de Medicare
por separado, Medicare lo puede inscribir
en un plan de medicamentos, a menos que
usted le informe a Medicare que no quiere
hacerlo.

Solo debe cancelar la cobertura

de medicamentos que requieren

receta médica si tiene cobertura de
medicamentos de otra fuente, como un
empleador o sindicato. Si tiene preguntas
sobre si necesita cobertura de
medicamentos, llame al Programa de
Orientacion y Defensa de los Seguros de
Salud de California, al 1-800-434-0222, de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.
Para obtener mas informacion

0 para encontrar una oficina del Programa
de Orientacion y Defensa de los Seguros
de Salud en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas, 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 al Programa de Orientacion
y Defensa de los Seguros de Salud
de California, al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m. Para obtener mas
informacién o para encontrar una oficina
del Programa de Orientacion y Defensa
de los Seguros de Salud en su area,
visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente su afiliaciéon
a Health Net Cal MediConnect cuando
comience la cobertura de Original Medicare.

Como obtendra los servicios de Medi-Cal

Si abandona nuestro plan Cal MediConnect, seguira recibiendo sus servicios de Medi-Cal a
través de Health Net Community Solutions, Inc., a menos que elija otro plan para que le
proporcione sus servicios de Medi-Cal. Entre sus servicios de Medi-Cal, se incluyen la mayoria
de los servicios y apoyo a largo plazo y la atencion de salud del comportamiento.

Cuando solicite la cancelacioén de su afiliacion a nuestro plan Cal MediConnect, debera informar
a Opciones de Atencion de Salud en cual plan de atencion administrada de Medi-Cal quiere
inscribirse. Puede llamar a Opciones de Atencién de Salud, al 1-844-580-7272, 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.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente

dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite

mmp.healthnetcalifornia.com.
18
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F. Como obtener ayuda

F1. Coémo obtener ayuda de Health Net Cal MediConnect

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame al Departamento de Servicios al
Afiliado, al 1-855-464-3572 (los usuarios de TTY Unicamente deben llamar al 711). Puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente dia
habil. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Manual del Afiliado para 2022

El Manual del Afiliado para 2022 es la descripcion legal y detallada de los beneficios del plan.
Contiene detalles sobre los beneficios y los costos para el proximo afio. Le explica sus
derechos y las reglas que debe cumplir para obtener medicamentos que requieren receta
médica y servicios cubiertos.

El Manual del Afiliado para 2022 estara disponible a partir del 15 de octubre. Puede

encontrar una copia actualizada del Manual del Afiliado para 2022 en nuestro sitio web,
mmp.healthnetcalifornia.com. También puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado,
al 1-855-464-3572 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., para pedirnos que
le enviemos por correo un Manual del Afiliado para 2022.

Nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web, mmp.healthnetcalifornia.com. Recuerde que nuestro
sitio web contiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y
farmacias (Directorio de Farmacias y Proveedores) y nuestra Lista de Medicamentos

(Lista de Medicamentos Cubiertos).

F2. Como obtener ayuda del agente de inscripcion estatal

El agente de inscripcion estatal puede ayudarlo con las preguntas que pueda tener sobre la
inscripcion. Puede llamar a Opciones de Atencion de Salud, al 1-844-580-7272, 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.

F3. Como obtener ayuda a través del Programa de Defensoria de
Cal MediConnect

Desde el Programa de Defensoria de Cal MediConnect, pueden ayudarlo si tiene un problema
con Health Net Cal MediConnect. Los servicios de defensoria son gratuitos. El Programa de
Defensoria de Cal MediConnect:

e Actia como defensor en su nombre. Puede responder preguntas si tiene un
problema o una queja y puede ayudarlo a entender qué debe hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacioén, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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e Se asegura de que usted cuente con la informacion relacionada con sus
derechos y protecciones y sobre como pueden resolverse sus inquietudes.

e No esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de
salud. El numero de teléfono del Programa de Defensoria de Cal MediConnect
es 1-855-501-3077.

F4. Como obtener ayuda a través del Programa de Orientaciéon y Defensa
de los Seguros de Salud

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP, por sus
siglas en inglés). En California, el SHIP se denomina Programa de Orientacion y Defensa de
los Seguros de Salud (HICAP, por sus siglas en inglés). Los asesores del HICAP también
pueden ayudarlo a comprender sus opciones del plan de Cal MediConnect y responder
preguntas sobre como cambiar de plan. El HICAP no esta relacionado con nosotros ni con
ninguna compania de seguros o plan de salud. El HICAP cuenta con asesores capacitados
en todos los condados, y los servicios son gratuitos. El nimero de teléfono del HICAP es
1-800-434-0222. Para obtener mas informacién o para encontrar una oficina del HICAP local
en su area, visite www.aging.ca.gov/HICAP/.

F5. Como obtener ayuda de Medicare

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

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si elige cancelar su afiliacion al
plan Cal MediConnect y afiliarse a un plan Medicare Advantage, el sitio web de Medicare
contiene informacién sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarlo
a comparar los planes Medicare Advantage.

Puede encontrar informacién sobre los planes Medicare Advantage disponibles en su area con
el buscador de planes de Medicare que se encuentra en el sitio web de Medicare. (Para
obtener informacién sobre los planes, consulte www.medicare.gov y haga clic en “Find plans”
(Buscar planes)).

Medicare y Usted 2022

Puede leer el manual Medicare y Usted 2022. Todos los afios en otofio, este manual se envia
por correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los
derechos y las protecciones de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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Si no posee una copia de este manual, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov) o por teléfono 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.

F6. Como obtener ayuda del Departamento de Atencién Médica
Administrada de California

El Departamento de Atencién Médica Administrada de California (DMHC, por sus siglas en
inglés) es la entidad responsable de regular los planes de servicios de atencién de salud. Si
tiene alguna queja formal contra su plan de salud, debe llamar primero a su plan de salud, al
1-855-464-3572 (TTY: 711) de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, y utilice el proceso
de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento. El uso de este
proceso de presentacion de quejas formales no impide el ejercicio de ningin derecho ni la
interposicién de ningun recurso legal potencial que tenga a su disposicion. Si necesita ayuda
con una queja formal relacionada con una emergencia, una queja formal que no haya sido
resuelta satisfactoriamente en su plan de salud o una queja formal que no haya sido resuelta
durante mas de 30 dias, llame al departamento para recibir asistencia. También es posible que
reuna los requisitos para una revision meédica independiente (IMR, por sus siglas en inglés).

Si usted reune los requisitos para la IMR, el proceso de IMR incluira una revision imparcial de
las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en relacién con la necesidad médica de
un servicio o tratamiento propuesto, decisiones de cobertura sobre tratamientos que son
experimentales o estan en etapa de investigacion, y disputas sobre el pago de servicios
médicos de emergencia o urgencia. El departamento también tiene un nimero de teléfono
gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades
de audicién y de habla. El sitio web del departamento, www.dmhc.ca.qov, tiene formularios de
presentacion de quejas, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Si tiene alguna pregunta, llame a Health Net Cal MediConnect, al 1-855-464-3572
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo llamaremos el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Si quiere obtener mas informacion, visite
mmp.healthnetcalifornia.com.
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Aviso de No Discriminacion de Health Net Cal MediConnect

Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan [Medicare-Medicaid Plan])
cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Health Net Cal MediConnect tampoco excluye a personas ni
las trata de forma diferente por los motivos antes mencionados.

Health Net Cal MediConnect proporciona lo siguiente:

» Ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que
se comuniquen eficazmente con nosotros, como intérpretes
calificados del lenguaje de sefias e informacion escrita en otros
formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles
y otros).

* Servicios de idioma gratuitos a personas cuyo idioma principal no
es el inglés, como intérpretes calificados e informacion escrita
en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de Comunicacion
con el Cliente de Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571

(Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Puede dejar un mensaje fuera del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados. Lo
llamaremos el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

Si cree que en Health Net Cal MediConnect no le han brindado estos servicios o que lo han
discriminado de alguna manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo,
puede presentar una queja formal. Llame al nimero que aparece mas arriba y diga que necesita ayuda
para presentar una queja formal. El Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net

Cal MediConnect esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electronica a través
del portal que esa oficina tiene para este tipo de quejas, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
Ademas, puede enviar la queja por correo o por teléfono: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019
(TDD: 1-800-537-7697). Los formularios de queja estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CMC Nondiscrimination Notice
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Multi-Language Insert

Multi-Language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available
to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingtiistica.
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Chinese Mandarin: /¥ & : IR &4 HER P L, B Ll a2 EESHBRG. EEE
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711),

Chinese Cantonese: ;T & : YRR > AR RENRES B - 35208
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711) -

Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles County),
1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Vietnamese: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vy hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban.
Goi s6 1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Korean: 2] : 10| E ALL-5FA| = A9, o] A ¢l A8 A8 FEE o]&514 _I/*: ol &Yt}
1-855- 464 3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711). H o & A

Russian: BHUMAHMWE: Ecnun Bbl roBOpUTE Ha pycCKOM A3blKe, TO Bam AOCTyNHbl becnaatHble ycayru
nepesoga. 3soHuTe 1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Arabic: @306 it Oloxalls el 81955 & galll Bucluall olous O (Ao yall Gamxsd CuS 13] 14 gxdo
ATTY: 711) (San Diego County) 1-855-464-3572 «(Los Angeles County) 1-855-464-3571

Hindi: &ITd &: Ifg 3T Srerd € A 30U forw god & o101 FERIaT AaTT 3Uersy |
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711). UX &hieT Hi|.

lapanese: IR EH | HABEZHE I NDHE. BROSHBEXEZ CHBWEITEY,
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711). £ T,
REBIEICTERHFLIZE W,

Farsi: l:s u.qulzi <2 (Q.N_)S Loy L_Ql_)._t Oggb O g dbj C—‘W cd:.dsub _9§.‘2.a§‘5w)l3 Q'u_} 49_31 4_5-33
ATTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego County), 1-855-464-3571 (Los Angeles County)
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Thai: 3au: aaunamM e Inaqasusalauinisiamdanionmelens ns
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Armenian: NPCUALNREBNPL Bpb fununid bp huybpkl, wuygw dkq wi]&wp Jupnn ko
npwdwnny by (Equljut wewignipjutt Swnwynipinctutip: Qwbiquhwpbp
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711)

Cambodian: U_TI’_Uﬁ iUﬁJSmHﬁSUﬂLU ﬁ“]flﬂi%ﬁ iﬁjﬁﬁgtﬁ‘iﬁﬁfﬂﬁﬂ ‘I“’WLUHSﬁﬁm_‘iﬂj
ﬁi—ﬂﬁ"tﬂSﬁJﬂUUﬁHﬁ"] Gi %fﬁjﬂ 1-855-464-3571 (Los Angeles County),
1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Punjabi: imirs fe€. 7 3T YAt S8 J, 37 37 SO AarfesT A 3973 BEt Hes Gussy J)
1-855-464-3571 {Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711) ‘3 % 31

Laotian: 0290: f98190c59w98989730, novgovcdfiedovwIgesidcavnd Duionlsinion. neguaty
1-855-464-3571 (Los Angeles County), 1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Ukrainian: YBATIA! AKLo BM He pO3MOBAAETE aHINIMCbKOIO, A/15 Bac AOCTYNHI 6e3KOLWTOBHI

nocayru nepeknagy. TenedoHyite Ha Homep 1 855 464 3571 (Los Angeles County),
1 855 464 3572 (San Diego County) (TTY: 711).

Mien: DONGH EIX: Da’faanh Meih Zoux Maiv Qiex English, Janx-kaeqv waac Tengx gong, cing

Nauv Maiv fih hnangy, Yiem longx nyei kungx nyei Tuiv Meih. Heuc 1-855-464-3571 (Los Angeles County),
1-855-464-3572 (San Diego County) (TTY: 711).
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