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Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP) ofrecido por Central
Health Plan of California, Inc.

Aviso anual de cambios para 2026

Actualmente, se encuentra inscrito como miembro de Central
Health Dual Access Plan (HMO D-SNP).

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

* Tiene desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre para
hacer cambios en su cobertura de Medicare para el proximo
ano. Si usted no se inscribe en otro plan antes del 7 de
diciembre de 2025, permanecera en Central Health Dual Access
Plan (HMO D-SNP).

* Sideseacambiaraun plan diferente, visite www.Medicare.gov
o revise la lista en la parte posterior de su manual Medicare y
Usted 2026.

e Tenga en cuenta que esto es solamente un resumen de los
cambios. Hay masinformacion sobre los costos, los beneficios
y las normas en la Evidencia de Cobertura. Obtenga una copia
en centralhealthplan.com o llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (losusuariosde TTY
llaman al 711) para obtener una copia por correo.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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Mas recursos

e Este material esta disponible de forma gratuita en arabe,
armenio, camboyano, chino, farsi, hmong, coreano, ruso,
espanol, tagalo y vietnamita.

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtener més informacién. Horario de atencion del 1 de
octubre al 31 de marzo: los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a
8 p.m., horalocal. Del 1 de abrilal 30 de septiembre, de lunes
aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora local. Esta [lamada es
gratuita.

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

Acerca de Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP)

* Central Health Medicare Plan es un plan HMO/HMO SNP con
un contrato de Medicare. La inscripcién depende de la
renovacion del contrato. Nuestro plan también tiene un
acuerdo escrito con el programa California Medicaid para
coordinar sus beneficios de Medicaid.

e Cuando en este documento se mencionan las palabras

o«

“nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Central Health Plan

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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of California, Inc. Cuando en este documento se mencionan
las palabras “plan” o “nuestro plan”, significa Central Health
Dual Access Plan (HMO D-SNP).

* Sino hace nada antes del 7 de diciembre de 2025, se le
inscribira automaticamente en Central Health Dual Access
Plan (HMO D-SNP). A partir del 1 de enero de 2026, recibira su
cobertura médica y de medicamentos a través de Central
Health Dual Access Plan (HMO D-SNP). Consulte la Seccion 3
paraobtener masinformacién sobre como cambiar los planes
y las fechas limites para realizar un cambio.

H5649_26_024_CA_ANOC_M

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)



Aviso anual de cambios de Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP) para 2026 4

Aviso anual de cambios para 2026
Tabla de contenidos

Resumen de costos importantes para 2026.....cccccceceecececences 6

SECCION 1

Seccién 1.1
Seccién 1.2
Seccion 1.3
Seccion 1.4
Seccion 1.5

Seccidén 1.6

Seccion 1.7

SECCION 2

SECCION 3
Seccidon 3.1

Seccién 3.2

Cambios en beneficios y costos para el ano
PrOXiMO ceueeencerererecececececececececececscsesesesesesoseses 14

Cambios en el plan prima mensuatl......................... 14
Cambios en el monto maximo de su bolsillo......... 14
Cambios en la red de proveedores...........ccuuueeeee. 16
Cambios en la red de farmacias.....ccccccvveeeecnrveeennee, 17
Cambios en los beneficios y costos de los servicios

N AICOS e eiineeeeiieeeeeeeeteeeseeeneesssesnneeessssnnaasssssnnaesessnns 18
Cambios en la cobertura de medicamentos de la

= 1 (< D TR 25
Cambios en los beneficios y costos de medicamentos
FOCETAT S . eeniiie e eeeeeeeeeteeeeeeseeeseesenessnessenssenessnassnns 26
Cambios administrativVosS.....ccceeeesceccnsccccessccces 41
Como cambiar de plan.....ccccecececeeeeerecececececnens 48

Plazo para cambiarse de plan.......cccceeeeeeecnveennnnn. 50

:Se pueden hacer cambios en otros momentos del
= | o X P 50

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)



Aviso anual de cambios de Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP) para 2026 5

SECCION 4

SECCION 5
Seccidén 5.1

Seccidon 5.2
Seccién 5.3
Seccién 5.4

Obtenga ayuda para pagar medicamentos

G-To-] &- Lo [ 13 52
(Tiene preguntas?...ccccccececncrcncrnecececececececenes 54
Obtenga ayuda de Central Health Dual Access

Plan (HMO D-SNP) ....uvviiieeeieeeeeecee e, 54
Obtenga asesoramiento gratuito sobre Medicare...56
Obtenga ayuda de Medicare.......cccceeecvveeeeecrneeennee, 58
Obtenga ayuda de Medicaid........cccceevvvreiiecrneeennnee. 59

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)



Aviso anual de cambios de Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP) para 2026 6

Resumen de costos importantes para 2026

En la siguiente tabla, se comparan los costos de 2025 y de 2026
para Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP) en diversas
areas importantes. Tenga en cuenta que esto es solamente un

resumen de los costos.
2025 (este aiio) 2026 (el proximo
este ano afio)

Prima mensual del $0 S0
plan*

*Su prima puede ser
mayor que este
monto. Para mas
informacidn, visite la
Seccién 1.1.

Consultasalmédico S0 de copagopor  $0 de copago por
de atencion consulta consulta
primaria

Consultas médicas $0decopagopor  $0de copago por
a especialistas consulta consulta

Hospitalizaciones $0 de copago $0 de copago

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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. 2026 (el proximo
2025 (este ano) afio)

Incluye servicios
hospitalarios para
pacientesinternados
por afecciones
agudas,
rehabilitacion,
atencion a largo
plazoy otros
servicios
hospitalarios para
pacientes
internados. La
atencién
hospitalaria para
pacientesinternados
comienza el dia en
que se lo admite
formalmente en el
hospital con laorden
de un médico. El dia
previo a ser dado de
alta es el ultimo dia

El plan cubre hasta
90 dias de atencidn
hospitalaria para
pacientesinternados
durante cada
periodo de
beneficios. También
tiene una cobertura
adicional de 60 dias,
llamada dias de
reserva de por vida.
Estos 60 dias se
pueden utilizar
Unicamente una vez.
Comenzaremos a
aplicar
automaticamente los
dias de reserva de
porvidaamenosque
usted nos indique
especificamente que
no lo hagamos

El plan cubre hasta
90 dias de atencion
hospitalaria para
pacientes
internados durante
cada periodo de
beneficios.
También tiene una
cobertura adicional
de 60 dias, llamada
dias de reserva de
por vida. Estos

60 dias se pueden
utilizar inicamente
unavez.
Comenzaremos a
aplicar
automaticamente
los dias de reserva
de porvidaamenos
que usted nos
indique

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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. 2026 (el proximo
2025 (este ano) afio)

como paciente
internado.

(consulte su
Evidencia de
Cobertura para
obtener masdetalles
sobre los periodos de
beneficios).

especificamente
que no lo hagamos
(consulte su
Evidencia de
Cobertura para
obtener mas
detalles sobre los
periodos de

beneficios).
Cobertura de Los medicamentos Deducible: $550
:11(;.;d|ctamDentos de IS)ub;eréos polr la Durante esta etapa,
a Parte arteDene usted paga $0 de

formulario estaran
en una categoria. Su
costo para un
suministro mensual
(31 dias) adquirido
enunafarmaciadela
red con la
distribucién de
costos estandar:

distribucion de
costos para los
medicamentos de
la categorialy6,y
el costo aplicable
de los
medicamentos de
las categorias 2, 3,
4y 5 hasta alcanzar
el deducible anual.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2026 (el proximo
ano)

Medicamentos
genéricosy
preferidos de

multiples fuentes:

Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga $0 por
medicamento
recetado.

Copago durante la
Etapade Cobertura
Inicial:

Categorialde
medicamentos:

$0 de copago

Categoria 2 de
medicamentos:

$0,$1.600 52 de
copago para todos
los demas
medicamentos
recetados.

Categoria 3 de
medicamentos:

$0,$1.60, 0 $5.10
de copago para

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025 (este ano)

2026 (el proximo

ano)

medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos
de marca que
reciben
tratamiento de
genéricos)

$0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos

Categoria4 de
medicamentos:

$0,$1.6005%5.10de
copago por
medicamentos
genéricos (incluidos
medicamentos de
marca tratados
como genéricos) y

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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. 2026 (el proximo
2025 (este ano) afio)

$0,$4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.

Categoria 5 de
medicamentos:

$0, $1.60, 0 $5.10
de copago para
medicamentos
genéricos (incluidos
los medicamentos
de marca que
reciben
tratamiento de
genéricos)

$0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
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2025 (este ano)

2026 (el proximo

ano)

Categoria 6 de
medicamentos:

$0 de copago

Cobertura
catastrofica:

Durante esta etapa
de pago, usted no
paga nada por sus
medicamentos
cubiertos dela
Parte D.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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. 2026 (el proximo
2025 (este ano) afio)

Monto maximo de
su bolsillo

Este es el monto
maximo que pagara
de su bolsillo por los
servicios cubiertos
dela ParteAyla
Parte B. (Consulte la
Seccion 1.2 para
obtener mas
detalles).

$9,350

Si es elegible para la
asistenciade de
Medicare bajo
Medicaid, usted no es
responsable de pagar
ningun gasto de su
bolsillo para el
monto maximodesu
bolsillo que
corresponde a los
servicios cubiertos
dela ParteAyla
Parte B.

13

$9,250

Si es elegible para
la asistencia de
distribucion de
costos de Medicare
bajo Medicaid,
usted no es
responsable de
pagar ninguin gasto
de su bolsillo para
el monto maximo
de su bolsillo que
corresponde a los
servicios cubiertos
de la ParteAyla
Parte B.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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SECCION 1 Cambios enbeneficiosy costos para el afio préximo

Seccion 1.1 Cambios en el plan prima mensual

2025 2026

(este ano) (el proximo aiio)

Prima mensualdel plan $0

(Usted debe continuar
pagando su prima de
Medicare Part B, a menos
que Medicaid la pague por
usted).

Seccion 1.2 Cambios en el monto maximo de su bolsillo

Medicare exige que todos los planes de salud limiten cuanto debe
pagardesu bolsillodurante el ano. Este limite se denomina monto
maximo de su bolsillo. Una vez que paga este monto, en general,
no paga nada por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B
durante el resto del ano calendario.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

Monto maximo de su
bolsillo

Debido a que nuestros
miembros también reciben
ayuda de Medicaid, muy
pocos miembros alguna vez
alcanzan este maximo de
gastos de bolsillo.

Usted no esresponsable de
pagar ningln gasto de su
bolsillo para el monto
maximo de su bolsillo que
corresponde a los servicios
cubiertos de la Parte Ay la
Parte B.

$9,350

2026

(el proximo ano)

$9,250

Una vez que
haya pagado
$9,250 de su
bolsillo por los
servicios
cubiertos de la
ParteAyla
Parte B, no
pagaranadapor
los servicios
cubiertos de la
ParteAyla
Parte B durante
elresto del ano

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025 2026

(este ano) (el proximo ano)

Sus costos por servicios calendario.
meédicos cubiertos (tales
como copagos) cuentan
para el monto maximo de
gastos de bolsillo. Nuestra
prima del plany los costos
de los medicamentos
recetados no cuentan para
calcular el monto maximo
de gastos de bolsillo.

Seccion 1.3 Cambios en la red de proveedores

Nuestrared de proveedores cambio para el proximo afio. Consulte
el Directorio de proveedores de 2026 en centralhealthplan.com
para ver si sus proveedores (proveedor de atencién primaria,
especialistas, hospitales, etc.) estan en nuestrared. A continuacién
se indica cdmo obtener un Directorio de proveedores actualizado:

* Visite nuestro sitio web en centralhealthplan.com.

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para
obtenerinformacién actualizada sobre los proveedores o para

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de
proveedores.

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicosy
especialistas (proveedores) que forman parte de nuestro plan
durante el afno. Si se ve afectado por algun cambio en nuestros
proveedores durante la mitad del ano, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda. Para obtener mas
informacion sobre sus derechos cuando un proveedor de la red
deja nuestro plan, consulte el Capitulo 3, Seccién 2.3, de su
Evidencia de Cobertura.

Seccion 1.4 Cambios en la red de farmacias

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

Nuestra red de farmacias cambio para el proximo ano. Consulte
el Directorio de farmacias de 2026 en centralhealthplan.com para
ver qué farmacias estan en nuestra red. A continuacion se indica
como obtener un Directorio de farmacias actualizado:

* Visite nuestro sitio web en centralhealthplan.com.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) para
obtener informacion actualizada sobre las farmacias o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de

farmacias.

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

Seccion 1.5 Cambiosen losbeneficiosy costos de los servicios
médicos

Considere que el Aviso Anual de Cambios le informa sobre los
cambios en sus beneficios y costos de Medicare.

Articulos de venta
libre (OTC)
(suplementario)

2025 2026
(este ano) (el proximo aio)
Usted recibe una Usted recibe una
tarjeta de débito tarjeta de débito
prefinanciada prefinanciada

MyChoice conuna MyChoice con una
asignacién trimestral asignacion
combinada de $150 trimestral

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

para articulos OTCy
audifonos OTC.

2026

(el proximo afo)

combinadade $120
para articulos OTC.

Beneficios
adicionales de
telesalud

Usted paga $0 de
copago por ciertos
servicios de
telesalud, incluidos
los servicios de
médicos de atencion
primaria, los
servicios de
quiropractica, los
servicios de terapia
ocupacional, los
servicios de médicos
especialistas, las
sesionesindividuales
de servicios de
especialidades de
salud mental, las
sesiones grupales de
servicios de
especialidades de

Usted paga $0 de
copago por ciertos
servicios de
telesalud, incluidos
los servicios de
rehabilitacion
cardiaca, los
servicios de
médicos de
atencion primaria,
los servicios
quiropracticos, los
servicios de terapia
ocupacional, los
servicios de
médicos
especialistas, las
sesiones
individuales de
servicios de
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2025

(este ano)

salud mental, los
servicios de
podologia, otros
profesionales de la
salud, las sesiones
individuales de
servicios
psiquiatricos, las
sesiones grupales de
servicios
psiquiatricos, los
servicios de
fisioterapiay
patologia del hablay
el lenguaje, los
servicios del
Programa de
Tratamiento de
Opioides, las
sesionesindividuales
de abuso de
sustancias para

20

2026

(el proximo afo)

especialidades de
salud mental, las
sesiones grupales
de servicios de
especialidades de
salud mental, los
servicios de
podologia, otros
profesionales de la
salud, las sesiones
individuales de
servicios
psiquiatricos, las
sesiones grupales
de servicios
psiquiatricos, los
servicios de
fisioterapiay
patologia del habla
y el lenguaje, los
servicios del
programa de
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2025

(este ano)

pacientes
ambulatoriosy las
sesiones grupales de
abuso de sustancias
para pacientes
ambulatorios.

21

2026

(el proximo afo)

tratamiento de
opioides, las
sesiones
individuales de
abuso de sustancias
para pacientes
ambulatorios y las
sesiones grupales
de abuso de
sustancias para
pacientes
ambulatorios.

Servicios de apoyo
en el hogar

Usted paga $0 de
copago por hasta 20
horas por ano
calendario a través
de uno de los
proveedores
aprobados de
nuestro plan.

Este no esun
beneficio
suplementario
cubierto.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

Servicios para la
vista
(suplementarios)

iNos hemos asociado
con un proveedor de
servicios paralavista
para darle mas valor
a sus necesidades
para la vista de
rutina! Entre los
servicios paralavista
suplementarios
cubiertosseincluyen,
entre otros: Un
examende lavistade
rutina cada ano
calendario. Una
asignaciéon de
elementos para la
vista de $300 Puede
usar su asignacion de
elementos para la
vista para comprar:
Lentes de contacto”
Anteojos (lentesy

2026

(el proximo afo)

iNos hemos
asociado con un
proveedor de
servicios para la
vista paradarle mas
valor a sus
necesidades parala
vista de rutina!
Entre los servicios
para la vista
suplementarios
cubiertos se
incluyen, entre
otros: Un examen
de lavistaderutina
cada ano
calendario. Una
asignacion de
elementos para la
vistade $200 Puede
usar su asignacion
de elementos para

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025

(este ano)

monturas) Lentes o
monturas de
anteojos Mejoras
(como lentes
tintados, U-V,
polarizados o
fotocromaticos). *Si
elige lentes de
contacto, su
asignaciéon de
elementos para la
vista también se
puede usar para
pagar la totalidad o
una partedesutarifa
por ajuste de lentes
de contacto. Usted es
responsable de pagar
los articulos para la
vista correctivos que
excedan el limite de
la asignacion de

23

2026

(el proximo afo)

la vista para
comprar: Lentes de
contacto* Anteojos
(lentesy monturas)
Lentes o monturas
de anteojos Mejoras
(como lentes
tintados, U-V,
polarizados o
fotocromaticos). *Si
elige lentes de
contacto, su
asignacion de
elementos para la
vista también se
puede usar para
pagar la totalidad o
una parte de su
tarifa por ajuste de
lentes de contacto.
Usted es
responsable de
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2025

(este ano)

elementos para la
vista del plan. Usted
paga S0 de copago
por hasta un examen
de la vista de rutina
(y refraccién) para
lentes cada ano
calendario.

2026

(el proximo afo)

pagar los articulos
para la vista
correctivos que
excedanellimitede
la asignacion de
elementos para la
vista del plan.
Usted paga $0 de
copago por hasta
un examen de la
vista de rutina (y
refraccion) para
lentes cada aio

calendario.
Beneficio de Este no esun Bajo este beneficio,
comidas: después beneficio eladministradorde
del alta suplementario casos del plan
(suplementario) cubierto. identificara qué

miembros califican.
Usted obtiene 2
comidas al dia. Los
tipos de comida se

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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2025 2026

(este ano) (el proximo afo)

basaran en
cualquier necesidad
alimentaria que
usted pueda tener.
Maximo del plan de
2 semanas al ano,
totalde 56 comidas.

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

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra lista de medicamentos cubiertos se denomina formulario
o Lista de medicamentos. Proporcionamos una copia de nuestra
Lista de Medicamentos de forma electrénica.

Realizamos cambios en nuestra Lista de medicamentos, que
podrian incluir la eliminacion o adicién de medicamentos, el
cambio de las restricciones que se aplican a nuestra cobertura
para ciertos medicamentos o el traslado a una categoria de
distribucion de costos diferente. Revise la Lista de Medicamentos
para asegurarse de que los medicamentos que utiliza estén
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cubiertos el aiio proximo y para consultar si habra alguna
restriccion o si sumedicamento ha cambiado de categoria de
distribucion de costos.

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

Si se ve afectado porun cambio en la cobertura de medicamentos
al comienzo del ano o durante el ano, revise el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura y hable con su profesional que expide
recetas para conocer sus opciones, como solicitar un suministro
provisional, solicitar una excepciény/o intentar encontrar un nuevo
medicamento. Para obtener mas informacion, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427 (los
usuariosde TTY llaman al 711).

Seccion 1.7 Cambios en los beneficios y costos de
medicamentos recetados

:Recibe usted Ayuda Extra (Extra Help) para pagar los costos
de su cobertura de medicamentos?
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Si usted esta en un programa que le ayuda a pagar sus
medicamentos (Ayuda Extra Extra Help), es posible que la
informacion sobre los costos de los medicamentos de laParte D
no sea aplicable a su caso. Le hemos enviado material por
separado, titulado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura
para personas que reciben Ayuda Extra (Extra Help) para el pago
de medicamentos recetados, en el que se describen los costos de
los medicamentos que le corresponden. Si recibe Ayuda Extra
(Extra Help) y no recibe este material antes del 30 de septiembre,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al

(866) 314-2427 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite
la Clausula LIS.

Etapas de pago de medicamentos

Existen 3 etapas de pago de medicamentos: [a Etapa de deducible
anual, la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de cobertura
catastréfica. La Etapa de brecha en la coberturay el Programa de
Descuentos por Brecha en la Cobertura dejaran de existir en el
beneficio de la Parte D.

e Etapa 1: Deducible anual

Usted comienza esta etapa de pago cada ano calendario. Durante
esta etapa, usted paga el costo total de sus medicamentos de la
Parte D hasta alcanzar el deducible anual.

* Etapa 2: Cobertura inicial
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Una vez que paga el deducible anual, pasa a la Etapa de
Cobertura Inicial. En esta etapa, nuestro plan paga la parte que
le corresponde por el costo de sus medicamentos y usted paga
su parte del costo. Usted permanece en esta etapa hasta que sus
costos de bolsillo de sus medicamentos (sus pagos) del afio hasta
la fecha un total de $2,100.

e Etapa 3: Cobertura catastrofica

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

El Programa de Descuentos por Brecha en la Cobertura también
se reemplazo por el Programa de Descuentos de Fabricantes.
Conforme al Programa de Descuentos de Fabricantes, los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de
nuestro plan porlos medicamentos de marcay biologicos cubiertos
de la Parte D durante la Etapa de cobertura inicial y la Etapa de
cobertura catastroéfica. Los descuentos pagados por los fabricantes
envirtud del Programa de Descuentos de Fabricantes no cuentan
para los gastos de bolsillo.

La tabla muestra su costo por medicamento recetado durante esta
etapa.
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2025 2026
(este ano) (el proximo aio)
Deducible anual S0 $550
Durante esta
etapa, usted paga
$0 de distribucion

de costos para los
medicamentos de
la categorialy6,
y el costo
aplicable de los
medicamentos de
las categorias 2, 3,
4y 5 hasta
alcanzar el
deducible anual.

Costos de los medicamentos en la etapa 2: Cobertura inicial

La tabla muestra su costo por medicamento recetado para un
suministro de un mes adquirido en una farmacia de lared con la
distribucion de costos estandar.

La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan
cubiertas sin costo alguno para usted. Para obtener mas
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informacion sobre los costos de las vacunas o informacion sobre
los costos, consulte el Capitulo 6 de su Evidencia de Cobertura.

Una vez que haya pagado $2,100 de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos de la Parte D, pasara a la siguiente etapa
(la Etapa de cobertura catastrofica).

2025

(este ano)

Categorial/
(Medicamentos
genéricos preferidos):

Hemos cambiado la
categoriadealgunosde
los medicamentos en
su Lista de
Medicamentos. Para
comprobar si sus
medicamentos estaran
en otra categoria,
blusquelosenlaListade
Medicamentos.

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estardn
en una categoria.
Su costo para un
suministro mensual
(31 dias) adquirido
en una farmacia de
lared conla
distribucién de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de

2026

(el proximo aio)

$0 de copago del
costo total
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2025 2026

(este ano) (el proximo aio)

varias fuentes:

Usted paga $0 por
medicamento
recetado.

Todos los demas
medicamentos:
Usted paga $0 por
medicamento
recetado.

Usted paga $0 por
medicamento
recetado. Una vez
que haya pagado
$2,000 de su propio
bolsillo por los
medicamentos de
la Parte D, pasara a
la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastrofica). Su
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2025

(este ano)

distribucién de
costoses SO en la
Etapade Cobertura
Catastrofica.

2026

(el proximo aio)

Categoria 2
(Medicamentos
genéricos):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaran
en una categoria.

Su costo para un
suministro de un
mes adquirido en
una farmacia de la
red con la
distribucién de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de
multiples fuentes:

$0,$1.600 52 de
copago paratodos
los demas
medicamentos
recetados.
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2025 2026

(este ano) (el proximo aio)

Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de
su propio bolsillo
por los
medicamentos de
la Parte D, pasara a
la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastroéfica). Su
distribucion de
costoses SO en la
Etapade Cobertura
Catastrofica.
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2025

(este ano)

2026

(el proximo aio)

Categoria 3
(Medicamentos de
marca preferida):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaran
en una categoria.

Su costo para un
suministro de un
mes adquirido en
una farmacia de la
red con la
distribucion de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de

multiples fuentes:

Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

$0, $1.60, 0 $5.10
para
medicamentos
genéricos
(incluidos los
medicamentos de
marca quereciben
tratamiento de
genéricos)

$0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.
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2025

(este ano)

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de
su propio bolsillo
por los
medicamentos de
la Parte D, pasara a
la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastrofica). Su
distribucién de
costoses SO0 en la
Etapade Cobertura
Catastrofica.

2026

(el proximo aio)

Categoria 4
(Medicamento no
preferido):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaran
en una categoria.

$0, $1.60, 0 $5.10
para
medicamentos
genéricos
(incluidos los
medicamentos de
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(este ano)

Su costo para un
suministro de un
mes adquirido en
una farmacia de la
red con la
distribucién de
costos estandar:

Medicamentos

genéricosy
preferidos de

multiples fuentes:

Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya

pagado $2,000 de

su propio bolsillo

por los
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2026

(el proximo aio)

marca quereciben
tratamiento de
genéricos)

$0, $4.90 0 $12.65
de copago para
todos los demas
medicamentos
recetados.
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2025

(este ano)

medicamentos de
la Parte D, pasara a
la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastrofica). Su
distribucién de
costoses SO en la
Etapade Cobertura
Catastrofica.

2026

(el proximo aio)

Categoria 5
(Medicamentos
especializados):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaran
en una categoria.

Su costo para un
suministro de un
mes adquirido en
una farmacia de la
red con la
distribucién de

$0, $1.60, 0 $5.10
para
medicamentos
genéricos
(incluidos los
medicamentos de
marca quereciben
tratamiento de
genéricos)

$0,$4.90 0 $12.65
de copago para
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2025 2026

(este ano) (el proximo aio)

costos estandar: todos los demas

Medicamentos medicamentos
genéricos y recetados.
preferidos de

multiples fuentes:

Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de
su propio bolsillo
por los
medicamentos de
la Parte D, pasara a
la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastrofica). Su
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2025

(este ano)

distribucién de
costoses SO en la
Etapade Cobertura
Catastrofica.

2026

(el proximo aio)

39

Categoria 6
(Medicamentos de
atencion selecta):

Los medicamentos
cubiertos por la
Parte D en el
formulario estaran
en una categoria.

Su costo para un
suministro de un
mes adquirido en
una farmacia de la
red con la
distribucién de
costos estandar:

Medicamentos
genéricosy
preferidos de
multiples fuentes:

$0 del costo total
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2025 2026

(este ano) (el proximo aio)

Usted paga $0 por
receta médica.

Todos los demas
medicamentos:

Usted paga $0 por
receta.

Una vez que haya
pagado $2,000 de
su propio bolsillo
por los
medicamentos de
la Parte D, pasara a
la siguiente etapa
(la Etapa de
Cobertura
Catastroéfica). Su
distribucion de
costoses SO en la
Etapade Cobertura
Catastrofica.
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Cambios en su beneficio de la Parte D del VBID

En 2025, Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP) particip6
en el modelo Value Based Insurance Design (VBID), pero este
programa desaparecera este afio. Como parte del beneficio de la
Parte D del Modelo VBID, Central Health Dual Access Plan (HMO
D-SNP) ofrece la eliminacién de la distribucion de costos para los
medicamentos de la Parte D. Debido a que este programa ha
finalizado, es posible que los miembros tengan una distribucién
de costos de todos los medicamentos de la Parte D en todas las
fases de cobertura. Para obtener mas informacion, [lame al
Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas.

Cambios en la Etapa de Cobertura Catastrofica

Para obtener informacidn especifica sobre sus costos en la Etapa
de cobertura catastrofica, revise el Capitulo 6, Seccién 6, de su
Evidencia de Cobertura.

SECCION 2 Cambios administrativos

Estamosrealizando cambios administrativos paraelano préximo.
La informacidn en la siguiente tabla describe estos cambios.
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. 2026 (el proximo
2025 (este ano) afio)

Tivity yano es un
proveedor
contratado para el
2026.

Sus beneficios de
acondicionamiento
fisico/gimnasio
fueron
administrados por

42

Para 2026, el
proveedor de
acondicionamiento
fisico/gimnasio
contratado es

Tivity D.B.A. Silver&Fit.
SilverSneakers.
Healthrageousya Sus servicios de Para 2026, el
no es un proveedor comidas estaban proveedor de
contratado parael disponiblesatravés serviciosdeentrega
2026. de Healthrageous. de comidaa
domicilio

contratado es
NationsBenefits.

Aloecareyanoesel
proveedor

Sus beneficios PERS
fueron

Para 2026, el
proveedor PERS

contratado para  administrados por contratado es

2026. Aloecare. Medical Guardian.
Plan de Pago de No se aplica. El Plan de Pago de
Medicamentos Medicamentos con

Recetados de

Recetade Medicare
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2025 (este ano)

Medicare

2026 (el proximo

ano)

es una nueva
opcion de pago que
funciona con su
coberturaactualde
medicamentos, y
puede ayudarle a
administrar los
costos de sus
medicamentos
recetados
dividiéndolos en
pagos mensuales
que varian durante
el ano (de enero a
diciembre).

Para obtener mas
informacion sobre
esta opcion de
pago, comuniquese
al (866) 314-2427
(TTY: 711) o visite
Medicare.gov
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2025 (este ano)

Beneficios
suplementarios
especiales para
pacientes con
enfermedades
cronicas (SSBCI)

Si se le diagnostican
las siguientes
afecciones crénicas
elegibles y cumple
con ciertos criterios,
usted puede ser
elegible para
beneficios
suplementarios
especiales para los
enfermos crénicos.
Las afecciones
cronicas elegibles
son:

e Trastornos
cardiovasculares

e Insuficiencia
cardiacacroénica

e Demencia

Diabetes
mellitus

2026 (el proximo

ano)

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

e Trastornos
cardiovasculares

e Insuficiencia
cardiaca
cronica

* Demencia
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2026 (el proximo

2025 (este ano)

ano)
* Trastornos * Diabetes
pulmonares mellitus
roni
cronicos e Trastornos
e Enfermedad pulmonares
renal cronicos

 Enfermedad
renal cronica
(CKD)

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

e Cancer

 Trastornos
autoinmunitarios
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2026 (el proximo

2025 (este ano) afio)

* Sobrepeso,
obesidad y
sindrome
metabolico

 Enfermedad
gastrointestinal
cronica

* Trastornos
hematoldgicos
graves

* VIH/SIDA

e Afecciones de
salud mental
cronicas e
incapacitantes

* Trastornos
neuroldgicos

* Accidente
cerebrovascular
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2026 (el proximo

2025 (este ano) afio)

* Postrasplante
de drgano

* Inmunodeficiencia
y trastornos

Inmunosupresores

e Afecciones
asociadas con
deterioro
cognitivo

e Condiciones
con desafios
funcionales

* Afecciones
cronicas que
afectanla
vision, la
audicion
(sordera), el
gusto, el tacto
y el olfato
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. 2026 (el proximo
2025 (este ano) afio)

e Condiciones
que requieren
servicios de
terapia
continua para
que las
personas
mantengano
mantengan el
funcionamiento

SECCION 3 Cémo cambiar de plan

Para permanecer en Central Health Dual Access Plan (HMO
D-SNP), no debe hacer nada. A menos que seinscribaen un plan
diferente o cambie a Medicare Original antes del 7 de diciembre,
se le inscribira automaticamente en nuestro plan Central Health
Dual Access Plan (HMO D-SNP).

Si desea cambiar de plan para 2026, siga estos pasos:

e Para cambiarse a otro plan médico de Medicare, inscribase
en el nuevo plan. Se cancelara su inscripcion automaticamente
de Central Health Dual Access Plan (HMO D-SNP).
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* Para cambiarse a Medicare Original con un plan de
cobertura de medicamentos de Medicare, inscribase en el
nuevo plan de medicamentos de Medicare. Se cancelara su
inscripcion automaticamente de Central Health Dual Access
Plan (HMO D-SNP).

e Para cambiarse a Medicare Original sin un plan de
medicamentos, puede enviarnos una solicitud por escrito
para cancelar la inscripcidon. Para obtener mas informacién
sobre como hacer esto, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY llaman al 711). O llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y pregunte como debe hacer
paracancelarlainscripcion. Losusuariosde TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Si no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare, es posible que deba pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D (vaya al Capitulo 1,
Seccion 4.4 de su Evidencia de Cobertura).

e Para obtener mas informacion sobre Medicare Original y
los diferentes tipos de planes de Medicare, visite www.
Medicare.gov. consulte el manual Medicare y Usted 2026,
comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia de Seguro
Médico (consulte la Seccién 6) o comuniquese al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
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Seccion 3.1 Plazo para cambiarse de plan

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

Si se inscribe en un plan Medicare Advantage para el 1 de enero
de 2026, y no esta satisfecho con su eleccidon de plan, puede
cambiarse a otro plan médico de Medicare (con o sin cobertura de
medicamentos de Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con
o sin cobertura de medicamentos de Medicare) entre el 1 de enero
y el 31 de marzo de 2026.

Seccion 3.2 ;Se pueden hacer cambios en otros momentos
del ano?

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

e Tienen Medicaid

e Obtienen Ayuda Extra (Extra Help) para pagar sus
medicamentos

* Tienen o abandonan la cobertura del empleador

e Se mudan del area de servicio de nuestro plan
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Debido a que usted tiene Medicaid, puede cancelar su membresia
en nuestro plan eligiendo una de las siguientes opciones de
Medicare en cualquier mes del ano:

o Medicare Original con un plan de medicamentos recetados
de Medicare por separado,

o Medicare Original sin un plan de medicamentos recetados
de Medicare por separado (si elige esta opcién, Medicare puede
inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que haya
rechazado la inscripcién automatica), o

o Sieselegible,un D-SNP integrado que le brinda Medicarey
la mayoria o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en
un solo plan.

Sise mudé recientemente a unainstitucién o vive actualmente en
una (como un centro de enfermeria especializada o un hospital de
atencion a largo plazo), puede cambiar su cobertura de Medicare
en cualquier momento. Puede cambiarse a cualquier otro plan
médico de Medicare (con o sin cobertura de medicamentos de
Medicare) o cambiarse a Medicare Original (con o sin un plan de
medicamentosindependiente de Medicare) en cualquier momento.
Sise mudod recientemente de unainstitucion, tiene la oportunidad
de cambiar de plan o pasarse a Medicare Original durante 2 meses
completos a partir del mes en que se mude.
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SECCION 4 Obtenga ayuda para pagar medicamentos
recetados

Puede calificar para recibir ayuda para pagar medicamentos
recetados. Hay diferentes tipos de ayuda disponibles:

e Ayuda Extra (Extra Help) de Medicare. Las personas con
ingresos limitados pueden calificar para recibir Ayuda Extra
(Extra Help) para pagar los costos de sus medicamentos
recetados. Si usted califica, Medicare podria pagarle hasta un
75% o0 mas de los costos de sus medicamentos, incluidas las
primas mensuales para los planes de medicamentos, los
deducibles anualesylos coseguros. Ademas, las personas que
califiguen para este beneficio no tendran una multa por
inscripcion tardia. Para ver si califica, llame al:

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

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

o O ala oficina de Medicaid de su estado.
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* Asistencia de distribucion de costos de medicamentos
recetados para personas con HIV/SIDA. El Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a
garantizar que las personas elegibles para el programa que
viven con HIV/SIDA tengan acceso a medicamentos contra el
HIV que salvan vidas. Para ser elegible para el ADAP que
funcionaensu estado, las personas deben reunir determinados
criterios, incluidas la prueba de residencia en el estado y la
condicion de HIV, bajos ingresos segun lo definido por el
estado y condicidén de no asegurado/subasegurado. Los
medicamentos recetados de Medicare Part D que también
estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de
distribucion de costos de medicamentos recetados a través
de Office of AIDS. Para obtenerinformacién sobre los criterios
de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, cOmo inscribirse
en el programa o, si actualmente esta inscrito, como continuar
recibiendo ayuda, llame al (916) 449-5900. Cuando llame,
asegurese de informarles el nombre de su plan o nimero de
péliza de Medicare Part D.

e ElPlan de Pago de Medicamentos con Receta de Medicare.
El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es
una opcion de pago que funciona con su cobertura de
medicamentos actual para ayudarle a administrar los costos
de bolsillo de los medicamentos cubiertos por nuestro plan
distribuyéndolos durante el ano calendario (de enero a
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diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos
de Medicare o un plan médico de Medicare con cobertura de
medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago.
Esta opcion de pago puede ayudarle a administrar sus
gastos, pero no le ahorradinero nireduce los costos de sus
medicamentos recetados.

e LaAyuda Extra (Extra Help) de Medicarey la ayuda de su SPAP
y ADAP, para aquellos que cumplan con los requisitos, tiene
mayores beneficios que la participacion en el Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare. Todos los miembros
pueden participar en el Plan de Pago de Medicamentos
Recetados de Medicare, independientemente de su nivel de
ingresos. Para obtener masinformacién sobre esta opcién de
pago, llamenos al (866) 314-2427 (los usuarios de TTY debe
llamar al 711) o visite www.Medicare.gov.

SECCION 5 ;Tiene preguntas?

Seccion 5.1 Obtenga ayuda de Central Health Dual Access
Plan (HMO D-SNP)

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
(866) 314-2427. (Losusuariosde TTY deben llamaral: 711).
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El horario de atencidon es del 1.° de octubre al 31 de marzo, los
7 dias de la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. hora local. Del 1 de abril
al 30 de septiembre, de lunes a viernes,de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local. Las llamadas a estos nUmeros son gratuitas.

e Lea su Evidencia de Cobertura para 2026.

Este Aviso anual de cambios le ofrece un resumen de los cambios
en sus beneficios y costos para 2026. Para obtener informacién,
consulte la Evidencia de Cobertura para 2026 de Central Health
Dual Access Plan (HMO D-SNP). La Evidencia de Cobertura es la
descripcion legaly detallada de los beneficios de su plan. Explica
susderechosy las normas que debe seguir para obtener servicios
y medicamentos recetados cubiertos. Obtenga la Evidencia de
Cobertura en nuestro sitioweb en centralhealthplan.como llame
al Departamento de Servicios para Miembros al (866) 314-2427
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitarnos que
le enviemos una copia por correo.

e Visite centralhealthplan.com

Nuestro sitio web contiene lainformacion mas actualizada sobre
nuestra red de proveedores (Directorio de proveedores/Directorio
de farmacias) y nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(formulario/Lista de medicamentos).
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Seccion 5.2 Obtengaasesoramiento gratuito sobre Medicare

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

Legal Assistance for Seniors

(510) 839-0393

Contra Costa County:

Contra Costa County Aging & Adult Services

(925) 655-1393

Fresno County:

Valley Caregiver Resource Center

(559) 224-9117

Imperial County:

Elder Law & Advocacy

(760) 353-0223

Kern County:

Kern County Aging and Adult Services

(661) 868-1000

Kings County:

Kings/Tulare Area Agency on Aging HICAP Office

(559) 713-2875

Madera County:

Valley Caregiver Resource Center

(559) 224-9117
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Orange County:

Council on Aging - Southern California, Inc.
(714) 560-0424

Placer County:

Legal Services of Northern California

(916) 376-8915

San Francisco County:

Self-Help for the Elderly (San Francisco County)
(415) 677-7520

San Joaquin County:

Legal Services of Northern California

(209) 470-7812

San Mateo County:

Self Help For The Elderly (San Mateo County)
(650) 627-9350

Santa Clara County:

Sourcewise

(408) 350-3239

Solano County:

Senior Advocacy Services-HICAP

(707) 526-4108

Stanislaus County:

Stanislaus County Department of Aging and Veterans Services

(209) 558-4540
Tulare County:
Kings/Tulare Area Agency on Aging HICAP Office

57
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(559) 713-2875

Yolo County:

Legal Services of Northern California
(916) 376-8915

Llame para conseguir asesoramiento personalizado sobre el seguro
médico. Pueden ayudarle a entender las opciones que tiene en
cuanto a planes de Medicarey Medicaid y responder sus preguntas
sobre el cambio a otro plan. Obtenga mas informacion sobre
visitando (https://www.aging.ca.gov/hicap).

Seccion 5.3 Obtenga ayuda de Medicare

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

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

* Chatee en vivo con www.Medicare.gov.

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

e Escriba a Medicare

Puede escribir a Medicare a la siguiente direccién: PO Box 1270,
Lawrence, KS 66044.
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* Visite www.Medicare.gov.

El sitio web oficial de Medicare contiene informacién sobre
costos, coberturay la clasificacidon por estrellas de la calidad
para ayudarle a comparar los planes médicos de Medicare en su
area.

e Lea Medicare y Usted 2026

El manual Medicare y Usted 2026 se envia por correo a todas las
personas que tienen Medicare todos los anos, en otono. Incluye
un resumen de los beneficios, los derechos y las protecciones
de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare. Obtenga una copia en www.Medicare.gov o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.4 Obtenga ayuda de Medicaid

Llame a California Department of Health Care Services al
(916) 449-5000. Usuarios de TTY 711.
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Informacion adicional importante sobre la atencion médica
y recursos para los miembros

o Aviso electronico (ELN): como obtener documentos importantes
o Mensaje sobre no discriminacion (NDN) - Seccion 1557
o Aviso de disponibilidad (NOA) - Servicios de asistencia de idiomas

« Aviso de practicas de privacidad (NPP)




Codmo obtener documentos @ CENTRAL HEALTH
. PLAN
importantes del plan

iUsted es importante para nosotros! Le facilitamos la informacién
gue necesita. En linea, puede ver documentos importantes de su
plany encontrar un proveedor o una farmacia de la red. También
puede buscar sus medicamentos recetados en cualquier momento,
en cualquier lugary desde cualquier dispositivo. Los documentos
de su plan 2026 aligual que su Evidencia de Cobertura, Formulario
y Directorio de Proveedoresy Farmacias, estaran disponibles en linea
a partir del 15 de octubre de 2025.

Conozca los documentos de su plan

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

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

* Directorio de proveedores y farmacias: Lista de médicos,
especialistas y farmacias de la red con nUmeros de teléfonoy
direcciones. Puede encontrar un proveedor o una farmacia de
lared en nuestro directorio en linea en CentralHealthPlan.com/
doctor.

* Aviso de practicas de privacidad: Este aviso describe cémo se
puede usary divulgar informacion médica sobre usted y cdmo
puede tener acceso a esta informacion. Esto se encuentra en
nuestro sitio web CentralHealthPlan.com/chp/Member/
PrivacyNotice.


https://ca-chp.sapphirethreesixtyfive.com/?ci=ca-chp-medicare&amp;amp;network_id=126&amp;amp;geo_location=33.9571,-118.4041&amp;amp;locale=en
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:Como puedo ver o solicitar una copia de un documento del
plan?

En linea en CentralHealthPlan.com

Vea o descargue una copia de sus documentos del plan en
linea, en cualquier momento y en cualquier lugar. Puede
utilizar cualquier dispositivo: una computadora, una tablet o
un teléfono celular. Los documentos de su plan de 2026
estaran disponibles en linea a partirdel 15 de octubre de 2025.

En linea en MyCHPportal.com.

Visite nuestro portal de autoservicio para miembros para ver
sus documentos del plan en linea disponibles las 24 horas, los
7diasdelasemana, o bien paraencontrarun proveedorouna
farmacia de la red. Inicie sesién en el portal para miembrosy
configure una cuenta MyCHPportal.com. Haga clicen “Create
an Account” (Crear una cuenta) y siga las instrucciones paso
a paso para registrarse.

Llame sin costo

Informenos si no tiene acceso a la computadora o si prefiere
que le enviemos por correo una copia impresa de la EOC, del
o del Directorio de Proveedoresy Farmacias. Sidesea solicitar
una copia impresa de un documento del plan, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al nimero de
teléfono gratuito que se encuentra en el reverso de tarjeta de
identificacion, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora
local.


https://centralhealthplan.com/
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Estamos aqui para ayudarle

Si tiene preguntas sobre sus beneficios o necesita ayuda para
encontrar un proveedor o una farmacia de la red, [lame al
Departamento de Servicios para Miembros al nimero de teléfono
gratuito que se encuentra en el reverso de su tarjeta de
identificacion.
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Aviso de no discriminacién @CENTRAL HEALTH
Seccion 1557
Central Health Plan

La discriminacion va en contrade la ley. Central Health Plan cumple
con las leyes de derechos civiles federales y estatales. Central
Health Plan no discrimina ilegalmente, ni excluye gente o la trata
de modo diferente por motivos de sexo, raza, color, religion, linaje,
nacionalidad, identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad
mental, discapacidad fisica, condicion médica, informacién
genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion
sexual.

Central Health Plan proporciona:

* Asistenciay servicios gratuitos de manera oportuna para
personas con discapacidades, para ayudarlos a comunicarse
mejor, por ejemplo:

o Intérpretes calificados en lenguaje de sefas.

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

* Serviciosdeidioma gratuitos de manera oportuna para personas
cuyo primer idioma no sea inglés, por ejemplo:

e Intérpretes calificados.

1557 Non-Discrimination Member Notice CA
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* Informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Central Health Plan
entre de 8 a.m. a 8 p.m. [lamando al (866) 314-2427. Si tiene
dificultades de audicién odel habla, llameal 711. Silo desea, puede
disponer de este documento en sistema Braille, letra grande, casete
o formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos
formatos alternativos, llame o escriba a:

Central Health Plan

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

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

COMO PRESENTAR UNA QUEJA

Si cree que Central Health Plan no brindé estos servicios o
discrimin6 de manera ilegal de otra manera por motivo de sexo,
raza, color, religion, linaje, nacionalidad, identificacion de grupo
étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad fisica, condicion
médica, informacion genética, estado civil, género, identidad de
género u orientacion sexual, puede presentar una queja al
Coordinador de Derechos Civiles de Central Health Plan. Puede
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presentar una queja por teléfono, por escrito, en persona o en
linea:

* Por teléfono: Comuniquese con el Coordinador de Derechos
Civiles de Central Health Plan entre las 8:30 a.m. y las 5:30 p.m.
al 1-866-606-3889. O bien, si tiene dificultades de audicién o
del habla, llame al 711.

* Por escrito: Complete un formulario de queja o escriba una
cartay enviela a:
Central Health Plan
Civil Rights Coordinator
200 Oceangate, Suite 100
Long Beach, CA 90802

e En persona: Visite la oficina de su médico o las oficinas de
Central Health Plan e indique que desea presentar una queja.

e Porvia electrénica: Envie un correo electrénico a Civil.
Rights@MolinaHealthcare.com. También puede visitar el sitio
web de Central Health Plan's en MolinaHealthcare.Alertline.
com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja por derechos civiles ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Servicios de

H5649_25_8716_CANDN_M CA-H5649-ND-ES-26-L


mailto:Civil.Rights@MolinaHealthcare.com
mailto:Civil.Rights@MolinaHealthcare.com
https://MolinaHealthcare.Alertline.com
https://MolinaHealthcare.Alertline.com

Atencidon Médica de California (California Department of Health
Care Services) por teléfono, por escrito o de manera electrénica:

* Por teléfono: Llame al 1-916-440-7370. Si tiene dificultades
de audicién o para el habla, llame al 711 (Servicio de
Retransmisién de Telecomunicaciones).

* Porescrito: Presente un formulario de queja o envie unacarta
a:
Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights
P.O. Box 997413
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan disponibles en DHCS.ca.gov/
Pages/Language_Access.aspxX.

* Por via electronica: Envie un correo electréonico a
CivilRights@dhcs.ca.gov.

OFICINADEDERECHOS CIVILESDELDEPARTAMENTO DE SALUD
Y SERVICIOS HUMANOS (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES)

Si cree que se lo ha discriminado por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, también puede presentar
una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles
del U.S. Department of Health and Human Services de manera
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electronica através del Portal de Quejas de la Oficina de Derechos
Civiles disponible en:

* Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades de
audicion o para el habla, llame al TTY/TDD: 1-800-537-7697.

* Por escrito: Complete unformulario 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

Hay formularios de queja disponibles en HHS.gov/ocr/office/
file/index.html.

* Por via electrdnica: Visite el Portal de Quejas de la Oficina de
Derechos Civiles en OCRportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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CENTRAL HEALTH . Aahili
MEDICARE PLAN No.tlce ofAva!lablllty/
Taglines - Section 1557
Central Health Plan

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

English

ATTENTION: If you need help in your language call (8606)
314-2427 (TTY: 711). Aids and services for people with
disabilities, like documents in braille and large print, are also
available. Call (866) 314-2427 (TTY:711). These services are
free of charge.

du ,=Jl(Arabic)

(866) & Juaild «cligly sacluall J| cxis 13] nolw¥l >
LoVl agiSay : TTY Lol dsilgll oasiaal dpuilly) « 314-2427
Jio @Bledl 593 Lol oloaxlly olacluall Loyl ,9¢5 (711 e
(866) 314-2427 Sl LSl lalg o v diu oy dgiSall &l aiiuuoll

(711 e JlaiVl pgiSay : TTY _uaill wailgl _oaziuuo) duuidli9)
dulo oloaz]l 0i®
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Zumkpkh (Armenian)

NhTCUH NRESNh. kpk dkq hwpljunp E wewlgnipynih abkp (Eqny, wywm
quliquhwpkf (866) 314-2427 (71 1) hEnwnuwhwdwpny:

Zwotiw inudnipynih nilkgny whawbg hudwp qnpdnud k6 Guwh odw Gl
dhonglkp nt dwnuwynipynihlikp, opbﬁmh‘ Fpuwjh gpunpuyni ne funonp
nwuununny npmdugpnn Gynpkp: Uyo ghyfoud qubqubhopkf (866)
314-2427 (71 1) hknwpnuwhwdwpny]: Ownuynipynibbbpp gnpdnud kb
wl]bwp:

124 (Cambodian)

GAM: I0HARIMISSWMMMAIUNERN gy giunisitue
(TTY: 711)4 SNSw

SHIUNPUNENUNS M

S G AR NI HRIR U ENUNS O mMIta ™

YDA AN I I H AN S S rnoimon si8Eeh314-2427

SIunuE™MIUE Y AT

[=9 vy

INFYSIHNISIBSA SIS IESE 314-2427

FU
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fE {AH 32 (Chinese)

BAR MREBFEULMESRMEEE) , EEE (866)
314-2427 (711). BHAEREHITNEEA T HEEI TENRS ,
s XXMM AR FAEX M, EEEB (866) 314-2427 (711).
X £ AR 515 R TR iR

_w)lo (Farsi)

L oS <ol gleidl) 393 ol a4 udlg> 0 511 a>gs

.>|_,.§| U2 Ro loas 9 l.@_ioS .)J__).li.l wlai (866) 314-2427 (711)
@)l QK._:_'_) oloas .l .»J.S.; wlai (866) 314-2427 (711) L .cwl
Aig o0

& (Hindi)
T ¢ 3R MU 3T HINT H JgTIdl D ATaRgHdl § dl
(TTY: 711) R BId B | LA dTd ARTI b

feTT eI iR Ja1U, 5 9d 3R 98 fife § +t gedaw
SUAS T (TTY: 711) TR HE6EH3 1414970
e 8

(866) 314-2427
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Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu
rau (866) 314-2427 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, kuj tseem
muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg
xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam tawm ua tus
ntawv loj. Hu rau (866) 314-2427 (TTY: 711). Cov kev pab
cuam no yog pab dawb xwb.

HZAEE (Japanese)

E  HAZETONBHFBERIES I} (866) 314-2427 (711)
ifb mlEEV, RFOERRXNFZOILRRRBE, E
PNV EBEE0F0EOOT—ERAECHELTHYNET,
(866) 314-2427 (T1)ETHEZELS &L, ThESDOH—ER
FERITT

O AlH (866) 314-2427
Ho 2 M358t AMAI. AL 2 X2 & 2 A2 ZH0|
1B 2 MH|AE O[5t = A&

(711) Ho 2 T35t A2, 0|E{EF HH|A

H5649_25_9141_CANOA_M CA-H5649-NA-EN-26-L



WIY92990 (Laotian)

UENI0: TIUNIDAIDINIVODIVQOBCTHDCULWITFIZDI U
ot vmach (711). Uaﬂﬁﬁgﬁamuéom@a
CCOY NIVVINIVTIIVHVWNIV CQL:
CONEFIVLMICVVONTDLVL AT DLOWLIME ?m”?ufq%ciﬁﬂ

(711). DIVVAINIVCHIDCCLVLSS.
(866) 314-2427

Mien

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

(Punjabi)
fuw?if-—cf@ H 3T MU I fRg Hee Tl B3 J 31

TTY: 711) 3 TS I | »UTIH B B
HJTEST »13 Aea, fAR i 98 »13 1l guTel feg Tr3ey,
<t QUsEy Ja | (TTY(séa)3 13- FF =< | feg

el He3 Ja |
(866) 314-2427

Pycckuu (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy>XHa nomMmoLLlb Ha BallemMm poaHOM
A3blKe, 3BOHUTE Mo HoMepy (866) 314-2427 (TTY: 711). Takxke
NpenoCTaBnAlTCA cpeacTsa 1 ycnyrn anga niogen
OorpaHNYeHHbIMN BO3MOXHOCTAMMW, HANpumep JOKYMEHTbI
KPYMNHbIM WpudTom nnu wpmndtom bpanns. 3BoHUTE MO
HoMepy (866) 314-2427 (TTY: 711). Takne ycnyrun 6ecnnaTHbl.

Espanol (Spanish)

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

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa (866) 314-2427 (TTY: 711). Mayroon ding mga
tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,tulad
ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa
(8606) 314-2427 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A1 ne (Thai)

Tsansu: sinnaausiavnsaudIaidallun s vatg ol 5N
Tnsdwi lufivnaaes (866) 314-2427 (711) u aﬂmﬂu ANIETIN
Tiaugadauazusn1s6g ¢ ﬁ’]Wﬁ]J‘]JﬂﬂamJﬂ’J’]JJWﬂ’l‘i LU
LaN&1679 9 MLﬂuaﬂmLmaaua lnEsAITiFuf SN IUIA
Inal ﬂfsmﬁmﬁwmlﬂmwmmam (866) 314-2427 (711) lsifiA
\FIuamEuEA ST

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBAI' Al Akuio Bam noTpibHa gonomora BaLlor pigHOK MOBOHO,
TenedoHymnte Ha Homep (866) 314-2427 (TTY: 711). JTroan 3
0OMeEXeHNMN MOXKIMBOCTAMM TaKOX MOXYTb CKOPUCTATUCH
O0MOMIKHUMK 3acobamu 1 nocnyramMmm, Hanpukag oTpumaTtiu
OOKYMEHTW, HagpyKoBaHi wpndtom bpanna ta Benmkum
wpudptom. TenedoHyute Ha Homep (866) 314-2427 (TTY:
711). Lli nocnyrn 6e3KkoLTOBHI.
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Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Né&u quy vi can trg giup bang ngén ng{r ca minh, vui
long goi s6 (866) 314-2427 (TTY: 711). Chung tdi cling ho tro
va cung cap cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai
liéu bang chit ndi Braille va chi¥ khé 16n (cht hoa). Vui long
goi s6 (866) 314-2427 (TTY: 711). Céac dich vu nay déu mién
phi.
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR
INFORMACION MEDICA SOBRE USTED Y COMO PUEDE TENER
ACCESO AESTA INFORMACION. REVISELO ATENTAMENTE.

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

de este Aviso es el 1 de enero de 2026.

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

:Por qué usamos o compartimos su PHI?

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

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Para tratamientos

Podemos usar o compartir su PHI para darle o facilitarle su atencion
médica. Este tratamiento también incluye remisiones entre sus
médicos u otros proveedores de atencion médica. Por ejemplo,
podemos compartir informacién sobre su afeccién con un
especialista. Esto ayuda a que el especialista converse acerca del
tratamiento con su médico.

Para pagos

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

Para funciones de atencion médica

Podemos usar o compartir PHI sobre usted para implementar
nuestro plan médico. Por ejemplo, podemos usar la informacion
de sureclamacién parainformarle acercade un programade salud
que pudiera ayudarle. También podemos usar o compartir su PHI
para resolver sus inquietudes. Su PHI también se puede utilizar
para asegurar que se paguen los reclamos correctamente.

Las funciones de atencién médica implican diversas necesidades
de actividades diarias. Esto incluye, entre otras cosas, lo siguiente:

* Mejorar la calidad;

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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* Realizaraccionesen programas de salud paraayudaramiembros
con ciertas afecciones (como asma);

Realizar o facilitar revisiones médicas;

* Brindar servicios legales, que incluyen la deteccién de fraude y
abusoy los programas de enjuiciamiento;

* Realizar acciones que nos permiten cumplir con la ley;

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

Compartiremos su PHI con otras companias (“asociados
comerciales”) que llevan a cabo diferentes tipos de actividades
para nuestro plan médico. Es posible que también usemos su PHI
para recordarle sus citas. Podemos usar su PHI para darle
informacidn sobre otro tratamiento u otros servicios y beneficios
relacionados con su salud.

:Cuando podemos usar o compartir su PHI sin obtener una
autorizacion (aprobacion) por escrito de su parte?

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

Requisitos legales

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

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Salud publica

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

Supervision de la atencion médica

Su PHI puede ser utilizada o compartida con agencias
gubernamentales. Estas pueden requerir su PHI para realizar
auditorias.

Investigacion

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

Procedimientos legales o administrativos
Su PHI puede usarse o compartirse para procedimientos legales,
como en respuesta a una orden judicial.

Cumplimiento de la ley

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

Salud y seguridad
Se puede compartir su PHI para prevenir una amenaza grave e
inminente a la salud o la seguridad publica o de una persona.

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

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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Victimas de abuso, abandono o violencia doméstica
Su PHI se puede compartir con las autoridades legales si creemos
gue una persona es victima de abuso o abandono.

Indemnizacion al trabajador
Su PHI se puede utilizar o compartir para obedecer leyes de
indemnizacién al trabajador.

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

Restricciones adicionales sobre el uso y divulgacion.

Algunas leyes federales y estatales pueden requerir protecciones
de privacidad especiales que restringen el uso y la divulgacion de
ciertostipos deinformacion médica. Dichas leyes pueden proteger
los siguientes tipos de informacion: trastornos por consumo de
alcoholy sustancias, informacién biométrica, abuso o negligencia
de ninos o adultos, incluidas agresiones sexuales, enfermedades
transmisibles, informacién genética, VIH/SIDA, salud mental,
informacion de menores, médicas, salud reproductivay
enfermedades de transmision sexual. Seguiremos la ley mas
estricta, cuando se aplique a nosotros.

Informacion sobre el trastorno por abuso de sustancias (SUD).
Aunqgue no somos un programa de tratamiento para el trastorno
por abuso de sustancias bajo la ley federal (un “Programa SUD”),
podemos recibir informacion de un Programa SUD sobre usted.
No podemos divulgar informacién de SUD para su uso en un
procedimiento civil, penal, administrativo o legislativo en su contra

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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a menos que tengamos (i) su consentimiento por escrito o (ii) una
orden judicial acompanada de una citacion u otro requisito legal
que obligue a la divulgacion emitida después de que nosotros y
usted hayamos recibido un aviso y una oportunidad de ser
escuchados.

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

Necesitamos su aprobacién por escrito para usar o compartir su
PHI para cualquier prop0sito que no se haya especificado en este
aviso. Necesitamos su autorizacién antes de que divulguemos su
PHI para lo siguiente: (1) la mayoria de usos y divulgaciones de
notas de psicoterapia; (2) usosy divulgaciones para propositos de
marketing; y (3) usos y divulgaciones que involucren la venta de
PHI. Usted puede cancelar una autorizacion por escrito que nos
haya dado. Su cancelacién no aplicara a las acciones que ya
hayamos tomado como resultado de la autorizacién que nos dio.

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

 Solicitar restricciones sobre los usos o las divulgaciones de
la PHI (compartir su PHI)
Usted puede pedirnos que no compartamos su PHI pararealizar
tratamientos, pagos o funciones de atencién médica. Asimismo,
puede pedir que no compartamos su PHI con familiares, amigos
u otras personas designadas por usted que participen de su
atencion médica. No obstante, no estamos obligados a aceptar
su solicitud. Debera presentar su solicitud por escrito. Usted
puede utilizar nuestro formulario para hacer la solicitud.

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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 Solicitar comunicaciones confidenciales de la PHI
Puede pedirle a Molina que brinde su PHI de una determinada
formay en un determinado lugar para mantener su PHI en
privado. Cumpliremos con solicitudes razonables, si usted nos
informa de qué manera la divulgacién de la totalidad o parte de
su PHI podria poner en riesgo su vida. Debera presentar su
solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario
para hacer la solicitud.

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

* Enmendar su PHI
Usted puede solicitar enmiendas (modificaciones) a su PHI. Esto
incluye solamente aquellos registros que nosotros conservamos
sobre usted como miembro. Debera presentar su solicitud por
escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para hacer la

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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solicitud. Puede presentar una carta de desacuerdo si
rechazamos su solicitud.

Recibir un informe sobre la divulgacion de su PHI (difusion
de su PHI)

Puede solicitar que le brindemos una lista de determinadas
partes con las que hayamos compartido su PHI durante los seis
anos anteriores a la fecha de su solicitud. La lista no incluira la
PHI compartida de la siguiente manera:

 Para tratamientos, pagos o funciones de atencion médica;
e A personas sobre su propia PHI;
e Lainformacién compartida con su autorizacion;

 Lainformacion relacionada con un tipo de divulgacién o uso
que, de otra manera, lo permita o lo requiera la ley aplicable;

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

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

Le cobraremos unatarifarazonable por cada lista si usted la solicita
mas de una vez en un periodo de 12 meses. Debera presentar su
solicitud por escrito. Usted puede utilizar nuestro formulario para

hacer la solicitud.

Usted puede realizar cualquiera de las solicitudes antes
mencionadas u obtener una copia impresa de este aviso. Llame a
nuestro Departamento de Servicios para Miembros al niUmero de

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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teléfono gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a8 p.m., hora
local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711.

:Qué puede hacer si no se han protegido sus derechos?

Sicree que seviolaron sus derechos de privacidad, puede presentar
una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
(U.S. Department of Health and Human Services). No tomaremos
ninguna medida en su contra por presentar una queja. Esto no
afectara su atencion médica ni sus beneficios en ninguna medida.

Puede presentar una queja ante nosotros en:

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nUmero de
teléfono gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a8 p.m., hora
local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711. O escribanos
a:

Molina Healthcare

Attn: Appeals and Grievances
P.O. Box 22816

Long Beach, CA 90801-9977

Puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (U.S. Department
of Health and Human Services) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health & Human Services Office for Civil Rights
200 Independence Ave., S.W. Suite 509F, HHH Building Washington,
D.C. 20201

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

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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:Cuadles son nuestros deberes?
Estamos obligados a:

e Mantener su PHI en privado;

* Proporcionarle informacién por escrito, tal como el presente
aviso, sobre nuestras obligaciones y practicas de privacidad en
relacion con su PHI;

* Proporcionarle un aviso en caso de incumplimiento de su PHI
no protegida;

e Abstenerse de usar o divulgar su informacién genética para
propoésitos de suscripciones de seguros;

e Cumplir con los términos de este aviso.
Este aviso esta sujeto a cambios

Nos reservamos el derecho de cambiar en cualquier momento
sus normas de informacion y las condiciones de este Aviso. Si
lo hacemos, los nuevos términosy practicas se aplicaran atoda
la PHI que almacenamos. Si realizamos algun cambio
importante, publicaremos el Aviso revisado en nuestro sitio
web y lo enviaremos, o bien enviaremos informacion acerca
del cambio importante y acerca de como obtener el Aviso
revisado en la siguiente correspondencia anual dirigida a
nuestros miembros cubiertos en ese momento por nosotros.
Este Aviso también esta disponible en nuestro sitio web en

MolinaHealthcare.com.

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

Vigente a partir del 1 de enero de 2026
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https://www.MolinaHealthcare.com

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al nUmero de
teléfono gratuito que aparece en el reverso de su tarjeta de
identificacion, los 7 dias de la semana, de 8 a.m. a8 p.m., hora
local. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 711. O escriba a
Molina Member Services, 200 Oceangate, Suite 100, Long Beach,
CA 90802.

Puede solicitar este documento sin costo alguno en otros formatos,
como en sistema braille, audio o en letra grande. Llame al

(855) 882-3901, TTY/TDD: 711, los 7 dias de la semana, de 8 a. m.
a 8 p. m,, hora local. La [lamada es gratuita.



PO Box 298
Monroe, Wl 53566-0298
Attn: Enrollment Accounting

Informacion importante Molina Healthcare

CENTRAL HEALTH
PLAN

Ha
@ CAACES261.00358
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