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Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de Medicare-
Medicaid) ofrecido por Santa Clara Family Health Plan

Aviso anual de cambios para 2022

Introduccion

Actualmente, usted esta inscrito como miembro del Plan de Cal MediConnect de Santa
Clara Family Health Plan (SCFHP) (Plan de Medicare-Medicaid) (Plan de Cal
MediConnect de SCFHP). El préximo afio habra algunos cambios en los beneficios, la
cobertura, las reglas y los costos del plan. Este Aviso anual de cambios lo informa de
cuales son los cambios y como encontrar méas informacion sobre ellos. Las palabras
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo del Manual
del miembro.
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A. Renuncia de responsabilidades

e El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene un contrato con Medicare
y con Medi-Cal para dar los beneficios de ambos programas a los miembros.

e AVISO DE NO DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. El Plan de Cal MediConnect de SCFHP cumple las
leyes federales y estatales de derechos civiles. El Plan de Cal MediConnect de
SCFHP no discrimina ilegalmente, no excluye ni trata a las personas de manera
diferente por su sexo, raza, color, religion, ascendencia, pais de origen,
identificacion de grupo étnico, edad, discapacidad fisica o mental, estado médico,
informacion genética, estado civil, género, identidad de género u orientacion sexual.

El Plan de Cal MediConnect de SCFHP presta:

o Apoyo y servicios gratis a personas con discapacidades para ayudarlas a
comunicarse mejor, COmo:

- Intérpretes calificados de lenguaje de sefias.

- Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio y formatos
electronicos accesibles, entre otros).

o Servicios de idioma gratis a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:
- Intérpretes calificados.
- Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de
SCFHP entre las 8 a.m. y las 8 p.m., de lunes a viernes, llamando al 1-877-723-
4795. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al 711. Si lo pide, este
documento puede estar disponible en braille, letra grande, casete de audio 0
formato electronico. Para obtener una copia en uno de estos formatos
alternativos, llame o escriba a:

Santa Clara Family Health Plan
PO Box 18880

San Jose, CA 95158
1-877-723-4795 (TTY: 711)

COMO PRESENTAR UNA FORMAL

Si considera que el Plan de Cal MediConnect de SCFHP no le ha prestado estos
servicios o lo ha discriminado ilegalmente de otra manera por su sexo, raza,
color, religion, ascendencia, pais de origen, identificacién de grupo étnico, edad,

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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discapacidad fisica 0 mental, estado médico, informacidn genética, estado civil,
género, identidad de género u orientacién sexual, puede presentar una queja
ante el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Puede presentar una queja formal
por teléfono, por escrito, en persona o de forma electrénica:

o Por teléfono: Comuniquese con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP entre
las 8 a.m. y las 8 p.m., de lunes a viernes, llamando al 1-877-723-4795. O, si
tiene dificultades para oir o hablar, llame al 711.

o Por escrito: Rellene un formulario de queja o escriba una carta y enviela a:

Attn: Grievance and Appeals Department
Santa Clara Family Health Plan

6201 San Ignacio Ave

San Jose, CA 95119

o En persona: Vaya al consultorio de su médico o al Plan de Cal MediConnect
de SCFHP y diga que quiere presentar una queja formal.

o De forma electréonica: Visite el sitio web del Plan de Cal MediConnect de
SCFHP en www.scfhp.com.

OFICINA DE DERECHOS CIVILES: DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA (DHCS) DE CALIFORNIA

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

o Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades auditivas o del
habla, llame al 711 (Servicio de Retransmisién de Telecomunicaciones).

o Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

Deputy Director, Office of Civil Rights
Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

P.O. Box 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

Los formularios de quejas estan en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Lanquage Access.aspx.

o De forma electrénica: Envie un correo electréonico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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OFICINA DE DERECHOS CIVILES DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
Y SERVICIOS HUMANOS (DHHS) DE LOS EE. UU.

Si cree que lo han discriminado por su raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja de derechos civiles
ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. por teléfono, por escrito o de manera electronica:

o Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si tiene dificultades para oir o hablar,
llame al 1-800-537-7697 (TTY/TDD).

o Por escrito: Complete un formulario de queja o envie una carta a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

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

o De forma electronica: Visite el Portal de quejas de la Oficina de Derechos
Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.

e Servicios de ayuda con el idioma

English Tagline

ATTENTION: If you need help in your language call 1-877-273-4795 (TTY: 711),
Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m. Aids and services for people with
disabilities, like documents in braille and large print, are also available. Call
1-877-273-4795 (TTY: 711), Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m. These
services are free of charge.

Mensaje en espaifiol (Spanish)

ATENCION: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-877-723-4795, de lunes
aviernes, de 8 a.m. a 8 p.m. (TTY: 711). También hay ayudas y servicios para
personas con discapacidades, como documentos en braille y en letra grande.
Llame al 1-877-723-4795, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. (TTY: 711).
Estos servicios no tienen costo.

Khau hiéu tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giap bang ngdn ngl cua quy vi, hay goi
1-877-723-4795, tlr Th&r Hai dén Th& Séau, 8 gi®y sang dén 8 gid tbi. (TTY: 711).
Ciing c6 cac hé tro' va dich vu danh cho nguwoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir
ndi braille va ban in chiv I&n. Hay goi 1-877-723-4795, t&» Thir Hai dén Thir Sau,
8 gi& sang dén 8 gid téi. (TTY: 711). Céac dich vu nay déu mién phi.

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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fEi &5 SChRIE (Chinese)

EE: EFERRESHhE, ETEN-2EPHR L8 A& ML 8 S¥H
1-877-723-4795 (TTY FI/ESE 711) o FATE AR N AL E SO+
WA EM RIS . T EM— 2B 8 A% I 8 fizif
1-877-723-4795 (TTY FH/EEH 711) o IXUEARS I 42k fRt,

Tagalog Tagline (Tagaloq)

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa
1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. (TTY: 711).
Available din ang mga tulong at serbisyo para sa mga taong may kapansanan,
tulad ng mga dokumento sa braille at malalaking titik. Tumawag sa
1-877-723-4795, Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m. hanggang 8 p.m. (TTY: 711).
Libre ang mga serbisyong ito.

(Arabic) 4u sl Jadd)

&) GV e ¢1-877-723-4795 a8 )l Joaili celinly saelusall e Jgeanll ) dalay i€ 13) 14y
(TTY: 711) mall 5 pand) alaal  caill Cailel)) 2los 8 Aol Jia Wlaa 8 delull (10 cdaaal)
38 sl ¢3S AeLdall 5 ol 5 43y oy 4y il claiial) Jie Ble Y (550 el cileadl) s Cilac Ll
il cailgll) tle 8 ) Wlia 8 caaall ) i) (e «1-877-723-4795 a8 1L Jusil Ul
Ulae deaall 038 a2y (TTY: 711) pall 5 pand) Cilanal

SwtpEU whwwy (Armenian)

NFSUNYCNHE3NFL' Grb Q6p [Gauny ogunipjwU Ywphp ntutp, quugwhwnbp
1-877-723-4795 hwdwpny, Gnynwwprhhg nLppwpe, 8:00-hg 20:00: (TTY' 711):
Swuwlbh GU bwl oqunieynLuutn W SwnwjnieynLuutn hwa2dwunwd wubdwlg
hwdwn, huswtu® ppwjth wpnepbuny W fun2np tnwywnwntpny thwuwnwpenrbn:
Qwuqwhuwnpbp 1-877-723-4795 hwdwnpny, Gnynwwprhhg nLppwpe, 8:00-hg
20:00: (TTY" 711): Wu dwnwjniejntultnpu wuysdwn Gu:

WNHSEN N &Ni24 (Cambodian)

SNBSS UTEAANSGAM: [USIOEAERIMISSWMMManIuy~
UHSIUNUMIUES 1-877-723-4795 MBS SEMISRIUNIENR G ™
SUIENHE G WU (TTY: 711) 4 S8W
SHIUNAYUENURSAMISG NI/ I HSIANU

SHMNTIENYNIAT SRHAINIM YU SINNUMIUS 1-877-723-4795
AISSSAMIBUFIUNTENR A S0 Gonsy (TTY: 711) 4
NFRYSIHISESARIgISY

(o b 4 cthe (Farsi)

L b 8 (A mua 8 dilelu (py amen Biagilign ) ()l B A L) 4 S il 4 S R aa g
s (eald )51 48 S 4 e 5SS (TTY: 711) .28 il 1-877-723-4795
8 ) oo 8 el s dnan Uil pn 3wl Sl 30 S )50 Cagoa 5 Jyydad b sl il Slie
it 8 @lead gl (TTY: 711) 2,80 (i 1-877-723-4795 L

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.



http://www.scfhp.com/

?

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2022 del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

%T:«Pfé"ﬁﬂg:l Hind
& & dlg ATIPT &m:ﬁwmﬁﬂmﬁ&namw% ol YHHAR ¥ YhaR, UTd:
8 IO I 8 Tl TP 1-877-723-4795 TR BIA BI| (TTY: 711) [ty oieil & ferg
aﬁ“\fﬁarq S 9 3R gg fife ¥ gxarasl Ht Iqasy ¢ | HHaR Y YhaR,
a@r@mﬁsa@rw1 -§77-723-4795 TR HId BRI (TTY: 711) T YaN F:Yep
Wﬁwél

Nge Lus Hmoob Cob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab ua koj hom lus hu rau 1-877-723-4795,
Hauv Hnub Monday txog Hnub Friday, 8 teev sawv ntxov txog 8 teev tsaus ntuj.
(TTY: 711). Kev pab thiab cov kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws li
cov ntaub ntawv ua ntawv su rau neeg dig muag thiab luam kom loj, puav leej
muaj. Hu rau 1-877-723-4795, Hnub Monday txog Hnub Friday, 8 teev sawv
ntxov txog 8 teev tsaus ntuj. (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb
Xwb.

HAEEREC (Japanese)

HE: BEETCOMICALELGEE . A~ D07 8 K~ %@8%®%ﬁm
T 1-877-723-4795 (TTY: 711) B EDOE L 3w, FEEEE I
?%ﬁ%?@i%@@@i%ﬁ#ex@ﬂ%fgitoH~$@$m8%~¢
1% 8 W DR T 1-877-723-4795 (TTY: 711) wBRluwEbE <L Faw, Th
HEDH—EAFERTCTHHGLET T,

et 0 Ej 212l (Korean)

Fo|: Hote| o= E20| BRSIA|H 1-877-723-4795 Ho =
2oSiiNe(2RY-3RY O g A-22 Al). (ITy: 711). HofelS 2I%
X[ Y1ah MH[20f: E2t7 BAF 2XM, 2 Z2XhE 0|85t == JAELICE 1-877-
723-4795 HO 2 EO|SIMA| 2 (°JR°' ~S8Y QH 8A~2F 8A|). (TTY:
711). MH| A= 22 QLT

ccunlowagrnro (Laotian)

cca9cADD: mm‘)vmagmvaowaoecmchvw‘)S‘)aagm‘m twon 1-877-723-4795, Svsv
¢f}9 OLIN, 029 8 ?,Uf)cag ”9 8 Tw9cc9). (TTY 711). caagqoacma oy
NILO3NIWFIBLHLENIY, cRVcENFIVHTVENTBELLL ccar GoBvlvenScauiiv. lwitvma
1-877-723-4795, Svav cf)9 SuIN, 029 8 t09cd9 ;9 8 Lu9cco. (TTY: 711).
mvuomvcmmcc»vuZochm

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scthp.com.
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Mien Tagline (Mien)

CAU FIM JANGX LONGX: Beiv taux meih giemx zuqc heuc tengx faan benx
meih nyei fingz waac nor douc waac lorx taux 1-877-723-4795, yiem liv baaiz
yietv mingh taux liv baaiz hmz, yiem 8 diemv ziangh hoc lungh ndorm mingh taux
8 diemv lungh muonx (TTY: 711). Mbenc maaih sou-nzangc benx nzangc-pokc
aengx caux aamz benx domh sou-daan liouh bun wuaaic fangx mienh longc.
Douc waac lorx taux 1-877-723-4795, yiem liv baaiz yietv mingh taux liv baaiz
hmz, yiem 8 diemv ziangh hoc lungh ndorm mingh taux 8 diemv lungh muonx
(TTY: 711). Naaiv se baeqc benx wang-henh nzie weih gong maiv zuqc feix zinh
nyaanh oc.

UATH 291818 (Punjabi)

ftpfs Fe; Aard 3g7g wruct g &9 Hee € 83 J 31 AHRd 3 H9deTd, AL

8 <R 3 9131 8 @1 3 1-877-723-4795 SIHEIJI (TTY: 711) Bl

AITE w3 A, fae {9 38 w13 93 fic feg wAzey < Qugau 75| AHeg 3

ECER FRI 8 <A 3 9191 8 <R 3 1-877-723-4795 3 B 3| (TTY: 711) feg
HE3 TS|

Pycckun cnorad (Russian)

BHUMAHWE! Ecnun Bam Hy)XHa NOMOLLb Ha BalleM pOLHOM S3blKe, 3BOHUTE MO
Homepy 1-877-273-4795 (nuHma TTY: 711). Takke npegocTaBnanTCa cpeacTsa
1 ycnyru ons nogen ¢ orpaHNYeHHbIMU BO3MOXXHOCTAMU, HanpumMep AOKYMEHThI
KpynHbIM WprdToM unu wprudtom bpanna. 3BoHuTe no Homepy 1-877-273-4795
(MHna TTY:711). Takue ycnyrn npegoctasnaioTcs becnnaTtHo.

win laln Ine (Thai)

wNuwe: nadasnsANNTswmde lunsnwesan lisalus 1-877-723-4795
Fudunshsiuans nan 8.00 u. A3 20.00 w. (TTY: 711)
uaﬂmﬂﬁmﬁu%mimw‘dwmﬁaﬁm%’mj’wwwamw L2
lnansTiidusnusiusadiassnsnustun e lusalng 1-877-723-4795 fusunsieiuans nan
8.00 u. A1 20.00 w. (TTY: 711) usnswanil liden Tdg3ns Ty

Mpumitka ykpaiHcbkoto (Ukrainian)

YBAIA. B moxeTe oTpumaTu OOBIZKY BaLlO MOBOW, 3aTenedOoHyBaBLUN 3a
HoMepom 1-877-723-4795 3 noHeginka no n’'stHmuto, 3 8:00 go 20:00 (TeneTann:
711). Takox JoCTynHa gonomora Ta nocnyrn Ans ocid 3 obmexeHnmu
diI3NYHMMUN MOXKITMBOCTSAMU, Hanpuknag 4OKYMEHTU, HaapyKOBaHi BENNKNM
wpngtom abo wpndtom bpanns. TenedoHynte 3a Homepom 1-877-723-4795 3
noHeginka no n'atHuuto, 3 8:00 go 20:00 (tenetann: 711). Li nocnyrm
HagaTbCca 6E3KOLITOBHO.

B. Revision de su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préoximo aio

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que todavia cubre sus
necesidades del préximo afio. Si no cubre sus necesidades, puede dejar el plan.
Consulte la seccion E2 para obtener mas informacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener .
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si elige salir del Plan de Cal MediConnect de SCFHP, su membresia terminara el
ultimo dia del mes en que se presenté su solicitud.

Si deja nuestro plan, todavia estara en los programas de Medicare y Medi-Cal si
cumple con los requisitos.

e Tendra una opcion sobre como obtener sus beneficios de Medicare (consulte la
pagina 19).

e Recibira sus beneficios de Medi-Cal mediante el plan de servicios médicos

administrados de Medi-Cal que usted elija (consulte la pagina 22 para obtener
mas informacion).

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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B1l. Otros recursos

e ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of
charge, are available to you. Call Customer Service at 1-877-723-4795 (TTY:
711), Monday through Friday, 8 a.m. to 8 p.m. The call is free.

ATENCION: Si habla espafiol, hay servicios de ayuda de idiomas gratis
disponibles para usted. Llame a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY:
711) de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis.

CHU Y: Néu quy vi noi tiéng Viét, co dich vu hé tro ng6n ngl, mién phi danh
cho quy vi. Hay goi den Dich Vu Khach Hang theo so 1-877-723-4795 (TTY:
711), tr Thir Hai dén Thr S4u, 8 gi¢r sang dén 8 gid toi. Cudc goi la mien phi.

EE: mREHP S, B HIERRESEBRS . B TEH-2EHHRE
8 L& M I 8 SFH 1-877-723-4795 (TTY HERHE 711) 5% RS HEL
Fo. AHIEHR,

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may magagamit kang mga
serbisyong tulong sa wika na walang bayad. Tumawag sa Serbisyo para sa
Mamimili sa 1-877-723-4795 (TTY: 711), Lunes hanggang Biyernes, 8 a.m.
hanggang 8 p.m. Ang pagtawag ay libre.

T«l =0 & ALESA = A, o] A MR 28 FE = o] g8k
AFUT dadie 99 24 8AIFH A4 8 ]77}7418777234795
(TTY. 711)H o2 37 Mu| Ao de] FAA L. T3 FR UYL
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Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener -
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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e Puede obtener este Aviso anual de cambios gratis en otros formatos, como
letra grande, braille o audio. Llame al 1-877-723-4795 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis.

e Puede hacer una solicitud permanente para recibir este documento, ahora
o en el futuro, en un idioma distinto al inglés o en un formato alternativo.
Mantendremos esta informacién en el archivo para futuros envios. No necesita
hacer una solicitud por separado cada vez. Para hacer o cambiar su solicitud:

e Llame al Servicio al Cliente o envie una solicitud por escrito a:

Attn: Customer Service Department
Santa Clara Family Health Plan

PO Box 18880

San Jose, CA 95158

B2. Informacion sobre el Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family
Health Plan

e El Plan de Cal MediConnect de Santa Clara Family Health Plan (Plan de
Medicare-Medicaid) es un plan de salud que tiene un contrato con Medicare
y con Medi-Cal para dar los beneficios de ambos programas a los miembros.

e La cobertura del Plan de Cal MediConnect de SCFHP califica como una
cobertura de salud llamada “cobertura minima esencial”. Cumple el requisito
de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente
y Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de
Rentas Internas (IRS) en www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-
families para obtener mas informacion sobre el requisito de responsabilidad
compartida individual.

e Santa Clara Family Health Plan da este plan de Cal MediConnect. Cuando
este Aviso anual de cambios diga “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere
a SCFHP. Cuando diga “el plan” o “nuestro plan”, se refiere al Plan de Cal

MediConnect de SCFHP.

B3. Cosas importantes que debe hacer:

e Verifique si existe algin cambio en nuestros beneficios y costos que
pueda afectarlo.

o ¢Existe algan cambio que afecte a los servicios que usa?

o Es importante que revise los cambios en los beneficios y los costos para
asegurarse de que funcionaran para usted el préximo afio.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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o Consulte la seccion D de la pagina 15 para obtener informacién sobre los
cambios en los beneficios para nuestro plan.

e Verifique si existe algin cambio en nuestra cobertura de medicamentos
de venta con receta que pueda afectarlo.

o ¢Estaran cubiertos sus medicamentos? ¢,Estan en un nivel de costo
compartido diferente? ¢ Puede continuar usando las mismas farmacias?

o Es importante que revise los cambios para asegurarse de que nuestra
cobertura de medicamentos funcionara para usted el proximo afio.

o Consulte la seccion D de la pagina 15 para obtener informacién sobre los
cambios en nuestra cobertura de medicamentos.

o Los costos de sus medicamentos pueden haber aumentado en
comparacién con el afio anterior.

- Consulte con su médico si existen alternativas de menor costo
disponibles para usted, ya que esto podria generarle ahorros en los
costos de bolsillo anuales.

- Para obtener mas informacion sobre los precios de los medicamentos,
visite www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-
coverage. (Haga clic en el enlace “dashboards” [paneles] en el centro
de Note [Nota] en la parte inferior de la pagina. Estos paneles destacan
cuales son los fabricantes que han aumentado sus precios y muestran
mas informacién del precio de los medicamentos afio a ano).

- Tenga en cuenta que los beneficios de su plan determinaran con
exactitud cuanto cambiara el costo de sus medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestrared el
préximo afio.

o ¢Estan sus médicos, incluyendo a sus especialistas, en nuestra red? ¢Y su
farmacia? ¢ Qué sucede con los hospitales u otros proveedores que usa?

o Consulte la seccion C de la pagina 14 para obtener informacion sobre
nuestro Directorio de proveedores y farmacias.

e Piense en sus costos generales en el plan.

o ¢Cuanto gastara de su bolsillo por los servicios y los medicamentos de
venta con receta que usa habitualmente?

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

e Piense en si esta satisfecho con nuestro plan.

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Si decide quedarse con el Plan de Si decide cambiar de plan:

Cal MediConnect de SCFHP: Si cree que otra cobertura cubrird

Si quiere quedarse con nosotros el mejor sus necesidades, tal vez pueda
proximo afio, es facil: no tiene que cambiar de plan (consulte la

hacer nada. Si no hace ningun seccion E2 para obtener mas

cambio, permanecera inscrito informacion). Si se inscribe en un plan
automaticamente en nuestro plan. nuevo, su nueva cobertura empezara

el primer dia del siguiente mes.
Consulte la seccién E de la pagina 19
para obtener mas informacion sobre
Sus opciones.

C. Cambios en los proveedores y farmacias de la red

No hemos hecho ningn cambio en nuestra red de proveedores y farmacias para el
préximo afo.

Sin embargo, es importante que sepa que también podemos hacer cambios en nuestra
red durante el afio. Si su proveedor deja el plan, usted tiene ciertos derechos y
protecciones. Para obtener mas informacioén, consulte el capitulo 3 del Manual del
miembro.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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D. Cambios en los beneficios y costos para el préoximo aino

D1. Cambios en los beneficios y para servicios médicos

Cambiaremos nuestra cobertura de ciertos servicios médicos el préximo afo. La tabla
de abajo describe estos cambios.

2021 (este afo)

2022 (préximo afio)

Servicios para
la audicion

Los beneficios de aparatos
auditivos estan sujetos a
una asignacion maxima de
$1,510 por miembro para
ambos oidos combinados
por afo fiscal (1 de julio al
30 de junio) e incluye
moldes, suministros de
modificaciones

y accesorios.

Nota: Es posible que se
requiera una autorizacion
previa para los residentes
de un centro de
enfermeria.

Los beneficios de aparatos
auditivos estan sujetos a una
asignacion maxima de $1,510
por miembro para ambos
oidos combinados por afio
fiscal (1 de julio al 30 de
junio) e incluye moldes,
suministros de
modificaciones y accesorios.

El reemplazo de aparatos
auditivos perdidos, robados
0 muy dafados fuera del
control del miembro no esta
incluido en la cantidad de
cobertura maxima de $1,510.

Nota: Es posible que
serequiera una
autorizacion previa.

Programa de
Servicios
Multifuncionales
para Personas de la
Tercera Edad (MSSP)

MSSP es un beneficio
cubierto de hasta $5,356.25
al ano.

MSSP ya no es un beneficio
cubierto.

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos de venta con receta

Cambios en nuestra lista de medicamentos

En nuestro sitio web, www.scfhp.com, hay una Lista de medicamentos cubiertos

actualizada. También puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711),
de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., para obtener informacion actualizada sobre los
medicamentos o para pedirnos que le enviemos por correo una Lista de medicamentos

cubiertos.

La Lista de medicamentos cubiertos también se llama la “lista de medicamentos”.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scthp.com.
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Hicimos cambios en nuestra lista de medicamentos, incluyendo cambios en los
medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones que se aplican a nuestra
cobertura de ciertos medicamentos.

Revise la lista de medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el préximo afio y para saber si habra alguna restriccion.

Si a usted lo afecta un cambio en la cobertura del medicamento, le animamos a que:

e Colabore con su médico (u otro profesional que receta) para encontrar un
medicamento diferente que cubramos.

o Puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., para pedir una lista de medicamentos
cubiertos que traten la misma condicion.

o Esta lista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto
gue podria ser adecuado para usted.

e Trabaje con su médico (u otro profesional que receta) y pidale al plan que haga
una excepcion para cubrir su medicamento.

o Usted puede pedir una excepcion antes del proximo afo y le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o la
declaracion de respaldo del profesional que receta).

o Para saber lo que debe hacer para solicitar una excepcion, consulte el
capitulo 9 del Manual del miembro de 2022 o llame al Servicio al Cliente al
1-877-723-4795 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

o Sinecesita ayuda para pedir una excepcion, se puede comunicar con
Servicio al Cliente o con su administrador de casos. Consulte el capitulo 2
y el capitulo 3 del Manual del miembro para obtener mas informacion sobre
como comunicarse con su administrador de casos.

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

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

o Este suministro temporal sera de hasta 31 dias. (Para obtener mas
informacion sobre cuando puede obtener un suministro temporal y como
pedir uno, consulte el capitulo 5 del Manual del miembro).

o Cuando obtenga un suministro temporal de un medicamento, debera hablar
con su meédico para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se
termine. Puede cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan
o pedir al plan que haga una excepcion para usted y que cubra su
medicamento actual.

Si un cambio en la lista de medicamentos cubiertos lo afecta, cubriremos por Unica vez
un suministro temporal del medicamento. También recibird una carta por correo donde

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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lo informaran del suministro temporal y de cémo pedir una excepcion para seguir
disfrutando de la cobertura de medicamentos.

En general, los miembros con excepciones actuales a la lista de medicamentos
cubiertos deberan presentar una nueva solicitud de excepcion cada afio de beneficios.
Para obtener mas informacién, consulte el capitulo 5 del Manual del miembro.

Cambios en los costos de los medicamentos de venta con receta

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos de venta con receta de la
Parte D de Medicare segun el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. La cantidad que
pague dependera de la etapa en la que se encuentre cuando surta o vuelva a surtir una
receta. Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2

Etapa de cobertura inicial Etapa de cobertura catastrofica
En esta etapa el plan paga parte de los En esta etapa, el plan paga todos los
costos de sus medicamentos y usted paga | costos de sus medicamentos hasta el
su parte. Su parte se llama “copago”. 31 de diciembre de 2022.
Usted comienza esta etapa cuando surte | Usted comienza esta etapa cuando
su primera receta del afio. ha pagado cierta cantidad de costos

de bolsillo.

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales por
medicamentos de venta con receta alcanzan los $7,050. En ese momento comienza la
Etapa de cobertura catastrdfica. El plan cubre todos los costos de sus medicamentos a
partir de ese momento hasta que termine el afio. Consulte el capitulo 6 del Manual del
miembro para obtener mas informacion sobre cuanto debera pagar usted por los
medicamentos de venta con receta.

D3. Etapa 1: “Etapa de cobertura inicial”

En la Etapa de cobertura inicial, el plan paga parte de los costos de sus medicamentos
de venta con receta cubiertos, y usted paga su parte. Su parte se llama “copago”. El
copago depende del nivel de costo compartido en el que esté el medicamento y de
donde lo obtenga. Usted pagara un copago cada vez que surta una receta. Si el
medicamento cubierto cuesta menos que el copago, usted pagara el precio que sea
menor.

Trasladamos algunos de los medicamentos de la lista de medicamentos a un
nivel de medicamentos méas bajo o mas alto. Si sus medicamentos cambian de un
nivel a otro, esto podria afectar a su copago. Para saber si sus medicamentos estaran
en un nivel diferente, busquelos en la lista de medicamentos.

La siguiente tabla muestra sus costos por los medicamentos en cada uno de nuestros
cuatro niveles de medicamentos. Estas cantidades se aplican solo para el tiempo en el
gue usted esté en la Etapa de cobertura inicial.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scthp.com.
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2021 (este afo)

2022 (proximo afo)

Medicamentos en el Nivel 1
(Medicamentos genéricos)

El costo del suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 1 que se surta en
una farmacia de la red

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 por
receta.

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 por
receta.

Medicamentos en el Nivel 2
(Medicamentos de marca)

El costo del suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 2 que se surta en
una farmacia de la red

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 a
$9.20 por receta.

Su copago para un
suministro para un mes
(31 dias) es de $0 a $9.85
por receta.

Medicamentos en el Nivel 3

(Medicamentos de venta con
receta que no son de
Medicare)

El costo del suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 3 que se surta en
una farmacia de la red

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 por
receta.

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 por
receta.

Medicamentos en el Nivel 4

(Medicamentos de venta sin
receta [OTC] que no son de
Medicare)

El costo del suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 4 que se surta en
una farmacia de la red

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 por
receta.

Su copago para un
suministro de un mes
(31 dias) es de $0 por
receta.

La Etapa de cobertura inicial finaliza cuando sus costos de bolsillo totales alcanzan los
$7,050. En ese momento comienza la Etapa de cobertura catastrofica. El plan cubre
todos los costos de sus medicamentos a partir de ese momento hasta que termine el
afo. Consulte el capitulo 6 del Manual del miembro para obtener méas informacion
sobre cuanto debera pagar usted por los medicamentos de venta con receta.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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D4. Etapa 2: “Etapa de cobertura catastroéfica”

Cuando usted alcanza el limite de costos de bolsillo de $7,050 por los medicamentos
de venta con receta, comienza la Etapa de cobertura catastréfica. Usted continuara en
la Etapa de cobertura catastrofica hasta el final del afio calendario.

E. Como elegir un plan
E1l. Como continuar en nuestro plan

Esperamos tenerlo como miembro el proximo afio.

Usted no tiene que hacer nada para continuar en nuestro plan de salud. Si no se
inscribe en un plan de Cal MediConnect diferente, se cambia a un plan Medicare
Advantage o se cambia a Medicare Original, permanecera automaticamente inscrito
como miembro de nuestro plan para 2022.

E2. Coémo cambiar de plan

Puede cancelar su membresia en cualquier momento del afio si se inscribe en otro plan
Medicare Advantage o en otro plan de Cal MediConnect, o si decide cambiarse a
Medicare Original.

Como recibira los servicios de Medicare

Tendr& tres opciones para recibir servicios de Medicare. Si elige una de estas
opciones, cancelard automaticamente su membresia en nuestro Plan de Cal
MediConnect.

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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Puede cambiar a:

Un plan de salud de Medicare como
el plan Medicare Advantage o, si
cumple con los requisitos
necesarios de elegibilidad y vive en
el area de servicio, un Programa de
Atencion con Todo Incluido para el
Adulto Mayor (PACE)

Esto es lo que tiene que hacer:

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

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Consejeria 'y
Defensoria sobre Seguros Médicos
(Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes
aviernes, de 8 a.m. a5 p.m. Para
obtener mas informacion o encontrar
una oficina local de HICAP en su
area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

Su inscripcion en el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP se cancelara
automaticamente cuando comience la
cobertura de su plan nuevo.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

20

(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.scfhp.com.
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2. Puede cambiar a:

Medicare Original con un plan de
medicamentos de venta con receta
medica separado de Medicare

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame a HICAP de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina
local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

Su inscripcion en el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

?

mas informacion, visite www.scfhp.com.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
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. Puede cambiar a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de venta con receta
separado de Medicare

NOTA: Si cambia a Medicare Original
y no se inscribe en un plan de
medicamentos de venta con receta
separado de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted le
diga a Medicare que no quiere
inscribirse.

Usted solo debe cancelar la cobertura
de medicamentos de venta con receta
si tiene cobertura de medicamentos
de otras fuentes, como de un
empleador o un sindicato. Si tiene

Esto es lo que tiene que hacer:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

e |lame a HICAP de California al
1-800-434-0222, de lunes a viernes,
de 8 a.m. a 5 p.m. Para obtener mas
informacion o encontrar una oficina
local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.qgov/HICAP/.

Su inscripcion en el Plan de Cal
MediConnect de SCFHP se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

preguntas sobre si necesita cobertura
de medicamentos, llame a HICAP de
California al 1-800-434-0222, de lunes
aviernes, de 8 a.m. a5 p.m. Para
obtener mas informacion o encontrar
una oficina local de HICAP en su
area, visite
www.aging.ca.qov/HICAP/.

Coémo recibira los servicios de Medi-Cal

Si usted deja nuestro Plan de Cal MediConnect, continuara recibiendo sus servicios de
Medi-Cal mediante SCFHP a menos que elija otro plan para sus servicios de Medi-Cal.
Sus servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de servicios y apoyo a largo plazoy
cuidado para los trastornos de salud conductual.

Cuando pida que cancelemos su membresia en nuestro plan Cal MediConnect, debe
informar a Health Care Options del plan de servicios médicos administrados de Medi-
Cal en el que quiere inscribirse. Llame a Health Care Options al 1-844-580-7272, de
lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-
7077.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2022 del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

F. Céomo recibir ayuda
F1.Cémo recibir ayuda del Plan de Cal MediConnect de SCFHP

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudarlo. Llame a Servicio al Cliente al
1-877-723-4795 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Recibimos llamadas
telefonicas de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del Pacifico. Las llamadas a
estos numeros son gratuitas.

Lea su Manual del miembro de 2022

El Manual del miembro de 2022 es la descripcion legal detallada de los beneficios de
su plan. Tiene informacion sobre los beneficios y los costos del préximo afo. Esto
explica sus derechos y las reglas que debe seguir para obtener servicios cubiertos

y medicamentos de venta con receta.

El Manual del miembro de 2022 estara disponible el 15 de octubre. Habra una copia
actualizada del Manual del miembro de 2022 en nuestro sitio web, en www.scfhp.com.
También puede llamar a Servicio al Cliente al 1-877-723-4795 (TTY: 711) para pedirnos
gue le enviemos por correo un Manual del miembro de 2022.

Nuestro sitio web

También puede visitar nuestro sitio web en www.scfhp.com. Como recordatorio,
nuestro sitio web tiene la informacion mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores y farmacias (Directorio de proveedores y farmacias) y nuestra lista de
medicamentos (Lista de medicamentos cubiertos).

F2.Cémo recibir ayuda del agente de inscripcion estatal

Health Care Options de Medi-Cal podra ayudarlo si tiene preguntas sobre cémo elegir
un plan de Cal MediConnect o si tiene otras preguntas sobre la inscripcion. Puede
llamar a Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 6 p.m.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

F3.Como recibir ayuda del Programa Ombuds del Plan de Cal MediConnect

El Programa Ombuds del Plan de Cal MediConnect puede ayudarlo si tiene problemas
con el Plan de Cal MediConnect de SCFHP. Los servicios de defensoria son gratuitos.
El Programa Ombuds del Plan de Cal MediConnect:

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

e Se asegura de que usted tenga informacion relacionada con sus derechos
y protecciones, y con la resolucion de sus preocupaciones.

e No esta vinculado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan
médico. El numero de teléfono del Programa Ombuds del Plan de Cal
MediConnect es 1-855-501-3077.

) Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795
& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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F4.Como recibir ayuda de Programa de Consejeria y Defensoria sobre Seguros
Médicos

También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(SHIP). En California, este programa se llama Programa de Consejeria y Defensoria
sobre Seguros Médicos (HICAP). Los asesores de HICAP pueden ayudarlo a entender
sus opciones del Plan de Cal MediConnect y responder las preguntas sobre cambiar
planes. El programa HICAP no esté vinculado con nosotros ni con ninguna compafiia
de seguros o plan médico. HICAP tiene consejeros capacitados en cada condado y los
servicios son gratuitos. El teléfono de HICAP es 1-800-434-0222. Para obtener mas
informacién o encontrar una oficina local de HICAP en su area, visite
www.aging.ca.gov/HICAP/.

F5.Como recibir ayuda de Medicare

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

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si elige cancelar la
inscripcion en su Plan de Cal MediConnect e inscribirse en un plan Medicare
Advantage, el sitio web de Medicare tiene informacién sobre costos, cobertura e indices
de calidad para ayudarlo a comparar los planes Medicare Advantage.

Puede encontrar informacién sobre los planes Medicare Advantage disponibles en su
area usando el Buscador de planes de Medicare en el sitio web de Medicare. (Para
obtener informacion sobre los planes, visite www.medicare.gov y haga clic en “Find
plans” [Buscar planes]).

Medicare y usted 2022

Puede leer el manual Medicare y usted 2022. Cada afio en el otofio, este folleto se
envia por correo a personas con Medicare. Tiene un resumen de los beneficios de
Medicare, derechos y protecciones y respuestas a las preguntas frecuentes sobre

Medicare.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerlo en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

F6.Como recibir ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada
(DMHC) de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada (DMHC) de California es el
responsable de regular los planes de servicios de cuidado de la salud. Si usted tiene
una queja contra su plan de salud, primero debe llamar al 1-877-723-4795 y usar el
proceso de quejas de su plan de salud antes de comunicarse con el departamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795 )
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener
mas informacion, visite www.scfhp.com.
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El uso de este procedimiento de quejas no anula ningun posible derecho o
recurso legal que pudiera estar disponible para usted.

Si necesita ayuda con una queja formal relacionada con una emergencia, con una
gueja formal que su plan de salud no ha resuelto de manera satisfactoria o con una
gueja formal que aun no se ha resuelto después de transcurrido un plazo de 30 dias,
puede llamar al departamento para pedir ayuda.

También puede cumplir con los requisitos para obtener una revision medica
independiente (IMR). Si usted cumple con los requisitos para obtener una IMR, el
proceso de IMR le dara una revision imparcial de las decisiones médicas que tomo el
plan de salud sobre la necesidad médica de recibir un servicio o tratamiento propuesto,
las decisiones sobre cobertura de tratamientos experimentales o de investigacion y las
disputas de pagos de servicios médicos de emergencia o de urgencia.

El Departamento también tiene un niumero de teléfono gratis (1-888-466-2219) y una
linea TTY (1-877-688-9891) para personas con discapacidad auditiva y del habla. El
sitio web del departamento, www.dmhc.ca.gov, tiene formularios de quejas, formularios
de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Si tiene alguna pregunta, llame a Santa Clara Family Health Plan al 1-877-723-4795

& (TTY:711), de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. La llamada es gratis. Para obtener

mas informacion, visite www.scfhp.com.
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