
Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos Período de cobertura: 03/01/2023-02/29/2024

: DEDUCTIBLE PLAN Cobertura para: Individuo/Familia | Tipo de plan: DHMO

Preguntas importantes Respuestas Por qué es importante:

¿Cuánto es el
deducible total? $150 por individuo/$450 por familia

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad 
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si usted tiene otros 
miembros de la familia en el plan, cada uno debe alcanzar su propio deducible 
individual hasta que el monto total de los gastos del deducible que pagaron 
todos los miembros de la familia alcance el deducible general de la familia.

¿Hay servicios cubiertos 
antes de alcanzar su 
deducible?

Sí. La atención preventiva y los servicios que se 
indican en la tabla que comienza en la página 2.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aún no haya alcanzado la 
cantidad del deducible. Sin embargo, se podría aplicar un copago o un coseguro.

¿Hay otros deducibles 
para servicios específicos? No. No debe pagar deducibles por servicios específicos.

¿Cuánto es el límite de 
gastos de bolsillo para 
este plan?

$3,000 por individuo/$6,000 por familia
El límite de gastos de bolsillo es lo máximo que puede pagar en un año por 
servicios cubiertos. Si usted tiene otros miembros de la familia en el plan,
cada uno debe alcanzar su propio límite de gastos de bolsillo hasta alcanzar el
límite de gastos de bolsillo general de la familia.

¿Qué es lo que no está 
incluido en el límite de 
gastos de bolsillo?

Las primas, la atención médica que no cubre este 
plan y los servicios que se indican en la tabla que 
comienza en la página 2.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el límite de gastos de bolsillo.

¿Pagará menos si acude 
a un proveedor dentro de 
la red?

Sí. Para obtener una lista de proveedores de la red, 
visite www.kp.org o llame al 1-800-278-3296
(TTY: 711).

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagará menos si usa un proveedor 
que esté incluido en la red del plan. Pagará más si acude a un proveedor fuera 
de la red, y es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia 
entre el cargo del proveedor y lo que su plan paga (facturación de saldo). 
Tenga en cuenta que su proveedor dentro de la red puede usar un proveedor 
fuera de la red para algunos servicios (como análisis de laboratorio). Consulte 
con su proveedor antes de recibir los servicios.

¿Necesita una derivación 
para atenderse con un 
especialista?

Sí, pero puede autoderivarse a ciertos especialistas. Este plan pagará algunos o todos los costos para ver a un especialista por 
servicios cubiertos, pero solo si tiene una derivación antes de ver al especialista.
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El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudará a escoger un plan de salud. El SBC muestra cómo usted y el plan compartirían 
los costos de los servicios de atención médica cubiertos. NOTA: La información sobre el costo de este plan (denominado prima)
se proporcionará por separado. Este es solo un resumen. Para obtener más información sobre su cobertura u obtener una copia de los términos

completos de la cobertura, consulte www.kp.org/plandocuments o llame al 1-800-278-3296 (TTY: 711). Para ver las definiciones de términos frecuentes, como 
cantidad permitida, facturación de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario 
en www.healthcare.gov/sbc-glossary o llamar al 1-800-278-3296 (TTY: 711) para pedir una copia.

http://www.kp.org/plandocuments
http://www.healthcare.gov/sbc-glossary/
http://www.kp.org/


Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Circunstancia 
médica común

Servicios que podría
necesitar

Lo que usted pagará Lo que usted pagará Limitaciones, excepciones y otra
información importanteProveedor del plan 

(Usted pagará el mínimo)
Proveedor fuera del plan 
(Usted pagará el máximo)

Si acude al 
consultorio o 
clínica del 
proveedor

Consulta con su médico de 
atención primaria para tratar 
una afección o lesión

$15 por visita No está cubierto Ninguna

Consulta con un especialista $15 por visita No está cubierto Ninguna

Atención preventiva/ 
evaluación/vacunas

Sin costo, el deducible no 
se aplica. No está cubierto

Usted tendrá que pagar por los servicios que
no son preventivos. Pregunte a su proveedor 
si los servicios que necesita son preventivos. 
Luego, consulte lo que su plan pagará.

Exámenes de diagnóstico 
(radiografías, análisis de 
sangre)

$10 por sesión No está cubierto Ninguna

Si se realiza un 
examen

Diagnóstico por imágenes 
(tomografía computarizada/ 
tomografía por emisión de 
positrones, imágenes por 
resonancia magnética)

10% de coseguro hasta $50 
por procedimiento No está cubierto Ninguna

Medicamentos genéricos
Al por menor: $10 por receta 
médica; orden por correo: 
$20 por receta médica,
el deducible no se aplica.

No está cubierto

Hasta un suministro de 30 días al por menor 
o un suministro de 100 días en orden por 
correo. Sujeto a las pautas de la lista de 
medicamentos. No se aplica al límite de 
gastos de bolsillo.

Si necesita un 
medicamento para 
tratar su enfermedad 
o condición médica.
Hay más información 
disponible sobre la 
cobertura de 
medicamentos con 
receta médica en 
www.kp.org/formulary

Medicamentos de marca 
preferidos

Al por menor: $20 por receta 
médica; orden por correo: 
$40 por receta médica,
el deducible no se aplica.

No está cubierto

Hasta un suministro de 30 días al por menor 
o un suministro de 100 días en orden por 
correo. Sujeto a las pautas de la lista de 
medicamentos. No se aplica al límite de 
gastos de bolsillo.

Medicamentos de marca no 
preferidos

Lo mismo que para los
medicamentos de marca 
preferidos

No está cubierto
Lo mismo que para los medicamentos de
marca preferidos cuando estén aprobados 
mediante el proceso de excepciones.

Medicamentos de 
especialidad

$20 por receta médica,
el deducible no se aplica. No está cubierto

Hasta un suministro de 30 días al por menor.
Sujeto a las pautas de la lista de medicamentos. 
No se aplica al límite de gastos de bolsillo.
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Circunstancia 
médica común

Servicios que podría
necesitar

Lo que usted pagará Lo que usted pagará Limitaciones, excepciones y otra
información importanteProveedor del plan

(Usted pagará el mínimo)
Proveedor fuera del plan
(Usted pagará el máximo)

Tarifa del centro (p. ej., centro 
de cirugía ambulatoria) 10% de coseguro No está cubierto NingunaSi le hacen una 

cirugía ambulatoria Tarifas del médico/cirujano 10% de coseguro No está cubierto Ninguna
Atención en la Sala de 
Emergencias 10% de coseguro 10% de coseguro Ninguna

Si necesita 
atención médica 
inmediata

Transporte médico de 
emergencia 10% de coseguro 10% de coseguro Ninguna

Atención de urgencia $15 por visita $15 por visita
Los proveedores fuera del plan están 
cubiertos cuando usted se encuentra 
temporalmente fuera del área de servicio.

Si necesita 
hospitalización

Tarifa del centro
(p. ej., habitación del hospital) 10% de coseguro No está cubierto Ninguna

Tarifas del médico/cirujano 10% de coseguro No está cubierto Ninguna

Si necesita 
servicios de salud 
mental, salud 
conductual o de 
abuso de 
sustancias

Servicios para pacientes 
ambulatorios

Salud mental y conductual: 
$15 por visita individual. 
10% de coseguro para otros 
servicios para pacientes 
ambulatorios; abuso de 
sustancias: $15 por visita 
individual. 10% de coseguro 
hasta $5 por día para otros 
servicios para pacientes 
ambulatorios

No está cubierto Salud mental y conductual: $7 por visita grupal; 
abuso de sustancias: $5 por visita grupal.

Servicios para pacientes 
hospitalizados 10% de coseguro No está cubierto Ninguna

Si está embarazada

Visitas al consultorio Sin costo, el deducible no 
se aplica. No está cubierto

Se pueden aplicar copagos, coseguros o 
deducibles según el tipo de servicio.
Los cuidados de maternidad podrían incluir los
exámenes y servicios que se describen en 
otras partes del SBC (por ejemplo, ecografía).

Servicios profesionales para 
el nacimiento y el parto 10% de coseguro No está cubierto Ninguna

Servicios hospitalarios para 
el nacimiento y el parto 10% de coseguro No está cubierto Ninguna
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Circunstancia 
médica común

Servicios que podría
necesitar

Lo que usted pagará Lo que usted pagará Limitaciones, excepciones y otra
información importanteProveedor del plan

(Usted pagará el mínimo)
Proveedor fuera del plan
(Usted pagará el máximo)

Si necesita 
servicios de 
recuperación o 
tiene otras 
necesidades 
especiales de 
salud

Atención médica en el hogar Sin costo, el deducible no 
se aplica. No está cubierto

Hasta un máximo de 2 horas por visita, hasta 
un máximo de 3 visitas al día, hasta un 
máximo de 100 visitas por año.

Servicios de rehabilitación
Paciente hospitalizado: 
10% de coseguro; paciente 
ambulatorio: $15 por visita

No está cubierto Ninguna

Servicios de habilitación $15 por visita No está cubierto Ninguna
Atención de enfermería 
especializada 10% de coseguro No está cubierto Hasta un máximo de 100 días por periodo de 

beneficios.

Equipo médico duradero 10% de coseguro,
el deducible no se aplica. No está cubierto Se requiere autorización previa. No se aplica 

al límite de gastos de bolsillo.
Servicios en un programa de 
cuidados paliativos

Sin costo, el deducible no 
se aplica. No está cubierto Ninguna

Si su hijo necesita 
servicios dentales 
o de la vista

Examen de la vista para
niños

$15 por visita, el deducible
no se aplica. No está cubierto Ninguna

Anteojos para niños No está cubierto No está cubierto Ninguna
Control dental para niños No está cubierto No está cubierto Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su Plan, por lo general, NO cubre (consulte la póliza o documento del plan para obtener más información y una lista de otros servicios excluidos).

• Anteojos para niños • Cuidados a largo plazo
• Cirugía estética
• Atención dental (adultos y niños)

• Cuidado de los pies de rutina

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).
• Acupuntura (derivado por un proveedor • Atención quiropráctica (se limita a 20 visitas por año) • Tratamiento para la infertilidad

del plan)
36 meses)
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• Atención que no sea de emergencia cuando viaja • Programas para perder peso
fuera de los EE. UU.

• Enfermería privada

• Audífonos (límite de $1,000 por oído, cada • Cuidado de los ojos de rutina (adultos)
• Cirugía bariátrica



Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La información de 
contacto de esos organismos se muestra en la siguiente tabla. Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura 
de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos. Para obtener más información sobre el Mercado, visite www.CuidadoDeSalud.gov o llame
al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelación: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegación de una reclamación. 
Esta queja se denomina queja formal o apelación. Para obtener más información sobre sus derechos, consulte la explicación de beneficios que recibirá por dicha 
reclamación médica. Los documentos de su plan también dan toda la información para presentar una reclamación, una apelación o una queja formal por cualquier 
motivo a su plan. Para obtener más información sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuníquese con los organismos que aparecen en la 
siguiente tabla.
Información de contacto para obtener información sobre sus derechos a continuar con su cobertura y sus derechos a presentar quejas o apelaciones:

Servicio a los Miembros de Kaiser Permanente 1-800-278-3296 (TTY: 711) o www.kp.org/memberservices
Administración de Seguridad de Beneficios del Empleado del Departamento de Trabajo de los 
Estados Unidos

1-866-444-3272 o www.dol.gov/ebsa/healthreform

Departamento de Salud y Servicios Humanos, Centro de Información al Consumidor y Supervisión 
de Seguros

1-877-267-2323 extensión 61565 o www.cciio.cms.gov

Departamento de Seguros de California 1-800-927-4357 o www.insurance.ca.gov
Departamento de Atención Médica Administrada de California 1-888-466-2219 o www.healthhelp.ca.gov/

¿Este plan proporciona cobertura esencial mínima? Sí.
La cobertura esencial mínima generalmente incluye planes, seguros médicos disponibles a través del Mercado u otras pólizas de mercado individuales, Medicare, 
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas específicas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial mínima, tal vez no sea elegible para el 
crédito fiscal para primas del plan.
¿Cumple este plan el valor mínimo estándar? Sí.
Si su plan no cumple con el valor mínimo estándar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudará a pagar 
un plan en el Mercado.

Servicio de acceso a idiomas:
SPANISH (Español): Para obtener asistencia en Español, llame al 1-800-788-0616 (TTY: 711)
TAGALOG (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-800-278-3296 (TTY: 711)
CHINESE (中文): 如果需要中文的帮助, 请拨打这个号码 1-800-757-7585 (TTY: 711)
NAVAJO (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-800-278-3296 (TTY: 711)

Para ver ejemplos de cómo este plan podría cubrir los costos de una situación médica de ejemplo, consulte la siguiente sección.
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http://www.cuidadodesalud.gov/
https://healthy.kaiserpermanente.org/health/care/consumer/locate-our-services/member-services?kp_shortcut_referrer=kp.org/memberservices
https://www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act/for-employers-and-advisers
http://www.cms.gov/cciio/index.html
http://www.insurance.ca.gov/
http://www.healthhelp.ca.gov/


 

Acerca de estos ejemplos de cobertura:

 El deducible general del plan $150  El deducible general del plan $150  El deducible general del plan $150
 Copago para el especialista $15  Copago para el especialista $15  Copago para el especialista $15
 Coseguro del hospital (establecimiento) 10%  Coseguro del hospital (establecimiento) 10%  Coseguro del hospital (establecimiento) 10%
 Otro copago (análisis de sangre) $10  Otro copago (análisis de sangre) $10  Otro copago (radiografía) $10

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: 
Visitas al consultorio del especialista (atención prenatal) 
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto 
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto 
Exámenes de diagnóstico (ecografías y análisis de sangre) 
Consulta con un especialista (anestesia)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: 
Visitas en el consultorio del médico de atención

primaria (incluye la educación sobre enfermedades) 
Exámenes de diagnóstico (análisis de sangre) 
Medicamentos con receta médica
Equipo médico duradero (glucómetro)

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como: 
Atención en la Sala de Emergencias (incluye

suministros médicos)
Exámenes de diagnóstico (radiografías)
Equipo médico duradero (muletas)
Servicios de rehabilitación (fisioterapia)

Costo total del ejemplo $12,700 Costo total del ejemplo $5,600 Costo total del ejemplo $2,800

En este ejemplo, Peg pagaría: En este ejemplo, Joe pagaría: En este ejemplo, Mia pagaría:
Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos

Deducibles $150 Deducibles $150 Deducibles $150
Copagos $90 Copagos $600 Copagos $100
Coseguro $800 Coseguro $50 Coseguro $200

Lo que no está cubierto Lo que no está cubierto Lo que no está cubierto
Límites o exclusiones $60 Límites o exclusiones $60 Límites o exclusiones $0
El total que Peg pagaría es $1,100 El total que Joe pagaría es $860 El total que Mia pagaría es $450

El plan sería responsable de los demás costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.
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Esta no es una herramienta de cálculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cómo puede este plan cubrir la atención 
médica. Sus costos reales pueden variar según el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. 
Fíjese en las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta información para 
comparar la parte de los costos que podría pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en 
una cobertura individual.

Peg va a tener un bebé
(9 meses de atención prenatal dentro de la red y

parto en el hospital)

Control de la diabetes tipo 2 de Joe
(un año de atención de rutina dentro de la red de

una condición bien controlada)

Fractura simple de Mía
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red y

atención de seguimiento)



This  page  is  intentiona lly le ft blank.



Nondiscrimination Notice

Kaiser Permanente  does  not discrimina te  on the  bas is  of age , race , e thnicity, color, na tiona l origin, cultura l background, ances try, re ligion, sex, gender 
identity, gender express ion, sexual orienta tion, marita l s ta tus , phys ica l or menta l disability, source  of payment, gene tic information, citizenship, primary 
language , or immigra tion s ta tus .

Language  ass is tance  services  a re  ava ilable  from our Member Service  Contact Center 24 hours  a  day, 7 days  a  week (except closed holidays). Inte rpre te r 
se rvices , including s ign language , a re  ava ilable  a t no cos t to you during a ll hours  of opera tion. Auxilia ry a ids  and services  for individua ls  with disabilities  a re 
ava ilable  a t no cos t to you during a ll hours  of opera tion. We can a lso provide  you, your family, and friends  with any specia l ass is tance  needed to access  our 
facilities  and services . You may request materia ls  trans la ted in your language  a t no cos t to you. You may a lso reques t these  materia ls  in la rge  text or in other 
formats  to accommodate  your needs  a t no cos t to you. For more  information, ca ll 1-800-464-4000 (TTY 711).

A grievance  is  any express ion of dissa tis faction expressed by you or your authorized representa tive  through the  grievance  process . For example , if you 
be lieve  tha t we  have  discrimina ted aga ins t you, you can file  a  grievance . P lease  re fer to your Evidence  of Coverage  or Certifica te  of Insurance  or speak with 
a  Member Services  representa tive  for the  dispute-resolution options  tha t apply to you.

You may submit a  grievance  in the  following ways :

● By phone: Ca ll member services  a t 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 hours  a  day,
7 days  a  week (except closed holidays).

● By mail: Ca ll us  a t 1-800-464-4000 (TTY 711) and ask to have  a  form sent to you.

● In person: Fill out a  Compla int or Benefit Cla im/Reques t form a t a  member services  office  loca ted a t a  P lan Facility (go to your provider directory a t
kp.org/facilities  for addresses).

● Online: Use  the  online  form on our webs ite  a t kp.org.

P lease  ca ll our Member Service  Contact Center if you need he lp submitting a  grievance .

The  Kaiser Permanente  Civil Rights  Coordina tor will be  notified of a ll grievances  re la ted to discrimina tion on the  bas is  of race , color, na tiona l origin, sex, age , 
or disability. You may a lso contact the  Kaiser Permanente  Civil Rights  Coordina tor directly a t:

Northern California Southern California
Civil Rights /ADA Coordina tor Civil Rights /ADA Coordina tor
1800 Harrison St. SCAL Compliance  and Privacy
16th Floor 393 Eas t Walnut S t.,
Oakland, CA 94612 Pasadena , CA 91188

You can a lso file  a  civil rights  compla int with the  U.S . Department of Health and Human Services , Office  for Civil Rights  e lectronica lly through the  Office  for 
Civil Rights  Compla int Porta l, ava ilable  a t ocrporta l.hhs .gov/ocr/porta l/lobby.js f or by mail or phone  a t: U.S . Department of Health and Human Services , 200 
Independence  Ave . SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY). Compla int forms  are  ava ilable  a t
hhs .gov/ocr/office /file /index.html.

https://kp.org/facilities
https://www.kp.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


Aviso de  no discriminación

Kaiser Permanente  no discrimina  a  ninguna  persona  por su edad, raza , e tnia , color, pa ís  de  origen, antecedentes  cultura les , ascendencia , re ligión, sexo, 
identidad de  género, expres ión de  género, orientación sexual, es tado civil, discapacidad fís ica  o menta l, fuente  de  pago, información genética , ciudadanía , 
lengua  materna  o es tado migra torio.

La  Centra l de  Llamadas  de  Servicio a  los  Miembros  brinda  servicios  de  as is tencia  con e l idioma las  24 horas  de l día , los  7 días  de  la  semana  (excepto los 
días  fes tivos). Se  ofrecen servicios  de  inte rpre tación s in cos to a lguno para  us ted durante  e l horario de  a tención, incluido e l lenguaje  de  señas . Se  ofrecen 
apara tos  y servicios  auxiliares  para  personas  con discapacidades  s in cos to a lguno durante  e l horario de  a tención. También podemos  ofrecerle  a  us ted, a  sus 
familia res  y amigos  cua lquier ayuda  especia l que  neces iten para  acceder a  nues tros  centros  de  a tención y servicios . Puede  solicita r los  materia les 
traducidos  a  su idioma s in cos to para  us ted. También los  puede  solicita r con le tra  grande  o en otros  formatos  que  se  adapten a  sus  neces idades  s in cos to 
para  us ted. Para  obtener más  información, llame a l 1-800-788-0616 (TTY 711).

Una queja  es  una  expres ión de  inconformidad que  manifies ta  us ted o su representante  autorizado a  través  de l proceso de  que jas . Por e jemplo, s i us ted cree 
que  ha  sufrido discriminación de  nues tra  parte , puede  presentar una  que ja . Consulte  su Evidencia  de  Cobertura  (Evidence  of Coverage) o Certificado de 
Seguro (Certifica te  of Insurance), o comuníquese  con un representante  de  Servicio a  los  Miembros  para  conocer las  opciones  de  resolución de  disputas  que 
le  corresponden.

Puede  presentar una  que ja  de  las  s iguientes  maneras :

● Por te lé fono: Llame a  servicio a  los  miembros  a l 1-800-788-0616 (TTY 711) las  24 horas  de l día , los  7 días  de  la  semana  (excepto los  días  fes tivos). 

● Por correo posta l: Llámenos  a l 1-800-788-0616 (TTY 711) y pida  que  se  le  envíe  un formulario.

● En persona : Llene  un formulario de  Queja  Formal o Reclamo/Solicitud de  Beneficios  en una  oficina  de  servicio a  los  miembros  ubicada  en un 
Centro

de  Atención de l P lan (consulte  su directorio de  proveedores  en kp.org/facilities  [haga  clic en “Español”] para  obtener las  direcciones).

● En línea : Use  e l formulario en línea  en nues tro s itio web en en kp.org/espanol.

Llame a  nues tra  Centra l de  Llamadas  de  Servicio a  los  Miembros  s i neces ita  ayuda  para  presentar una  que ja .

Se  le  informará  a l Coordinador de  Derechos  Civiles  de  Kaiser Permanente  (Civil Rights  Coordina tor) de  todas  las  que jas  re lacionadas  con la  discriminación 
por motivos  de  raza , color, pa ís  de  origen, género, edad o discapacidad. También puede  comunicarse  directamente  con e l coordinador de  derechos  civiles 
de  Kaiser Permanente  en:

Northern California Southern California
Civil Rights /ADA Coordina tor Civil Rights /ADA Coordina tor
1800 Harrison St. SCAL Compliance  and Privacy
16th Floor 393 Eas t Walnut S t.,
Oakland, CA 94612 Pasadena , CA 91188

También puede  presentar una  que ja  formal de  derechos  civiles  de  forma e lectrónica  ante  la  Oficina  de  Derechos  Civiles  (Office  for Civil Rights ) en e l 
Departamento de  Sa lud y Servicios  Humanos  de  los  Es tados  Unidos  (U.S . Department of Health and Human Services) mediante  e l Porta l de  Quejas 
Formales  de  la  Oficina  de  Derechos  Civiles  (Office  for Civil Rights  Compla int Porta l), en ocrporta l.hhs .gov/ocr/porta l/lobby.js f (en inglés ) o por correo pos ta l o 
por te lé fono a : U.S . Department of Health and Human Services , 200 Independence  Ave . SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 

https://kp.org/facilities
https://www.kp.org/espanol
https://www.ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html


1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TTY). Los  formularios  de  que ja  formal es tán disponibles  en hhs .gov/ocr/office /file /index.html (en inglés ).

https://www.kp.org
https://www.ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
httpd://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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無歧視公告

Kaiser Permanente 禁止以年齡、人種、族裔、膚色、原國籍、文化背景、血統、宗教、性別、性別認同、性別表達、性取向、婚姻狀況、生理或心理殘障、
付款來源、遺傳資訊、公民身份、主要語言或移民身份為由而歧視任何人。

會員服務聯絡中心每週 7 天每天 24 小時提供語言協助服務（節假日除外）。本機構在全部營業時間內免費為您提供口譯服務，包括手語服務，以及殘障人士輔
助器材和服務。我們還可為您和您的親友提供使用本機構設施與服務所需要的任何特別協助。您可免費索取翻譯成您的語言的資料。您還可免費索取符合您需
求的大號字體或其他格式的版本。若需更多資訊，請致電 1-800-757-7585（TTY711）。

申訴指任何您或您的授權代表透過申訴程序來表達不滿的做法。例如，如果您認為自己受到歧視，即可提出申訴。若需瞭解適用於自己的爭議解決選項，請參
閱《承保範圍說明書》(Evidence of Coverage)或《保險證明書》(Certificate of Insurance)，或諮詢會員服務代表。

您可透過以下方式提出申訴：

● 透過電話：請致電 1-800-757-7585（TTY 711）與會員服務部聯絡，服務時間為每週 7 天，每天 24 小時（節假日除外）。

● 透過郵件：請致電 1-800-757-7585（TTY 711）與我們聯絡並請我們將表格寄給您。

● 親自遞交：在計劃設施的會員服務辦事處填寫投訴或福利理索賠／申請表（請參閱 kp.org/facilities 上的保健業者名錄以查看地址）

● 線上：使用我們網站上的線上表格，網址為 kp.org

如果您在提交申訴時需要協助，請致電我們的會員服務聯絡中心。

涉及人種、膚色、原國籍、性別、年齡或殘障歧視的一切申訴都將通知 KaiserPermanente 的民權事務協調員 (Civil Rights Coordinator)。您也可與 Kaiser 
Permanente 的民權事務協調員直接聯絡，地址：

Northern California Southern California
Civil Rights /ADA Coordina tor Civil Rights /ADA Coordina tor
1800 Harrison St. SCAL Compliance  and Privacy
16th Floor 393 Eas t Walnut S t.,
Oakland, CA 94612 Pasadena , CA 91188

您還可以電子方式透過民權辦公室的投訴入口網站(Office for Civil Rights Complaint Portal) 向美國衛生與民眾服務部(U.S. Department of Health and Human 
Services) 民權辦公室(Office for Civil Rights) 提出民權投訴，網址是 ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 或者按照如下資訊採用郵寄或電話方式聯絡：U.S. 
Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave. SW,Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 
1-800-537-7697 (TTY)。投訴表可從網站 hhs.gov/ocr/office/file/index.html 下載。



NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE

English: This is important information from Kaiser Permanente. If you need help 
understanding this information, please call 1-800-464-4000 and ask for language 
assistance. Help is available 24 hours a day, 7 days a week, excluding holidays.

سملا اعدة ةيوغل.  سم  اعدة وط  مولعملا، ىجري لصتالا ىلع مقرلا 4000-464-800-1 بل ات هذه  سملل يف مهف   اعدة ةجاحب  إذا تنك   .Kaiser Permanente هم نم ةم مولعم  ات ةقيثولا ىلع  هذه  ويتحت    :Arabic
ةيمسرلا. لطعلا  ات اميأ  اءنتثساب  وعبسألا،  اميأ  ةليط  اعسلا  ة م  دار رةفوتم ىلع 

Armenian: Սա կարևոր տեղեկություն է «Kaiser Permanente»-ից: Եթե այս տեղեկությունը հասկանալու համար Ձեզ օգնություն է հարկավոր, խնդրում
ենք զանգահարել 1-800-464-4000 հեռախոսահամարով և օժանդակություն ստանալ լեզվի հարցում: Զանգահարեք օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 օր` բացի տոն
օրերից:

Chinese: 這是來自 Kaiser Permanente 的重要資訊。如果您需要協助瞭解此資訊，請致電 1-800-757-7585 尋求語言協助。我們每週 7天，每天 24小時皆提供
協助（節假日休息）。

کمک در دينک.  خ وا ما ینابز تس داد ب  راي هتفرگ و  مت  اس مش 1-800-464-4000  اره ، افطل اب  دار ازين دي کمک  هب  اط  ل اعات دنيمهف نيا  در  ويس Kaiser Permanente یم دشاب. رگا  از  هم  اط یم ل اعات Farsi: نيا 
جوم تسا. ود هاي ليطعت  روز  هتفه، لماش  روز   نابش و 7  روز س  اعت در 24  را یيامنه  و 

Hindi:  Kaiser Permanente                 ,   1-800-464-4000   
       ,   ,   24 ,  

Hmong: Qhov xov xwm no tseem ceeb los ntawm Kaiser Permanente. Yog koj xav tau kev pab kom nkag siab cov xov xwm no, thov hu rau 1-800-464-4000
thiab thov kev pab txhais lus. Muaj kev pab 24 teev ib hnub twg, 7 hnub ib lim tiam twg, tsis xam cov hnub caiv.

Japanese: Kaiser Permanente から重要なお知らせがあります。この情報を理解するためにヘルプが必要な場合は、 1-800-464-4000 に電話して、言語サー
ビスを依頼してください。このサービスは年中無休（祝祭日を除く）でご利用いただけます。

Khmer: ser Permanente  64-4000  
  

Korean: 본 정보는 Kaiser Permanente 에서 전하는 중요한 메시지입니다. 본 정보를 이해하는 데 도움이 필요하시면, 1-800-464-4000 번으로 전화해 언어
지원 서비스를 요청하십시오. 요일 및 시간에 관계없이 언제든지 도움을 제공해 드립니다(공휴일 제외).

Laotian: ນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນ Kaiser Permanente. ນນນນນນ ນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນ ນນນນນນນນນ 1-800-464-4000 ນນນນນນນນນນນນ ນນນນນນນນນນນນນນນນນ. ນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນນ 24 ນນນນນນນ, 7 
ນນນນນນນນນນນ, ນນນນນນນນນນນນນນນນນ.

Navajo: D77 47 hane’ b7h0ln7ihii 1t’4ego Kaiser Permanente yee nihalne’. D77 hane’7g77 doo hazh0’0 bik’i’diit88hg00 t’11 sh- - d7 koji’ hod77lnih 1-800-464-4000 1ko saad
bee 1k1 i’iilyeed y7d77ki[. Kwe’4 1k1 an1’1lwo’ t’11 1[ahj8’ naadiind99’ ah44’7lkidg00 d00 tsosts’id j9 22’1t’4. Dahod7lzing0ne’ 47 d1’deelkaal.

Punjabi:  Kaiser Permanente          ,   1-800-464-4000 '     
   ,     7 ,    24  

Russian: Это важная информация от Kaiser Permanente. Если Вам требуется помощь, чтобы понять эту информацию, позвоните по номеру
1-800-464-4000 и попросите предоставить Вам услуги переводчика. Помощь доступна 24 часа в сутки, 7 дней в неделю, кроме праздничных дней.

 
    

  Kai    1-800-4
 24  7  

,

       
   ,  



Spanish: La presente incluye información importante de Kaiser Permanente. Si necesita ayuda para entender esta información, llame al 1-800-788-0616 y 
pida ayuda linguística. Hay ayuda disponible 24 horas al día, siete días a la semana, excluidos los días festivos.

Tagalog: Ito ay importanteng impormasyon mula sa Kaiser Permanente. Kung kailangan ninyo ng tulong para maunawan ang impormasyong ito, mangyaring 
tumawag sa 1-800-464-4000 at humingi ng tulong kaugnay sa lengguwahe. May makukuhang tulong 24 na oras bawat araw, 7 araw bawat linggo, maliban 
sa mga araw na pista opisyal.

Thai: น ี ◌่  เป◌ ็ นข◌าํค◌ ้ ◌ั  อญม◌ูจาลกสaiser Permanente หากค ุ ณต◌ ้ องการควว◌ ่ายมเชหล◌ ื อในการทํ าความเข ◌ ้  าใจข ก◌ ร้ ุอมณ◌ ู าโลทนร◌ ี ◌ ้ไปย ั
งหมายเลข00-464-4000 เพ◌ ื ◌ ่ อขอควว◌ ่ายมช เหล◌ ื อด ◌ ้ านภาสษามาารถโทรต◌ ิ ดต ่ อได◌ ้ 2ตลชอว◌ดั ◌่โมงท ุ กวย◌ ั กนเว ◌ ้ นว ั นหย ุ ดเทศกาล

Vietnamese: Đây là thông tin quan trọng từ Kaiser Permanente. Nếu quý vị cần được giúp đỡ để hiểu rõ thông tin này, vui lòng gọi số 1-800-464-4000 và
yêu cầu được cấp dịch vụ về ngôn ngữ. Quý vị sẽ được giúp đỡ 24 giờ trong ngày, 7 ngày trong tuần, trừ ngày lễ.
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