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Este folleto le proporciona un resumen de lo que cubrimos y sus costos compartidos. No
enumera cada servicio que cubrimos ni tampoco cada limitacion o exclusion. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos, llame al nimero que aparece en la tltima
pagina y solicite la “Evidencia de Cobertura” (por sus siglas en inglés, EOC), o puede acceder
a la Evidencia de Cobertura en nuestro sitio web http://www.healthnet.com/medicare.

Usted es elegible para inscribirse en Health Net Seniority Plus Ruby (HMO) en los siguientes
casos:

e Sitiene derecho a Medicare Parte A y esté inscrito en Medicare Parte B. Los afiliados
deben seguir pagando la prima de Medicare Parte B si ésta no se paga de otra forma
conforme a Medicaid o por un tercero.

e Si tiene residencia permanente en el area de servicio del plan (en otras palabras, su
residencia permanente se encuentra dentro del condado del area de servicio de Health Net
Seniority Plus Ruby [HMO]).

Nuestra area de servicios incluye los siguientes condados de California: Condado de
Santa Clara.

e Sino tiene enfermedad renal en etapa terminal (por sus siglas en inglés, ESRD). (Se
pueden aplicar excepciones para las personas que desarrollen la enfermedad renal en
etapa terminal [por sus siglas en inglés, ESRD] mientras estén inscritos en un plan de
salud comercial o grupal de Health Net o en un plan de Medicaid).

El plan Health Net Seniority Plus Ruby (HMO) le brinda acceso a nuestra red de proveedores
médicos altamente capacitados en su area. Puede esperar elegir un proveedor de atencion
primaria (por sus siglas en inglés, PCP) para que trabaje con usted y coordine su atencion. Usted
puede solicitar un Directorio de Proveedores actual o una lista actualizada de proveedores de la
red, visite www.healthnet.com/medicareplans. (Tenga en cuenta que, excepto la atencion de
emergencia, la atencién requerida de urgencia cuando se encuentra fuera de la red, los servicios
de didlisis fuera del area y los casos en los que nuestro plan autorice el uso de proveedores fuera
de la red, si obtiene atencion médica de proveedores fuera del plan, ni Medicare ni Health Net
seran responsables de los costos).

Puede ver nuestro directorio de proveedores del plan en nuestro sitio web
(http://www.healthnet.com/medicare).

Este plan (HMO) de Health Net también incluye cobertura de la Parte D, que le brinda la
comodidad de coordinar sus necesidades médicas y de medicamentos que requieren receta
médica a través de una Unica fuente conveniente.



RESUMEN oe BENEFICIOS

1.°de enero de 2017 - 31 de diciembre de 2017

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)

Primas y beneficios ‘

Lo que debe saber

Prima mensual del
plan, incluye la prima
delaParteCyla
Parte D

$220

Usted debe continuar
pagando la prima de
Medicare Parte B.

Deducible

$0 de deducible por servicios Médicos

$35 de deducible por servicios Dentales de rutina

El deducible no se
aplica a todos los
Servicios.

Una vez que haya
pagado su deducible,
comenzaremos a pagar
nuestra parte de los
costos por los
servicios dentales
cubiertos y usted
pagaré su parte (la
cantidad de su copago
0 coseguro) por el
resto del afio
calendario.

Consulte Servicios
dentales para conocer
los copagos.

Responsabilidad de
desembolso méaximo
(no incluye
medicamentos que
requieren receta
médica)

$5,000 por afio

Esto es el maximo que
paga por los copagos,
los coseguros y otros
Ccostos por servicios
médicos en el afio.

Cobertura de
atencion hospitalaria
para pacientes
internados

Copago de $250 por dia para los dias del 1 al 5,
Copago de $0 para el dia 6 en adelante

Nuestro plan cubre
una cantidad ilimitada
de dias por
hospitalizacién como
paciente hospitalizado.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una




Primas y beneficios

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)

Lo que debe saber

emergencia.
Consultas con el e Atencion primaria: Copago de $10 por cada Es posible que algunos
médico. consulta servicios de

e Especialista: Copago de $10 por cada consulta

especialista necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Atencion Preventiva

Copago de $0

Para todos los
servicios preventivos
que tienen cobertura
sin costo en virtud de
Medicare Original,
también cubrimos el
servicio sin costo para
usted.

Es posible que se
apliquen costos
compartidos cuando
otros servicios se
reciben ademas de los
servicios preventivos.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una

emergencia.
Atencion de Copago de $75 por cada consulta Si usted es admitido al
Emergencia hospital

inmediatamente, no
tiene que pagar su
parte del costo por

atencion de

emergencia.
Servicios Requeridos | Copago de $25 por cada consulta Si usted es admitido
de Urgencia en el hospital

inmediatamente, no
tiene que pagar su
parte del costo por
servicios requeridos




Primas y beneficios

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)

Lo que debe saber
de urgencia.

Servicios de
diagnéstico/pruebas
de
laboratorio/diagnésti
CO por imagenes

e Servicio de radiologia diagnostica (p. ej.:
iméagenes por resonancia magnética (por sus
siglas en inglés, MRI), angiografia por
resonancia magnética (por sus siglas en ingleés,
MRA), tomografia (por sus siglas en inglés,
CT), tomografia por emision de positrones (por
sus siglas en inglés, PET)): Copago de $60

e Servicios de Laboratorio: Copago de $0

e Pruebas o procedimientos de diagndstico:
Copago de $0

e Electrocardiograma: Copago de $0

e Rayos x para pacientes ambulatorios: Copago de
$0

e Servicios de Radiologia Terapéutica
(Radioterapia): Copago de $60

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Servicios de
Audicion

e Examen auditivo (cubierto por Medicare):
copago de $30 por cada consulta

e Examen auditivo de rutina (no cubierto por
Medicare): Copago de $30 por cada consulta (1
por afio)

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacion por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Servicios Dentales

Servicios dentales (cubiertos por Medicare):
Copago de $0

DPPOQO: Servicios dentales preventivos:

* Deducible anual de $35 para servicios dentales
preventivos

» Méximo de beneficio anual de $500 (combinados
dentro y fuera de la red)

* Limpiezas, examenes y radiografias de aleta de
mordida (bitewing) de rutina: 2 por afio calendario
Dentro de la Red: Copago de $0

Fuera de la red: Cargo méaximo permitido del 20 %
(por sus siglas en inglés, MAC) después del
deducible

* Rayos x dentales; 1 por afio calendario

Servicios cubiertos
por Medicare:
Servicios dentales
limitados (no incluyen
servicios relacionados
con atencion,
tratamiento, empaste,
extraccion ni
reemplazo de dientes).

Los beneficios
dentales preventivos e
integrales adicionales
se encuentran
disponibles por una




Primas y beneficios ‘

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)

Lo que debe saber

Servicios Dentales
(continuacion)

Dentro de la Red: Copago de $0

Fuera de la red: Cargo Maximo Permitido del 20 %
(por sus siglas en inglés, MAC) después del
deducible

MAC: El cargo méximo permitido (Maximum
Allowable Charge, MAC) es la cantidad maxima
en ddlares permitida para un servicio dental
cubierto.

prima adicional.
Consulte la seccion de
beneficios
suplementarios
opcionales.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Servicios de la Vista

e Examen de la vista para diagnosticar y tratar
enfermedades y afecciones de la vista (cubierto
por Medicare): copago de $30 por cada
consulta

e Examen anual de deteccion de glaucoma
(cubierto por Medicare): Copago de $0

e Anteojos o lentes de contacto después de una
cirugia de cataratas (cubiertos por Medicare):
Copago de $0

e Examen de la vista de rutina (no cubierto por
Medicare) (una vez cada 12 meses): copago de
$30 por cada consulta

Servicios de la vista
de rutina (no cubiertos
por Medicare)
cubiertos con prima
adicional. Consulte la
seccion de beneficios
suplementarios
opcionales.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Servicios de salud
mental

Pacientes ambulatorios: Copago de $25 por cada
consulta

Pacientes hospitalizados: Copago de $900 por
estadia

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.




Primas y beneficios

Centro de
Enfermeria
Especializada

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)

Copago de $0 por dia para los dias 1 al 20; copago
de $75 por dia para los dias 21 al 100 por periodo
de beneficios.

Lo que debe saber

Nuestro plan cubre
hasta 100 dias en un
SNF. Usted paga
todos los costos por
cada dia después del
dia 100 del periodo de
beneficios.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Servicios de
rehabilitacion

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios: Copago de $0 por cada consulta

Los servicios
cubiertos incluyen:
fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia
del lenguaje y del
habla.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Ambulancia

Copago de $150

El costo es por cada
viaje de ida o de
vuelta para servicios
de ambulancia
cubiertos por
Medicare.

Sin cargo para mas de
un viaje en un mismo
dia.

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una




Primas y beneficios

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)

Lo que debe saber
emergencia.

Transporte

Sin cobertura

Cuidado de los Pies
(servicios de
podiatria)

e Examenes y tratamiento de los pies (cubiertos
por Medicare): Copago de $25 por cada consulta

e Cuidado de los pies de rutina (no cubierto por
Medicare): Copago de $25 por cada consulta

Hasta 12 consultas
cada afio para el
cuidado de los pies de
rutina (no cubierto por
Medicare).

Equipos/suministros
médicos

e Equipo médico duradero (p. €j.: sillas de ruedas,
oxigeno): Coseguro del 20 %

e Protesis (p. ej.: aparatos ortopedicos,
extremidades artificiales): Coseguro del 20 %

e Suministros para diabéticos: Copago de $0

Es posible que algunos
servicios necesiten
una autorizacion
previa (aprobacién por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.

Programas de
bienestar

Copago de $0

Si desea obtener una
lista detallada de los
beneficios de los
programas de
bienestar que se
ofrecen, consulte la
Evidencia de
Cobertura.

Medicamentos de
Medicare Parte B

e Coseguro de 20% para medicamentos de
quimioterapia

e Coseguro del 20% para otros medicamentos de
la Parte B

Es posible que
necesite una
autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado) para
obtener la cobertura,
excepto en una
emergencia.




Medicamentos que Requieren Receta Médica para Pacientes Ambulatorios

Etapa de deducible

Deducible de $100. El deducible no se aplica a los niveles 1, 2 y 6.

Usted comienza esta etapa de pago cuando surte su primera receta del afio
calendario. Durante esta etapa, usted paga el costo total de sus
medicamentos de Nivel 3, 4 y 5. Por lo general, permanecera en esta etapa
hasta que usted (u otros en su nombre) hayan pagado su deducible. Una vez
que ha pagado su deducible, pasa a la siguiente etapa de pago (Cobertura

inicial).

Etapa de cobertura
Inicial

(después de pagar su
deducible, si
corresponde)

El Costo Compartido
puede cambiar segun la
farmacia que elija

(p. €., preferida, no
preferida, de compra
por correo, de atencion
a largo plazo o de
infusion en el hogar), si
recibe un suministro
para 30 o para 90 dias y
si ingresa a otra etapa
del beneficio de la
Parte D. Para obtener
mas informacion sobre
los costos de
Suministros a Largo
Plazo, Infusién en el
Hogar o los costos
compartidos
adicionales especificos
de las farmacias y las
etapas del beneficio,
[lamenos o acceda a
nuestra Evidencia de
Cobertura en linea.

Después de alcanzar su deducible (si corresponde), el plan paga su parte del
costo de sus medicamentos y usted paga su parte del costo. Por lo general,
permanece en esta etapa hasta que la cantidad de sus “costos totales por
medicamentos” del afio hasta la fecha alcanzan los $3,700 en 2017. Los
“costos totales por medicamentos” son el total de todos los pagos realizados
para sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Esto incluye lo que el plan
paga y lo que usted paga. Una vez que sus “costos totales por
medicamentos” alcancen los $3,700 en 2017, pasa a la siguiente etapa de
pago (Brecha de cobertura).

Receta de Receta de Suministro para
suministro suministro 90 dias de
para 30 dias | para 30 dias | Compra por
en minorista | en minorista | Correo
preferido estandar
Nivel 1: Genéricos Copago de $5 | Copago de Copago de $10
preferidos $10
Nivel 2: Genéricos Copago de Copago de Copago de $30
$15 $20
Nivel 3: Copago de Copago de Copago de $101
Medicamentos de $37 $47
marca preferidos
Nivel 4: Copago de Copago de Copago de $260
Medicamentos de $90 $100

marca no preferidos

Nivel 5: Nivel de Coseguro del | Coseguro del | Coseguro del 31 %
especialidades 31% 31%

Nivel 6: Copago de $0 | Copago de $0 | Copago de $0
Medicamentos para

la atencion

seleccionada

Etapa de brecha de
cobertura

Durante esta etapa de pago, recibe un descuento del 50 % del fabricante en
medicamentos de marca cubiertos y el plan cubrira otro 10 %, entonces,
pagara el 40 % del precio negociado en medicamentos de marca. Ademas,
usted paga un coseguro del 51 % de los medicamentos genéricos. Por lo
general, permanece en esta etapa hasta que la cantidad de sus “costos de
desembolso” del afio hasta la fecha alcanzan los $4,950. Los “costos de
desembolso” incluyen lo que usted paga cuando surte o resurte una receta




Medicamentos que Requieren Receta Médica para Pacientes Ambulatorios

Etapa de Brecha de
Cobertura
(continuacion)

de un medicamento cubierto por la Parte D y los pagos realizados por sus
medicamentos por cualquiera de los siguientes programas u organizaciones:
“Ayuda Extra” de Medicare; Programa de descuento de la brecha de
cobertura de Medicare; Servicio de Salud Indigena; Programas de asistencia
de medicamentos para el SIDA; la mayoria de las organizaciones benéficas
y la mayoria de los Programas de asistencia farmacéutica estatal (por sus
siglas en inglés, SPAP).

Una vez que sus “costos de desembolso” alcancen los $4,950 en 2017, usted
pasara a la siguiente etapa de pago (Cobertura Catastrofica).

Etapa catastrofica

Durante esta etapa de pago, el plan paga la mayor parte del costo por sus
medicamentos cubiertos. Para cada receta, usted paga lo que sea mayor
entre: un pago equivalente al coseguro del 5 % del medicamento, o un
copago ($3.30 para un medicamento genérico o un medicamento que se
considere genérico, $8.25 para todos los demas medicamentos).

Informacion
importante:

El Nivel 3 incluye medicamentos de marca preferidos y puede
incluir algunos medicamentos genéricos. Los medicamentos de
este nivel no son elegibles para excepciones de pago en un nivel
inferior.

El nivel 4 incluye medicamentos de marca no preferidos y puede incluir
algunos medicamentos genéricos.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Asimismo, cubrimos los
medicamentos de la Parte B, como quimioterapia, y algunos medicamentos
administrados por su proveedor.

Puede ver el formulario completo del plan (lista de los medicamentos que
requieren receta médica de la Parte D) y todas las restricciones en nuestro
sitio web en http://www.healthnet.com/medicare.

Puede ver nuestro directorio de farmacias del plan en nuestro sitio web en
http://www.healthnet.com/medicare.




Beneficios cubiertos adicionales

Primas y beneficios

Servicios/cirugia para
pacientes ambulatorios
(atencion ambulatoria)

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)
Copago de $50 por cada consulta

Lo que debe saber

Es posible que algunos
servicios necesiten una
autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado) para obtener la
cobertura, excepto en una
emergencia.

Servicios/cirugia para
pacientes ambulatorios
(atencion hospitalaria)

Copago de $250 por cada consulta

Es posible que algunos
Sservicios necesiten una
autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado) para obtener la
cobertura, excepto en una
emergencia.

Cobertura Internacional | Copago de $0 Limite de cobertura del

para Atencion de plan de $50,000 por afio

Emergenciay de para Cobertura

Urgencia Internacional para
Atencion de Emergenciay
de Urgencia
complementaria fuera de
los EE. UU. y sus
territorios.

Examen fisico anual de | Copago de $0 Cubierto ademas de la

rutina

consulta anual de bienestar
cubierta por Medicare.

El examen fisico anual de
rutina le permite obtener
una consulta por separado
con su medico para
analizar temas o preguntas
de salud generales sin la
presentacion de un motivo
de consulta especifico e
incluye una revision
integral de los sistemas y
un examen fisico.




Beneficios suplementarios opcionales

(debe pagar una prima extra cada mes por estos beneficios)

Paquete n.° 6 de Beneficios Suplementarios Opcionales

Es posible que algunos servicios necesiten una autorizacion previa (aprobacion por adelantado) para
obtener la cobertura, excepto en una emergencia.

Prima Mensual

Esta prima mensual adicional se
cobra ademas de su prima
mensual del plan y de la prima
mensual de Medicare Parte B.

Usted paga un adicional de $30 por mes

Servicios dentales DPPO
Puede consultar a cualquier
dentista titulado para recibir
servicios dentales preventivos y
generales integrales cubiertos;
sin embargo, su costo
compartido sera menor si
consulta a proveedores del plan.

*MAC: El cargo maximo
permitido (por sus siglas en
inglés, MAC) es la cantidad
méaxima en dolares permitida
por el plan para un servicio
dental cubierto. Después del
deducible, usted seré
responsable de la diferencia
entre el MAC y los cargos
facturados.

Dentro de la Red

e Deducible anual dentro de la
red por Unica vez de $35

e Maximo del plan adicional
de $500 por afio (combinado
con servicios fuera de la red
para todos los servicios)

e Servicios Preventivos:
Usted paga un copago de $0
después del deducible

e Servicios Integrales
Generales: Coseguro del
20 % después del deducible

Fuera de la red:

¢ Deducible anual fuera de la red
por Unica vez de $35

e Méximo del plan adicional de
$500 por afio (combinado con
servicios dentro de la red para
todos los servicios)

e Servicios Preventivos: Usted
paga un coseguro del 20 % del
cargo maximo permitido (por
sus siglas en inglés, MAC)*
después del deducible

e Servicios Integrales Generales:
Usted paga un coseguro del
40 % del Cargo Maximo
Permitido (por sus siglas en
inglés, MAC)* después del
deducible

Lentes y Accesorios de Rutina
(no cubiertos por Medicare)
*El plan paga hasta el monto de
asignacion, y el afiliado es
responsable de pagar cualquier
saldo restante. El beneficio de
afios multiples puede no estar
disponible en afios posteriores.

Asignacion de hasta $250 cada 24 meses*

Servicios quiropracticos y de
acupuntura

Limite de la consulta anual
combinada: 30 consultas

e Servicios Quiropracticos de Rutina (no cubiertos por Medicare):
Usted paga un copago de $10 por consulta

e Acupuntura: Usted paga un copago de $10 por consulta




Beneficio de
acondicionamiento fisico

Elija una membresia en un centro de acondicionamiento fisico
participante o una membresia en el Programa de
Acondicionamiento Fisico en el Hogar.

No se aplican copagos, coseguros ni deducibles para el beneficio
de acondicionamiento fisico.




Health Net cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Health Net no excluye a las personas ni las trata de
forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Health Net:

» Ofrece ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan comunicarse de
manera efectiva con nosotros, tales como los siguientes: Intérpretes de lengua de sefias calificados e
informacidn escrita en otros formatos (letras grandes, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

» Ofrece servicios de idiomas gratuitos a personas cuyo idioma principal no es inglés, tales como los
siguientes: Intérpretes calificados e informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net al
1-800-275-4737 (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la semana.

Si usted considera que Health Net no proporcion6 estos servicios o que le discrimind de otro modo por
motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, podra llamar al nimero que figura
arriba para presentar una queja formal o para informarles que necesita ayuda para presentar una queja
formal. EI Centro de Comunicacion con el Cliente de Health Net esta disponible para ayudarle.

Tambiéen puede presentar una queja sobre derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos de forma electrénica a través del
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles (https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf) o por
teléfono o correo a la siguiente direccion: U.S. Department of Health and Human Services, 200
Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-
800-537-7697 (TDD).

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



Para obtener mas informacion, comunigquese con

Health Net Seniority Plus Ruby (HMO)
Post Office Box 10420

Van Nuys, CA 91410-0420
http://www.healthnet.com/medicare

Los afiliados actuales deben llamar al: 1-800-275-4737 (TTY: 711).
Los posibles afiliados deben llamar al: 1-800-977-6738 (TTY: 711).

Desde el 1.° de octubre hasta el 14 de febrero, nuestro horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los 7 dias a la semana, excepto ciertos dias feriados. Sin embargo, luego del 14 de febrero, nuestro
horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes. Durante los fines de semana y
ciertos dias feriados, su llamada sera atendida por nuestro sistema automatico de teléfono.

Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, busque en su manual actual
“Medicare & You”. Consulte el manual en linea en www.medicare.gov u obtenga una copia llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048.

Esta informacion no es una descripcion completa de los beneficios. Para obtener mas informacion,
comuniquese con el plan. Pueden aplicarse limitaciones, copagos Yy restricciones. Los beneficios, las
primas y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de cada afio. El “coseguro” es el
porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga un coseguro en el
momento en que obtiene el servicio médico.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario.

This information is available for free in other languages. Please call our member services number at
1-800-275-4737 (TTY: 711). From October 1 through February 14, our office hours are 8:00 a.m. to
8:00 p.m., 7 days a week, excluding certain holidays. However, after February 14, our office hours are
8:00 a.m. to 8:00 p.m., Monday through Friday. On weekends and certain holidays, your call will be
handled by our automated phone system.

Esta informacion esta disponible en forma gratuita en otros idiomas. Llame a nuestro Departamento de
Servicios al Afiliado al 1-800-275-4737 (TTY: 711). Desde el 1.° de octubre hasta el 14 de febrero,
nuestro horario de atencién es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias a la semana, excepto ciertos dias
feriados. Sin embargo, luego del 14 de febrero, nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., de lunes a viernes. Durante los fines de semana y ciertos dias feriados, su llamada sera
atendida por nuestro sistema automatico de teléfono.

Health Net of California, Inc. tiene un contrato con Medicare para ofrecer planes HMO. La inscripcion
en un plan Health Net Medicare Advantage depende de la renovacion del contrato.
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English:
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Spanish:
ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Chinese:
R R RS ] DL EESRE S TREIARTS o 55ELEE 1-800-977-7522 (Arizona),
1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711) »

Tagalog:

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika
nang walang bayad. Tumawag sa 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913
(Oregon) (TTY: 711).

French:
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (ATS :711).

Viet,nqmesge: ) . N ,
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho trg ngdn ngt mi€n phi danh cho ban. Goi s6
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

German:

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon)
(TTY:711).

Korean:

Fo: st E AIEotAle B2, 80 XI& AMHIAE 22 0[Eota &= JUSLILCH
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711) H 22
Matol =&AL,
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Russian:

BHUMAHME: Eciiu BB TOBOPUTE HA PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OCCIIJIaTHBIE YCIIYTH
nepeBofa. 3BOHUTE 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon)
(Teneraumn: 711).

Arabic:
o deail @l a6 4 gall) sac Lusall cilena ()8 cdalll S ¢aani cui€ 1)) ik sala
284l g anall Caila o8 ) 1.800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon)
(711

Hindi:
T & TS 3T g8 AT g Al 3Teh ol {Fq § ATHT HgrIar 4410 I 5
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711) 9L HA

FY|

Italian:

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia 1'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica
gratuiti. Chiamare il numero 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913
(Oregon) (TTY: 711).

Portugugse:
ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

French Creole:
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Polish:
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Japanese:

TIEFHE: BAREZEINDGGS. BHOSEEZ ARV EITET . 1-800-977-7522
(Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711)E T, HE/EEIZT TE#K <
=&,



Farsi:
Ak (e @) 8 Led ) OB G s (Al ) Sl (A (0 SR B gl 4 A s s
ol 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711) L

RPN

Armenian:

NRTUNRLNRESNPL Gph ununud bp huybpkl, wyw dkq wi]&wp jupnn i npudwnpdty
1Equljut wowljgnipjut Swinwynipiniutitp: Quuquhwntp 1-800-977-7522 (Arizona),
1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY (hknwinhuy) 711):

Cambodian:

ptine sfdemunfonw manier, wndgmwitnman shwiefnayu Mnsmerintddune  § gialg
k2

-1

1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711)4

Punjabi:

s fe8: 7 3 Uarsh g8% J, 3t 3 &g ATfesT AT 3973 38 Hes GussT J1 1-800-
977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711) '3 &
3

Thai:
Fou: Hnuuanu nenauaunsalduimsmemaonenulans Tns 1-800-977-7522 (Arizona),
1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Laotian:
U090 11999 VINVCESNWIFI 990, NIVOINIVFOBCTDAIVWITI, L0VCT B, cciv Do lo

19D, s 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Serbo-Croatian:

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi dostupne su vam
besplatno. Nazovite 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon)
(TTY- Telefon za osobe sa oste¢enim govorom ili sluhom: 711).

Ukranian:

YBAT'A! SIknio Bu po3MOBIIsi€Te YKPAaIHCBKOKO MOBOIO, BU MOKETE 3BEPHYTHCS 10
0€3KOLITOBHOI CiTy>kOU MOBHOI NiATpUMKHU. Tenedonyiite 3a HomepoM 1-800-977-7522
(Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (Tenerau: 711).



Syriac:
~Hhiion r(én:z\.\» o}m_\.::.m O¥ iah Ag)\ oM D A Odwr (T ~ iihars
~Air L < Oia. A’\.ﬁ'ﬁ\v ~aelo
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445- 8913 (Oregon) (TTY:711)

Hmong:
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Romanian:
ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistentd lingvistica, gratuit. Sunati la
1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711).

Ambharic:

TAFOF; 29G4 £IL ATICT NPT PFCTI° WCA S SCEPTE N1A ALTHP T +HIE+PA: DL
T ntAD 27C LLD(x 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913
(Oregon) (P07t ATAGTFD-: 71).

Navajo:

Dii baa aké ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee aka’anida’awo’dé¢’, t’aa jiik’eh, éi na
hol9, kojj’ hodiilnih 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon)
(TTY: 711).

Cushite:
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa 1-800-977-7522 (Arizona), 1-800-275-4737 (California), 1-888-445-8913 (Oregon) (TTY: 711.)
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