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CALIFORNIA

Sus derechos y responsabilidades como
miembro de CCA Medicare Excel (HMO)

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
considerar sus sensibilidades culturales como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que
sea conveniente para usted y en la que se consideren
sus sensibilidades culturales (en otros idiomas que no
sean el inglés, en braille, en tamafio de letra grande, en
otros formatos alternativos, etc.)

Su plan debe asegurarse de que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se proporcionen de manera culturalmente competente y sean
accesibles para todas las personas inscritas, incluidas aquellas con un dominio
limitado del inglés, con habilidades de lectura limitadas, con incapacidad auditiva
o con diversos antecedentes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de como un
plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la
prestacion de servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o
conexion de TTY (teléfono de texto o teléfono de teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder
preguntas. Puede obtener este documento y otros materiales impresos en
espafiol u otros idiomas o hablar con alguien sobre esta informacion en otros
idiomas, de forma gratuita. También podemos proporcionarle informacién en
braille, en tamafo de letra grande o en otros formatos alternativos sin costo, si lo
necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en
un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion
sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame al Servicio
para los Miembros.
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Nuestro plan debe ofrecerles a las miembros inscritas la opcion de tener acceso
directo a un(a) especialista en salud femenina dentro de la red para recibir
servicios de atencion médica preventiva y de rutina para mujeres.

Si no hay proveedores especializados disponibles en la red del plan, el plan se
encargara de encontrar proveedores especializados fuera de la red que le
brindaran la atencion necesaria. En este caso, solo debera pagar los costos
compartidos para proveedores dentro de la red. Si se encuentra en una situacion
en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que
necesite, llame al plan para obtener este servicio pagando los costos
compartidos aplicables a los servicios dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato
gue sea accesible y apropiado para usted, consultar a un especialista en salud
femenina o encontrar un especialista dentro de la red, comuniquese con

CCA Health California (CCA Health) para presentar una queja llamando al
866-333-3530 (TTY 711), de 8 a. m. a 8 a. m., los 7 dias de la semana, desde el
1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre: de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes). También puede presentar
un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 o
TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Nos comprometemos a garantizar que reciba un trato
respetuoso, reconociendo su dignidad y su derecho a la
privacidad

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacion
o el trato injusto. No discriminamos por cuestiones de afeccion médica, estado
de salud, recepcion de servicios de salud, experiencia con reclamaciones,
antecedentes médicos, discapacidad (incluido el deterioro mental), estado civil,
edad, sexo (incluidas la estereotipacion sexual y la identidad de género),
orientacion sexual, nacionalidad, raza, color, religion, credo, asistencia publica o
lugar de residencia de ninguna persona.

Si desea obtener mas informacién o tiene alguna inquietud en cuanto a
discriminacién o un trato que no ha sido imparcial, llame a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
EE. UU. al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles local.




Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion,
lldamenos a Servicios para Miembros. Si tiene una queja, como un problema de
acceso para sillas de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarlo.

Para obtener méas informacion sobre cédmo protegemos su derecho a la
privacidad, consulte la Seccion 1.4.

Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a
los servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red
del plan que proporcione y coordine los servicios cubiertos. No le pedimos que
obtenga una remision para poder visitar a los proveedores de la red.

Tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y recibir
los servicios cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto
incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas cuando
necesite dicha atencion. También tiene derecho a obtener sus medicamentos
con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias de nuestra red, sin
demoras prolongadas.

Todas las consultas de atencion de urgencia o sintoméaticas en el consultorio o
en el hogar estan disponibles en un plazo de 48 horas. Todas las consultas en el
consultorio asintomaticas estan disponibles en un plazo de 14 dias calendario.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencion médica o los
medicamentos de la Parte D dentro de un periodo razonable, en el Capitulo 5 de
su Evidencia de cobertura se le explica lo que puede hacer.

Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion
personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y
la informacion personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud
segun lo exigido por estas leyes.

¢ Su “informacion personal de salud” incluye la informacién personal
gue nos suministré cuando se inscribié en este plan, asi como sus
registros meédicos y otra informacion médica y de salud.



Tiene derechos relacionados con su informacion y el control sobre
como se utiliza su informacion de salud. Le enviamos un aviso por
escrito, que se denomina Aviso sobre practicas de privacidad, en
el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cémo
protegemos la privacidad de la informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien
Sus registros.

Excepto en las circunstancias que se indican a continuacion, si
pretendemos dar la informacion de su salud a cualquier persona que
no le esté brindando atencion ni pagando por su atencion, tenemos
primero la obligacion de obtener un permiso por escrito de usted
o de alguien a quien le haya dado poder legal paratomar
decisiones para usted primero.

Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su
permiso por escrito. Estas excepciones son permitidas o requeridas
por la ley.

o Se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias
del gobierno que controlan la calidad de la atencién.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de
Medicare, se nos requiere proporcionarle a Medicare su
informacién de salud, incluida la informacion acerca de sus
medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare da a
conocer su informacion para investigacion u otros usos, esto se
hara de acuerdo con los estatutos y reglamentos federales que
suelen establecer que no se debe compartir la informacion que
lo identifique de manera Unica.

Usted puede ver la informacidn en sus registros y saber cémo ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros meédicos, que conserva el plan, y a
obtener una copia de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por
hacer las copias. También tiene derecho a pedirnos que agreguemos
informacién o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos pide que hagamos
esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los
cambios deben realizarse.



Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con
otros para fines que no son de rutina.

Si tiene preguntas o preocupaciones acerca de la privacidad de su informacion
personal de salud, llame a Servicios para Miembros.



Aviso sobre practicas de privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE DE QUE FORMA PUEDE USARSE Y DIVULGARSE
SU INFORMACION MEDICA Y COMO PUEDE OBTENER ACCESO A DICHA
INFORMACION. REVISELO CUIDADOSAMENTE.

Fecha de entrada en vigencia: 4 de agosto de 2023

Por ley, Commonwealth Care Alliance, Inc. tiene la obligacion de (i) proteger la
privacidad de su Informacién Médica (que incluye informacién de salud
mental); (ii) proporcionarle este Aviso sobre practicas de privacidad donde se
explican nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a
la Informacién Médica; y (iii) notificarle si su Informacion Médica sin cifrar se ve
afectada por una violacién de seguridad.

Nos reservamos el derecho de cambiar este Aviso y de aplicar de forma efectiva
los cambios para toda la Informacion Médica que mantenemos. Si hacemos un
cambio importante en el Aviso, (i) publicaremos el Aviso actualizado en nuestro
sitio web; (ii) publicaremos al Aviso actualizado en cada una de las ubicaciones
de servicio de nuestros Proveedores de atencion médica; y (iii) haremos copias
del Aviso actualizado a pedido. También les enviaremos a los Miembros de
nuestro plan informacion sobre el Aviso actualizado y sobre como obtener el
Aviso actualizado (o una copia del Aviso) en el proximo correo anual para
Miembros. Estamos obligados a respetar los términos del Aviso que actualmente
esta en efecto.

INFORMACION DE CONTACTO: Si tiene preguntas sobre la informacion en
este Aviso, desea ejercer sus derechos o presentar una reclamacion,
comuniquese con:

Commonwealth Care Alliance, Inc.
Attention: Privacy and Security Officer
30 Winter Street
Boston, MA 02108
NuUmero gratuito: 866-457-4953 (TTY 711)



SECCION 1: Empresas a las que aplica este Aviso

Este aviso se aplica a Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias que
estan sujetas a la Norma de privacidad de la HIPAA como “entidades cubiertas”.
Algunas de estas subsidiarias son “Nuestros planes de salud”: compaiiias que
proporcionan o pagan los beneficios de Medicare Advantage, beneficios de
Medicaid u otros beneficios de atencion médica, tales una aseguradora de salud
o HMO. Otras subsidiarias son Nuestros proveedores de atencion médica
(“Nuestros proveedores”) que proporcionan tratamiento a pacientes, como
clinicas de atencién primaria.

En este Aviso se describe como todas estas entidades utilizan y divulgan su
Informacion médica y sus derechos con respecto a esa informacion. En la
mayoria de los casos, Nuestros planes de salud utilizan y divulgan su Informacion
médica de la misma manera que Nuestros proveedores y sus derechos a su
Informacion médica son los mismos. Sin embargo, cuando haya diferencias, en
este Aviso se explicaran esas diferencias mediante la descripcion de como
tratamos la Informacién médica sobre el Miembro de un Plan de salud de
manera diferente a la Informacion médica sobre el Paciente de un Proveedor.

Los Proveedores y Planes de salud a los que se aplica este Aviso incluyen lo
siguiente:

Nuestros planes médicos

e Commonwealth Care Alliance Massachusetts, LLC
e Commonwealth Care Alliance Rhode Island, LLC
e CCA Health Michigan, Inc.

e CCA Health Plans of California, Inc.

Nuestros proveedores de atencién médica

e Commonwealth Clinical Alliance, Inc.

e Boston’s Community Medical Group, Inc. conocido comercialmente como
CCA Primary Care

e CCAPO,Inc.
e instED™

e Marie’s Place




SECCION 2: Informacion que recopilamos:

A fin de proporcionar servicios de calidad, las personas tienen la responsabilidad
de proporcionarle Informacion médica correcta y completa a

Commonwealth Care Alliance, Inc., y sus subsidiarias.

Commonwealth Care Alliance (CCA) se compromete a proteger la
confidencialidad de la Informacion médica de las personas que se recopila o
crea como parte de nuestras operaciones y prestacion de servicios. Cuando
usted interactia con nosotros a través de nuestros servicios, podemos recopilar
Informacion médica y otra informacion sobre usted, segun se describe mas
adelante.

La informacién médica puede incluir informacion personal, pero se considera
Informacion médica en su totalidad cuando la proporcione a través de los
servicios o en relacion con ellos:

e Recopilamos informacién, como direcciones de correo electronico,
informacion personal, financiera o demografica de usted cuando nos la
proporciona voluntariamente, por ejemplo, cuando se pone en contacto
con nosotros para hacer consultas, completa formularios en linea,
responde a una de nuestras encuestas, responde a material publicitario o
promocional, se registra para acceder a nuestros servicios o utiliza ciertos
servicios.

e Siempre que CCA recopila Informacion médica, ponemos este aviso a
disposicion. Al proporcionarnos Informacién médica, usted da su
consentimiento de nuestro uso de acuerdo con este aviso. Si le
proporciona informacién a CCA, reconoce y acepta que dicha informacion
puede transferirse de su ubicacion actual a las instalaciones y servidores
de CCAy a los terceros autorizados con quienes CCA hace negocios.

SECCION 3: Como usamos y divulgamos su Informacién médica

En esta seccion de nuestro Aviso se explica como podemos utilizar y divulgar su
informacion médica para proporcionar atencion médica, pagar la atencion
médica, obtener el pago de la atencion médica y operar nuestro negocio de
manera eficiente. Esta seccion también describe otras circunstancias en las que
podemos usar o divulgar su Informacion médica.

Nuestro modelo de atencion requiere que Nuestros planes de salud y nuestros
Proveedores de atencion médica trabajen juntos con otros proveedores de



atencion meédica para prestarle servicios médicos. Nuestro personal profesional,
médicos y otros proveedores de atencion (denominados “Equipo de atencion”)
tienen acceso a su Informacion médica y comparten su informacion segun sea
necesario para realizar el tratamiento, el pago y las operaciones de atencion
meédica, segun lo permitido por la ley.

Tratamiento: Nuestros Proveedores pueden utilizar la Informacion médica del
Paciente y nosotros podremos divulgar dicha Informacion para proporcionar,
coordinar o administrar su atencion medica y servicios relacionados. Esto puede
incluir comunicarse con otros proveedores de atencién médica sobre su
tratamiento y coordinar y controlar su atencibn medica con otros.

Ejemplo: usted recibe el alta de un hospital. Nuestro profesional de enfermeria
puede divulgar su Informacion médica a una agencia de atencion médica a
domicilio para asegurarse de que reciba los servicios que necesite después del
alta hospitalaria.

Pago: podemos utilizar y divulgar su Informacion médica para pagar los
servicios de atencion meédica que ha recibido y obtener el pago de otros por esos
servicios.

Ejemplo: su proveedor de atencidén médica puede enviarle a Nuestro plan de
salud una reclamacion por los servicios de atencion médica que le haya
prestado a usted. El Plan médico puede utilizar esa informacién para pagar la
reclamacion de su proveedor de atencion medica y puede divulgar la informacion
médica a Medicare o Medicaid cuando el Plan médico solicite el pago de los
servicios.

Operaciones de atencion médica: Podemos utilizar y divulgar su Informacion
médica para realizar una variedad de actividades comerciales que nos permitan
administrar los beneficios a los cuales tiene derecho conforme a Nuestro plan de
salud y el tratamiento proporcionado por Nuestros proveedores. Por ejemplo, es
posible que usemos o divulgamos su Informacién médica para lo siguiente:

« Revisar y evaluar las habilidades, las calificaciones y el desempefio de los
proveedores de atencion médica que lo tratan.

« Cooperar con otras organizaciones que evaltuan la calidad de la atencion
de terceros.



o Determinar si tiene derecho a los beneficios en virtud de nuestra
cobertura; pero tenemos prohibido por ley utilizar su informacion genética
con fines de aseguramiento.

Actividades conjuntas: Commonwealth Care Alliance, Inc. y sus subsidiarias
tienen un acuerdo para trabajar juntos para mejorar la salud y reducir los costos.
Es posible que participemos en acuerdos similares con otros proveedores de
atencion médica y planes médicos. Podemos intercambiar su informacion
meédica con otros participantes en estos acuerdos para el tratamiento, el pago y
las operaciones de atencién médica relacionadas con las actividades conjuntas
de estos “acuerdos organizados de atencion medica”.

Personas involucradas en su atencion: Podemos divulgar su Informacion
médica a un familiar, amigo personal cercano o cualquier otra persona que usted
identifique para que participe en su atencion. Por ejemplo, si nos solicita que
compartamos su Informacién médica con su conyuge, le compartiremos esa
informacion. También podremos divulgar su Informacion médica a estas
personas si no esta disponible para dar su consentimiento y determinamos que
es lo mejor para usted. En una emergencia, podremos usar o divulgar su
Informacion médica a un familiar u otra persona que participe en su atencioén, o
posiblemente a una organizacién socorrista (como la Cruz Roja) en una
emergencia si necesitamos notificar a alguien sobre su ubicacién o afeccion.

En virtud de requisitos legales: Usaremos y divulgaremos su Informacion
médica cuando asi nos lo exija la ley. Por ejemplo:

« Divulgaremos la Informaciéon médica en respuesta a una orden judicial o
una citacion.

« Podremos usar o divulgar su Informacién médica para ayudar a retirar un
producto del mercado o para informar reacciones adversas a los
medicamentos.

« Revelaremos Informacién Médica a una agencia de supervision de salud,
gue es una entidad encargada de supervisar planes de salud, proveedores
de atencion médica, el sistema de atencibn médica en general o ciertos
programas gubernamentales (como Medicare y Medicaid).



» Divulgaremos la Informacién médica de una persona que califica como
Representante personal de la persona. Un “Representante personal’ tiene
autoridad legal para actuar en nombre de la persona, como los padres o
tutores de un nifio, una persona con poder de atencién médica o un tutor
designado por el tribunal para personas con discapacidades.

Amenaza a la salud o a la seguridad: Podremos usar o divulgar su Informacion
médica si creemos que es necesario para evitar o atenuar una amenaza grave a
la salud o a la seguridad.

Actividades relacionadas con la salud publica: Podemos utilizar o divulgar su
Informacion médica para actividades de salud publica, como investigar
enfermedades, informar sobre enfermedades, denunciar abuso infantil o
negligencia, y controlar los medicamentos o dispositivos regulados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos.

Cumplimiento de la ley: Podemos revelar Informacion Médica a un funcionario
de la aplicacion de la ley para fines especificos y limitados, como la divulgacion
de Informacién Médica sobre la victima de un delito o en respuesta a una
citacion de un gran jurado. También podremos divulgar Informacién médica
sobre un recluso a una institucion correccional.

Médicos forenses y otros profesionales: Podremos divulgar Informacion
médica a un médico forense, examinador meédico o director de una funeraria,
0 bien a organizaciones que contribuyan con el trasplante de 6rganos, 0jos y
tejidos.

Compensacion laboral: Podemos revelar Informacién Médica de acuerdo con
lo autorizado y en cumplimiento de las leyes de compensacion laboral.

Organizaciones de investigacion: Podemos utilizar o divulgar su Informacién
médica para fines de investigacion que cumplan con ciertas condiciones para
proteger la privacidad de la Informacion médica.

Ciertas actividades gubernamentales: Podremos usar o divulgar su
informacidén médica para llevar a cabo ciertas actividades gubernamentales,
incluidas, entre otras, las actividades militares y de veteranos, y las actividades
de seguridad nacional e inteligencia.



Asociados comerciales: Contratamos a proveedores para realizar funciones en
nuestro nombre. Permitimos que estos “asociados comerciales” recopilen,
utilicen o divulguen informacién meédica en nuestro nombre para realizar estas
funciones. Exigimos a través de contratos que nuestros socios comerciales
proporcionen las mismas protecciones de privacidad que ofrecemos, tal como lo
establece la ley.

Comunicaciones de recaudacion de fondos: Es posible que usemos o
divulgamos informacién médica para la recaudacion de fondos. Si recibe una
solicitud de recaudacion de fondos de nosotros (o en nuestro nombre) puede no
participar de las actividades de recaudacion de fondos futuras.

SECCION 4: Otros usos y divulgaciones que requieren su autorizacion
previa

Excepto en lo que se describe anteriormente, no utilizaremos ni divulgaremos su
Informacion médica sin su permiso por escrito (“autorizacion”). Es posible que
nos comuniguemos con usted para pedirle que firme un formulario de
autorizacion para nuestros usos y divulgaciones, o puede comunicarse con
nosotros para divulgar su Informacion médica a otra persona, para lo que le
pediremos que firme un formulario de autorizacion.

Si firma una autorizacion por escrito, puede revocar (o cancelar) posteriormente
Su autorizacion. Si desea revocar su autorizacion, debe hacerlo por escrito
(envienos la revocacion utilizando la Informacion de contacto que aparece al
comienzo de este Aviso). Si revoca su autorizacion, dejaremos de usar o
divulgar su Informaciéon médica en funcion de la autorizacidon, excepto en la
medida en que hayamos actuado guiandonos por la autorizacion. Los siguientes
son usos o divulgaciones de su Informacién médica para la que necesitaremos
Su autorizacion por escrito:

« Uso o divulgacion con fines de comercializacion: Podemos usar o
divulgar su Informacion médica con fines de comercializacion si contamos
con su autorizacion por escrito. Sin embargo, podemos enviarle
informacidn sobre ciertos productos y servicios relacionados con la salud
sin necesidad de su autorizacién por escrito, siempre y cuando nadie nos
pague por enviarle dicha informacion.



« Ventade su Informacion médica: Commonwealth Care Alliance, Inc. no
vendera su Informacion médica. Para hacerlo, necesitariamos su
autorizacion por escrito.

« Uso y divulgacion de las notas de psicoterapia: Excepto para
determinadas actividades de tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica o, segun lo requerido por ley, solo podremos utilizar o divulgar sus
notas de psicoterapia si tenemos su autorizacion por escrito.

SECCION 5: Sus derechos respecto de su informacion médica

Usted tiene ciertos derechos en cuanto a su Informacién médica. Para ejercer
cualquiera de estos derechos, puede comunicarse con nosotros utilizando la
Informacion de contacto que aparece al comienzo de este Aviso.

Derecho a obtener una copia de este Aviso: Tiene derecho a recibir una copia
impresa de nuestro Aviso sobre practicas de privacidad en cualquier momento,
incluso si acord6 recibirlo en formato electrénico.

Derecho a acceder a su informacién para inspeccionarlay hacer copias:
Usted tiene derecho a examinar (consultar o revisar) y recibir una copia o
resumen de su Informacion médica que mantendremos en un “conjunto de
registros designados”. Si mantenemos esta informacion en un formulario
electrénico, puede obtener una copia electronica de estos registros. Usted
también puede pedirles a nuestros Proveedores de atencién médica que le envie
a un tercero una copia electronica de la informacion gue mantenemos sobre
usted en un Registro médico electrénico. Usted debe proporcionarnos una
solicitud de acceso por escrito. Es posible que deba pagar una tarifa razonable y
basada en el costo de una copia de su Informacion meédica. De acuerdo con la
Norma de Privacidad de la HIPAA y en circunstancias muy limitadas, podemos
denegar esta solicitud. Le proporcionaremos una denegacion por escrito no mas
de 30 dias calendario después de la solicitud (0o no mas de 60 dias calendario si
le notificamos sobre una extension).

Derecho a solicitar que se corrija la Informacion médica: Si cree que la
informacion médica que tenemos es inexacta o incompleta, tiene derecho a
solicitar que modifiquemos, corrijamos o la agreguemos a su Informacion
meédica. Su solicitud debe estar por escrito e incluir una explicacion de por qué
nuestra informacion debe cambiarse. Si estamos de acuerdo, cambiaremos su



informacion. Si no estamos de acuerdo, proporcionaremos una explicacion con
las futuras divulgaciones de la informacion.

Derecho a obtener una explicacion de las divulgaciones: Usted tiene
derecho a recibir una lista de ciertas divulgaciones que hacemos de su
Informacion médica (“explicaciéon de las divulgaciones”). La lista no incluye
divulgaciones de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica,
divulgaciones hechas mas de seis afios atras, u otras divulgaciones.
Brindaremos una explicacion detallada por afio de manera gratuita, pero
podemos cobrar un cargo razonable segun el costo si solicita otra dentro de un
periodo de 12 meses. Debe presentar por escrito una solicitud de explicacion de
divulgaciones.

Derecho a solicitar restricciones de usos y divulgaciones: Usted tiene
derecho a solicitar que limitemos como usamos y divulgamos su Informacion
médica (i) para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica o
(ii) a las personas involucradas en su atencion. Excepto en lo que se describe a
continuacion, no tenemos que aceptar su restriccion solicitada. Si aceptamos su
solicitud, cumpliremos con sus restricciones, a menos que la informacion sea
necesaria para el tratamiento de emergencia.

Nuestros Proveedores de atencién médica deben aceptar su solicitud de
restriccién de divulgacion de Informacion médica si (i) las divulgaciones son para
fines de pago u operaciones de atencion médica (y no son requeridas por la ley)
y (i) la informacion se refiere Unicamente a articulos o servicios de atencion
médica por los cuales usted, o otra persona en su nombre (que no sean
nuestros Planes de salud), ha pagado en su totalidad.

Derecho a solicitar un método de contacto alternativo: Usted tiene derecho a
solicitar por escrito que nos comuniquemos con usted en un lugar o a través de
un meétodo diferentes. Por ejemplo, puede preferir que toda la informacion por
escrito se le envie por correo a la direccién laboral, en lugar de a su direccion
particular o por correo electronico. Nuestros proveedores de atencidon médica
aceptaran toda solicitud razonable de métodos alternativos de contacto.



SECCION 6: Puede presentar una reclamacion sobre nuestras préacticas de
privacidad

Si considera que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar
una reclamacioén por escrito, ya sea ante Commonwealth Care Alliance, Inc. o
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos.

Commonwealth Care Alliance, Inc. no tomara ninguna represalia contra
usted ni modificara la forma en que lo trata de ningun modo si presenta
una queja.

Para presentar una reclamacion por escrito o solicitar mas informacion a
Commonwealth Care Alliance, Inc., comuniguese con nosotros utilizando la
Informacion de contacto que aparece al principio de este Aviso.




Seccion 1.5 Debemos proporcionarle informaciéon acerca del plan, su
red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de CCA Health, usted tiene derecho a obtener de nosotros
varios tipos de informacion.

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios
para Miembros:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion
sobre la situacion financiera del plan.

e Informacidon sobre nuestros proveedores y farmacias de la red. Usted
tiene derecho a obtener informacién sobre las calificaciones de los
proveedores y las farmacias de nuestra red y como les pagamos a los
proveedores de nuestra red.

e Informacidén acerca de su coberturay las normas que debe seguir
para usarla. En el Capitulo 3 y el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura
encontrara informacion sobre los servicios médicos. En el Capitulo 5y en
el Capitulo 6 se proporciona informacién sobre la cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D.

e Informacidon sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo
gue puede hacer al respecto. En el Capitulo 9 de su Evidencia de
cobertura se proporciona informacion sobre la solicitud de una explicacién
por escrito sobre por qué un servicio médico o un medicamento de la
Parte D no esta cubierto o si su cobertura esta limitada. En el Capitulo 9
también se proporciona informacion sobre el cambio de una decision,
también llamada apelacion.

e Informacidon sobre nuestros programas de administracion de la
calidad. Puede obtener informacion sobre los Programas de
administracion de la calidad que ha creado CCA Health como parte de
nuestro compromiso con la administracién de la calidad continua.

e Informacidon sobre sus responsabilidades como miembro de nuestro
plan. Usted tiene algunas obligaciones que debe cumplir como miembro
de la CCA Health.



Seccion 1.6 Debemos respaldar su derecho a participar con
profesionales y proveedores en la toma de decisiones
sobre su atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en
las decisiones sobre su atencion médica.

Tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y de otros
proveedores de atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion
médica y sus opciones de tratamiento de manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su
atencion médica. Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos acerca de
gué tratamiento es mejor para usted, sus derechos son los siguientes:

e Saber acerca de todas sus opciones. Usted tiene derecho a
tener una discusién sobre las opciones de tratamiento pertinentes o
meédicamente necesarias que se recomiendan para su afeccion, sin
importar su costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También
incluye la informacién sobre los programas que nuestro plan ofrece
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y
usarlos de forma segura.

e Saber acercade los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le
informe sobre los riesgos involucrados en su atencion meédica. Se
le debe informar por adelantado si alguna atencién médica o
tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e Derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir cualquier
tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho a retirarse de un
hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja
guedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su
medicamento. Desde luego que si rechaza el tratamiento o deja de
tomar la medicacion, usted acepta la responsabilidad plena de lo
gue le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

e Recibir una explicacioén si se le niega la cobertura para su
atencion. Usted tiene derecho a que nosotros le brindemos una
explicacién si un proveedor ha negado una atencién que usted




considera que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, usted
debera pedirnos una decision de cobertura. En el Capitulo 9 de su
Evidencia de Cobertura se indica como pedirle al plan una decision
de cobertura.

e Para ser libre de cualquier forma de restriccion. Usted tiene
derecho a no ser sometido a ninguna forma de restriccion o
reclusion que se use como medio de coaccion, disciplina,
conveniencia o represalia.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta
inhabilitado para tomar decisiones médicas por usted mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencidon medica
por si solas a causa de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene
derecho a decir lo que desea que suceda si esta en esta situacion.

Esto significa que, si asi lo desea, usted puede:

e Llenar un formulario impreso para otorgarle a alguien
(denominado “defensor del paciente”) la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez
no tenga la capacidad de tomar decisiones de atencion médica por
si mismo o de comunicarlas.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de
cdmo desea que manejen su atencion médica en caso de que no
tenga la capacidad para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con
anticipacion para estos casos especificos se denominan “instrucciones
anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y nombres
diferentes para ellas. Los documentos denominados “testamento vital”, “poder
para la atencion médica’ o “poder de representacion para la atencion

médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar a conocer sus
Instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede comunicarse con Servicios para
Miembros para solicitar un formulario. También puede obtener un
formulario de directiva anticipada de su abogado, de un trabajador
social, o de algunas tiendas de suministros para el consultorio.



e Complételo y firmelo. Independientemente de donde obtenga
este formulario, tenga en cuenta que se trata de un documento
legal. Usted debe considerar solicitarle a un abogado que lo ayude
a prepararlo.

e Entrégueles copias alas personas pertinentes. Una copia de
su directiva anticipada tiene la misma validez del original. Debe
entregarles una copia del formulario a su proveedor de atencion
médica y a la persona que nombre en el formulario como la
persona que tome las decisiones por usted si usted no puede. Es
recomendable que les entregue copias a algunos amigos cercanos
o miembros de la familia. Guarde una copia en su casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones
anticipadas, lleve una copia cuando vaya al hospital.

e En el hospital le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva con usted.

¢ Sino ha firmado uno, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea completar un formulario de
instrucciones anticipadas (incluso si desea firmar si esta en el hospital). Segun
la ley, nadie puede negarse a brindarle atencién ni puede discriminarlo por haber
firmado o no instrucciones anticipadas.

¢, Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un meédico o el hospital no
han respetado las instrucciones que alli menciona, puede presentar una
reclamacion ante la Oficina del Fiscal General:
Direcciéon: Attorney General’s Office

California Department of Justice

Attn: Public Inquiry Unit

P.O. Box 944255

Sacramento, CA 94244-2550

Teléfono: 1-800-952-5225
Web: https://oag.ca.gov/contact



Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar reclamaciones o
apelaciones sobre la organizacion o la atencién que
brinda

Si tiene problemas, preocupaciones o reclamaciones y necesita solicitar
cobertura, o hacer una apelacion, en el Capitulo 9 de su Evidencia de cobertura
se explica lo que puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una
gueja, estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.

Las decisiones de cobertura se basan en la necesidad médica y los beneficios
disponibles para usted como miembro de CCA Health. CCA Health no
recompensa ni ofrece incentivos a los proveedores, empleados de CCA Health u
otras personas por negar coberturas. Usted puede presentar una apelacion
interna directamente a nuestro plan. En el Capitulo 9 de su Evidencia de
cobertura se indica lo que necesita hacer para presentar una apelacion
directamente ante el plan. También puede presentar una apelaciéon interna a
través de la Administracion del Seguro Social o de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, que enviaran la apelacion a nuestro plan. Consulte el Capitulo 2 de
su Evidencia de cobertura para obtener informacién acerca de cOmo contactar a
la Administracion del Seguro Social y a la Junta de Jubilacién para Ferroviarios.

Seccion 1.8 Usted tiene derecho a hacer recomendaciones sobre
nuestra politica de derechos y responsabilidades de los
miembros

Si tiene alguna recomendacion sobre nuestros derechos y obligaciones de la
politica del miembro, puede compartir su sugerencia llamando a Servicios para
Miembros.

Seccion 1.9 ¢Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado
sus derechos debido a su raza, discapacidad, religién, sexo, salud, etnia, credo
(creencias), edad, orientacion sexual o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o0 a la Oficina de Derechos Civiles local.



¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido
respetados, y no se trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar
el problema que esta enfrentando:

o Puede llamar a Servicios para Miembros.

o Puede Illamar al SHIP. Para obtener mas informacion, vaya al
Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura.

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

Seccion 1.10  ;Qué puede hacer si desea conocer mas sobre las
Iniciativas para la Mejora de la Calidad de la Salud de
CCA?

La mejora significativa y sostenida de la salud y el bienestar de los miembros es
el objetivo primario del programa de administracion de la calidad de CCA Health.
Algunas de las maneras en que CCA Health hace esto son las siguientes:

e Mejorar de forma continua la calidad de la atencion clinica y los servicios
que reciben los miembros de CCA Health.

e Optimizar la satisfaccion del miembro con la atencidén que reciben de
proveedores de la red y de CCA Health.

e Mejorar la salud de las comunidades a las que presta servicios
CCA Health.

Consulte la seccion Su derechos como miembro de nuestro sitio web en
ccahealthca.org para obtener mas informacion sobre los programas de mejora
de la calidad de CCA Health.

Seccion 1.11  Cémo obtener mas informacién sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:
o Puede llamar a Servicios para Miembros.

o Puede llamar al SHIP. Para obtener mas informacién, vaya al
Capitulo 2 de su Evidencia de cobertura.

o O puede comunicarse con Medicare.



» Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la
publicacién “Medicare Rights & Protections” (Derechos y
protecciones de Medicare en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf.)

= También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana
(TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como

miembro del plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si
tiene alguna pregunta, pongase en contacto con Servicios para Miembros.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe

seqguir para obtenerlos. Use la Evidencia de cobertura para obtener
informacidn sobre lo que esta cubierto para usted y las normas que
necesita seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o En el Capitulo 3y el Capitulo 4 de su Evidencia de cobertura se
brindan detalles sobre sus servicios médicos.

o En el Capitulo 5y el Capitulo 6 se brinda los detalles sobre su
cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

e Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de

salud u otra cobertura para medicamentos con receta, debe
comunicarnoslo. En el Capitulo 1 de su Evidencia de cobertura se le
informa acerca de como coordinar estos beneficios.

Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que
esta inscrito en nuestro plan. Muestre la tarjeta de identificacion de
miembro del plan cada vez que obtenga atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D.

Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandole
informacion, haciendo preguntas y realizando un seguimiento de
su atencion médica.
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o Para ayudarlo a recibir la mejor atencion, inférmeles a sus
proveedores de atencion médica acerca de sus problemas de
salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento que usted y
sus proveedores acordaron.

o Asegurese de que sus proveedores de atencion médica conozcan
todos los medicamentos que est4d tomando, incluidos los
medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de pedir y obtener una
respuesta que pueda entender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten
los derechos de otros pacientes. También esperamos que usted actue
de una manera que contribuya al buen funcionamiento del consultorio
de su proveedor de atencion médica, hospitales y otras oficinas.

e Paguelo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de
estos pagos:

o Debe pagar las primas de su plan.

o Debe continuar pagando una prima para que usted siga siendo
miembro del plan.

o Para la mayoria de sus servicios medicos o medicamentos
cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte del costo al
recibir el servicio o el medicamento.

o Sidebe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la
multa para mantener su cobertura para medicamentos con receta.

o Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus
ingresos anuales, debe seguir pagando este monto directamente
al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Incluso si se muda dentro de nuestra area de servicio, debemos
estar al tanto de esto para mantener actualizado su registro de
membresia (registro de inscritos centralizados) y para saber como
podemos ponernos en contacto con usted.

e Sisemudafueradel area de servicio de nuestro plan, no puede
seguir siendo miembro de nuestro plan.



Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (0 a la
Junta de Jubilacion para Ferroviarios).



CCA Medicare Excel (HMO) es un plan de salud que tiene contrato con
Medicare. La inscripcion depende de la renovacion del contrato.

Puede obtener este documento de forma gratuita en otros
formatos, como letra grande, braille o audio. Llame al
866-333-3530 (TTY 711)de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias
de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo (Desde el
1 de abril hasta el 30 de septiembre: de8a. m. a8 p. m,,
de lunes a viernes). La llamada es gratuita.



Aviso de no discriminacién

CCA Health California cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no
discrimina a las personas, las excluye ni las trata de forma diferente por cuestiones de afeccicn
méica, estado de salud, recepcié de servicios de salud, experiencia con reclamaciones,
antecedentes medicos, discapacidad (incluido el deterioro mental), estado civil, edad, sexo
(incluidas la estereotipacicn sexual y la identidad de género), orientacicn sexual, nacionalidad,
raza, color, religicn, credo, asistencia ptblica ni residencia. CCA Health California:

e Proporciona recursos y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que puedan
comunicarse de forma efectiva con nosotros, como los siguientes:
o Intépretes calificados de lenguaje de sefas
o Informacicn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles y otros formatos)
e Proporciona servicios de idioma gratuitos para personas cuya lengua materna no es el
inglés, como los siguientes:
o Inté&pretes calificados
o Informacién escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comun guese con el Departamento de Servicios para Miembros.

Si considera que CCA Health California no ha proporcionado estos servicios o lo ha
discriminado de otra manera por cuestiones de afeccié méica, estado de salud, recepcicn de
servicios de salud, experiencia con reclamaciones, antecedentes mé&licos, discapacidad (incluido
el deterioro mental), estado civil, edad, sexo (incluidas la estereotipacia sexual y la identidad de
género), orientacicn sexual, nacionalidad, raza, color, religicn, credo o asistencia ptblica, puede
presentar una queja ante:

CCA Health Plans of California, Inc.

Civil Rights Coordinator

30 Winter Street

Boston, MA 02108

Teléono: 617-960-0474, ext. 3932 (TTY: 711) Fax: 857-453-4517
Correo electrdnico: civilrightscoordinator@commonwealthcare.org

Puede presentar un reclamo en persona, por correo o fax. Si necesita ayuda para presentar una
queja, el coordinador de derechos civiles estadisponible para ayudarle. Si necesita ayuda para
comunicarse con el Coordinador de derechos civiles, llame al Departamento de Servicios para
Miembros.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos. Puede hacerlo de manera
electrdnica a traveés del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o telé&ono Ilamando a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building



Washington, D.C. 20201
Telé&ono: 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

En www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html se encuentran disponibles los formularios de
reclamos.



Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-333-3530 (TTY 711). Someone
who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
gue pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 1-866-333-3530 (TTY 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar.
Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: AT M5 28 BN E IR 55, 5 B A& i 225 o0 T 1 R a2 W AR s PO AT: v 5 1]
RS T BB IR AR S, S 1-866-333-3530 (TTY 711). HATHITh X TAE N AR SR B Bh i
XA IR RS .

Chinese Cantonese: [T H IR REEY) (rIR il REFASEM - Rt MITE Mt R B AVBIEREIRS
WFEEIEERSS © 55205 1-866-333-3530 (TTY 711) - Hfffah X AN B RIGTR LR - 2
e HRE RS -

<]

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-866-333-3530 (TTY 711).

Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
guestions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service
d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-866-333-3530 (TTY 711). Un interlocuteur
parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thong dich mién phi dé tra 1&i cac cau héi vé chuong sirc
khoée va chwong trinh thuoc men. Néu qui vi can thdéng dich vién xin goi 1-866-333-3530
(TTY 711) sé c6 nhéan vién nadi tieng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-866-333-3530
(TTY 711). Man wird Thnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: GAL= 95 Ry T oFF Hyo| dek Ao Ha&] =2lux F5 §9 Au=E
AFstar dFUh 59 B =5 o] 3518 W %3} 1-866-333-3530 (TTY 711) Wl &2 2|3
FAAN Q. 3ol 2 B Ty mof = AT o] Au|AE Rag £odEyT)

Russian: Ecnun y BaC BO3HWKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENBbHO CTPAXOBOro UNN MeauKameHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOMb30BaTbCA HaWNMMK 6ecnnaTHbIMK ycriyraMy nepeBogynkoB. YTobbl
BOCMOMb30BaTbCA yCriyraMv nepeBoaynka, No3BOHNTE HaM no TenedoHy 1-866-333-3530
(tenetann 711). Bam okaXeT MOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pycckn. [laHHaa ycnyra
H6ecnnaTHas.



aa e o Jsanll a4y 0091 Jsan ol danally glets Al ol e Ala DU Lplaall (55l an iall Ciledd 208 W) : Arabic
dpall Gty b padili o sian (711 2S5 aall Caila 48 5) 1-866-333-3530 (Ao by Juai¥l (5 g e G (55
Ailae dead ol eliac by

Hindi: AR T AT &dT I ATl & TR H 3T fohdly 8ff 9T & STa1e S & foT gAR U o
GIHTTAT YTV IS . Teh GHTTNAT UTC hiet & ToIU, o8 &4 1-866-333-3530 (TTY 711) W is

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-866-333-3530
(TTY 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigcos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer
guestdo que tenha acerca do nosso plano de salude ou de medicacdo. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 1-866-333-3530 (TTY 711). Ira encontrar alguém
que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servi¢co é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan
plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-866-333-3530
(TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze

w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekow. Aby skorzystaé
z pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-866-333-3530
(TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: M tEOREEERLFERIR & HAL T T T BT 5 TEMICBE 2T 57012, BEto
WRY—EANH Y £TTIVET, @iRAE ZHMIZRe 5121, 1-866-333-3530 (TTY 711) (&
BEMCEIV, BARFELZETAENEWEZLES, ZHEESOYY—E 2 TT,

Gujarati: MHIZ] WIR12Y g edlefl Alweil (AR dHaA €ld ddl 51Ul Usllell ¥dled Wludl
Y2 WU UL Usd gLNUL Ad] 8. gelNUL Anddl HIe, ¥Ha §5d 1-866-333-3530
(TTY 711) UR 514 52\ wiA2/LsUd] elldd] culsd dHal Hee 531 2% B, WL s Hsd AdL .

Lao/Laotian: wonc81503NIVFINCUWIFNOBVCIVEICHOODLYNOINIVRLITVBIO DN O
NVEC@DLI2EWIV § CBVEIZOIWONCEI. (WOLIIVCUWIFI, WINVMIWONCSINCD
1-866-333-3530 (TTY 711). 9¢D6JNcdw9598900/290908u90I0. DecsuNInOINILLCTO.

Cambodian: iHHENSITNUSTUN BTSN WS SSSISISEISWOSIIMUWIEUESIG
EISHOMIBEHUSAN yFuutliny 189S SUmSHAUMTUNUIENS giuTiSieunys
DHMUIUEIUS 1-866-333-3530 (TTY 711) ¢ SIAMENSIRUSUNUAMANHE IS /M0
IBIMoQwgATSY ISEAMINAYIRUSSS SN



