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Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan) ofrecido por
Health Net Community Solutions, Inc.

Aviso Anual de Cambios para 2018

Actualmente usted esta inscrito como afiliado a Health Net Cal MediConnect. El afio préximo,
habra algunos cambios en los beneficios, la cobertura, las reglas y los costos del plan.
Este Aviso Anual de Cambios le informa acerca de los cambios.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711) de
8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes. Después del horario de atencién, los fines de

B semana y los dias feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente
dia habil. La llamada es gratuita. Para obtener mas informacioén, visite
www.healthnet.com/calmediconnect. 1
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Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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A. Piense en Su Cobertura de Medicare y Medi-Cal para el Aiio Préximo

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que ésta continuara
satisfaciendo sus necesidades el aito préoximo. Si su cobertura no satisface sus
necesidades, usted puede abandonar el plan en cualquier momento. Si decide
abandonar Health Net Cal MediConnect, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en el
que se realizd su solicitud.

Si usted abandona nuestro plan, seguira estando en los programas de Medicare y Medi-Cal
siempre que sea elegible.

= Tendra una opcion en cuanto a cdmo obtener sus beneficios de Medicare (vaya a la
pagina 17 para conocer sus opciones).

= Continuara estando inscrito en Health Net Community Solutions, Inc. para recibir sus
beneficios de Medi-Cal, a menos que elija un plan diferente sélo de Medi-Cal (vaya a
la pagina 19 para obtener mas informacion).

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 3



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

Recursos Adicionales

If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-464-3571 (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m., Monday
through Friday. After hours, on weekends and on holidays, you can leave a
message. Your call will be returned within the next business day. The call is free.
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Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.

4



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

= Ecnu Bbl rOBOpPUTE MO-PYCCKN, Mbl MOXEM MPEOSIOKUTL BamM GecnnaTHble yCryru
nepesog4vka. 3BoHuTe no tenedony 1-855-464-3571 (nuuns TTY: 711). Bbl
MOXXeTe Mony4nTb He06XoaUMYH MHAPOPMAaLIMIO HEMOCPEACTBEHHO Y COTPYAHMKA
nnaHa ¢ noHegenbHuKa no natHuUy ¢ 8:00 yacos yTpa go 8:00 yacos Beyepa. B
Hepabo4yee BpeMS, a TaKKe B BbIXOAHLIE U NPa3gHUYHbBIE AHW, Bbl MOXeETe
ocTaBuTb coobLLeHre. Bam nepe3BOHAT Ha cnegyowmi paboymin geHb. 3BOHOK
becnnaTHbIN.

= Si usted habla espafol, hay servicios de asistencia de idiomas disponibles
para usted sin cargo. Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711). Después del
horario de atencion, los fines de semana y los dias feriados puede dejar
un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada
es gratuita.

= Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa inyo ang mga serbisyo ng tulog
sa wika, nang walang singil. Tumawag sa 1-855-464-3571 (TTY: 711) mula
8 a.m. hanggang 8 p.m., Lunes hanggang Biyernes. Paglipas ng mga oras
ng negosyo, tuwing Sabado at Linggo at sa pista opisyal, maaari kang mag-
iwan ng mensahe. Ang iyong tawag ay ibabalik sa loob ng susunod na araw
ng negosyo. Libre ang tawag.

= Néu quy vi néi tiéng Viét, ching tdi s8n cé dich vu hd trg ngén ngl mién phi danh
cho quy vi. Hay goi 1-855-464-3571 (TTY: 711) tir 8 gi> sang dén 8 gio> téi, tir ther
Hai dén hét thir Sau. Sau gi®» lam viéc, vao cac ngay cudi tudn va ngay I&, quy vi
c6 thé dé lai tin nhan. Cudc goi ctia quy vi sé& dwoc hodi dap vao ngay lam viéc hém
sau. Cudc goi nay mién phi.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 5



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

= Puede obtener este Aviso Anual de Cambios en forma gratuita en otros formatos,
como letra grande, Braille o audio. Llame al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencién, los fines de
semana y los dias feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada
el siguiente dia habil. La llamada es gratuita.

» Sidesea que Health Net Cal MediConnect le envie materiales para el afiliado en
forma continua en otros formatos, como Braille o letra grande, o en otro idioma que
no sea inglés, comuniquese con el Departamento de Servicios al Afiliado. Informe
al Departamento de Servicios al Afiliado que desea presentar una solicitud
permanente para obtener sus materiales en otro formato o idioma.

Acerca de Health Net Cal MediConnect

= Health Net Community Solutions, Inc. es un plan de salud que tiene un contrato
con Medicare y Medi-Cal para brindar los beneficios de ambos programas a las
personas inscritas.

» La cobertura conforme a Health Net Cal MediConnect califica como cobertura
esencial minima (por sus siglas en inglés, MEC). Satisface el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Cuidado de Salud Asequible y
Proteccion al Paciente (por sus siglas en inglés, PPACA). Visite el sitio Web del
Servicio de Rentas Internas (por sus siglas en inglés, IRS) en
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida individual para la MEC.

= Health Net Cal MediConnect es ofrecido por Health Net Community Solutions, Inc.
Cuando este Aviso Anual de Cambios dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a” se
refiere a Health Net Community Solutions, Inc. Cuando dice “el plan” o “nuestro

plan” se refiere a Health Net Cal MediConnect.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 6



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

Descargos de Responsabilidad

Pueden aplicarse limitaciones, copagos y restricciones. Para obtener mas informacion, llame
al Departamento de Servicios al Afiliado de Health Net Cal MediConnect o consulte el Manual
del Afiliado de Health Net Cal MediConnect. Esto significa que es posible que usted tenga que
pagar algunos servicios y que debe cumplir ciertas reglas para que Health Net

Cal MediConnect pague sus servicios.

La Lista de Medicamentos Cubiertos y/o las redes de farmacias y proveedores pueden
cambiar durante todo el ailo. Le enviaremos un aviso antes de realizar un cambio que
le afecte.

Los beneficios y/o los copagos pueden cambiar a partir del 1 de enero de cada ano.

Los copagos por medicamentos que requieren receta médica pueden variar segun el nivel de
Ayuda Adicional que reciba. Comuniquese con el plan para obtener mas detalles.

Health Net Community Solutions, Inc. es una subsidiaria de Centene. Health Net es una
marca de servicio registrada de Centene. Todos los derechos reservados.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 7



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

Cosas importantes que debe hacer:

[] Verifique si hay algin cambio en nuestros beneficios y costos que pueda
afectarle. ;Hay algun cambio que afecte los servicios que usa? Es importante que
revise los cambios en los beneficios y los costos para asegurarse de que éstos le
resultaran adecuados el afio préximo. Consulte la seccion C para obtener
informacion sobre los cambios en los beneficios y los costos de nuestro plan.

[ 1 Verifique si hay algin cambio en nuestra cobertura de medicamentos que
requieren receta médica que pueda afectarle. ; Sus medicamentos estaran
cubiertos? ;Se encuentran en un nivel diferente? ;Puede seguir usando las
mismas farmacias? Es importante que revise los cambios para asegurarse de que
nuestra cobertura de medicamentos le resultara adecuada el afio préoximo. Consulte
la seccion C para obtener informacion sobre los cambios en nuestra cobertura de
medicamentos.

[1 Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el afio
proximo. ; Sus médicos se encuentran en nuestra red? Y su farmacia? 4 Y los
hospitales u otros proveedores que usa? Consulte la seccion B para obtener
informacion sobre nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias.

[1 Piense en sus costos generales en el plan. ;Qué cantidad pagara como gasto de
desembolso por los servicios y medicamentos que requieren receta médica que usa
regularmente? ; Como se comparan los costos totales con otras opciones de
cobertura?

[] Piense si esta satisfecho con nuestro plan.

Si decide permanecer en Si decide cambiar de plan:

Health Net Cal MediConnect:
Si determina que otra cobertura satisfara

Si desea permanecer con nosotros el mejor sus necesidades, puede cambiar de
afno proximo, es facil —no es plan en cualquier momento. Si se inscribe en
necesario que haga nada—. Si no un nuevo plan, su nueva cobertura comenzara
realiza ningun cambio, quedara el primer dia del mes siguiente. Consulte la
inscrito automaticamente en nuestro seccion E, pagina 16, para obtener mas

plan. informacion sobre sus opciones.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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B. Cambios en los proveedores y las farmacias de la red
Nuestras redes de proveedores y farmacias han cambiado para 2018.

Le recomendamos encarecidamente que revise nuestro Directorio de Proveedores y
Farmacias actual para ver si sus proveedores o su farmacia siguen estando en nuestra
red. Encontrara un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio Web
en www.healthnet.com/calmediconnect. También puede llamar al Departamento de Servicios
al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., para
obtener informacién actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviemos un
Directorio de Proveedores y Farmacias por correo postal.

Es importante que sepa que también es posible que realicemos cambios en nuestra red durante
el ano. Si su proveedor efectivamente abandona el plan, usted tiene ciertos derechos y
protecciones. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3 de su Manual del Afiliado.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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C. Cambios en los beneficios y los costos para el afio préoximo

Cambios en los beneficios y los costos de los servicios médicos

Realizaremos cambios en nuestra cobertura de determinados servicios médicos y lo que

usted paga por estos servicios médicos cubiertos para el afio proximo. La tabla a continuacién

describe estos cambios.

2017 (este ano)

2018 (el ano préximo)

Articulos de Venta Libre
(OTC)

Los articulos de Venta Libre
(OTC) no estan cubiertos.

Usted paga un copago de $0
por los articulos OTC
disponibles a través de
nuestro servicio de compra
por correo.

El plan cubre hasta $25 por
trimestre calendario.

Los saldos que no se utilicen
al final de cada trimestre se
perderan.

Servicios de Apoyo en el
Hogar (IHSS)

Usted paga un copago de $0
por Servicios de Apoyo en el
Hogar (IHSS).

Los Servicios de Apoyo en el
Hogar (IHSS) no estan
cubiertos por Health Net

Cal MediConnect Plan.

Se cubren hasta 283 horas
de IHSS al mes a través del
Departamento de Servicios
Sociales del Condado si
obtiene la aprobacién del
trabajador social de su
condado.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

2017 (este ano)

2018 (el ano préximo)

Cuidado de la Vista

(Lentes y accesorios no
cubiertos por Medicare)

Pagaremos los siguientes
servicios:

*Lentes de anteojos
monofocales, bifocales,
trifocales o lenticulares
basicos cada 2 afios; y
*Hasta $250 para marcos
de anteojos cada dos afios,
o bien,

*Hasta $250 para lentes de
contacto por eleccion, ajuste
y evaluacion cada dos afios

Usted recibe un descuento
del 20% sobre cualquier
saldo por encima de la
asignacién para marcos de
$250 y es responsable del
100% de cualquier saldo
restante por encima de la
asignacion para lentes de
contacto de $250.

Pagaremos los siguientes
servicios:

*Hasta $250 para anteojos
(marcos y lentes de anteojos
monofocales, bifocales,
trifocales o lenticulares
basicos) cada dos afios,

o bien,

*Hasta $250 para lentes de
contacto por eleccion, ajuste
y evaluacién cada dos afios

Usted es responsable del
100% de cualquier saldo
restante por encima de la
asignacion de $250.

Cambios en la cobertura de medicamentos que requieren receta médica

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Le enviamos una copia de nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos de 2018 en este sobre.

La Lista de Medicamentos Cubiertos también se denomina “Lista de Medicamentos”.

Realizamos cambios en nuestra Lista de Medicamentos, incluyendo cambios en los
medicamentos que cubrimos y en las restricciones que se aplican a nuestra cobertura de

determinados medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el afio préximo y para saber si habra alguna restriccion.

Si se ve afectado por algun cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos que
haga lo siguiente:

= Trabaje con su médico (u otro profesional que receta) para buscar otro medicamento
gue cubramos. Puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571
(TTY:711), de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., para solicitar una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria ser eficaz para usted.

= Solicite al plan que cubra un suministro temporal del medicamento. En algunas
situaciones, cubriremos un suministro temporal por tnica vez del medicamento durante
los primeros 90 dias del afio calendario. Este suministro temporal sera para un periodo
de hasta 30 dias. (Si desea obtener mas informacién sobre cuando puede obtener un
suministro temporal y cémo solicitarlo, consulte el Capitulo 5 del Manual del Afiliado).
Cuando usted obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
médico para decidir qué hacer cuando se le acabe el suministro temporal. Puede
cambiar de medicamento y usar otro cubierto por el plan, o bien, puede solicitar al plan
que haga una excepcién para usted y cubra su medicamento actual.

o Siha estado en el plan durante mas de 90 dias y reside en un centro de
atencion a largo plazo, cubriremos un suministro de 31 dias por unica vez, o
menos si su receta esta hecha para menos dias. Esto es aparte del suministro
de transicion de atencion a largo plazo.

o Si se traslada de un centro de atencion a largo plazo o de una hospitalizacion a
su hogar, cubriremos un suministro de 30 dias, 0 menos si su receta esta
hecha para menos dias (en cuyo caso permitiremos que se surtan varias
recetas hasta alcanzar el total de un suministro de 30 dias del medicamento).

o Si se traslada de su hogar o de una hospitalizacién a un centro de atencion a
largo plazo, cubriremos un suministro de 31 dias, o0 menos si su receta esta
hecha para menos dias (en cuyo caso permitiremos que se surtan varias
recetas hasta alcanzar el total de un suministro de 31 dias del medicamento).
Debe surtir la receta en una farmacia de la red.

La mayoria de las excepciones a la Lista de Medicamentos seguiran estando cubiertas el
afio proximo.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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Cambios en los costos de los medicamentos que requieren receta médica

Hay dos etapas de pago para su cobertura de medicamentos que requieren receta médica de
Medicare Parte D conforme a Health Net Cal MediConnect. La cantidad que usted paga
depende de la etapa en la que se encuentre al momento de surtir o volver a surtir una receta.
Estas son las dos etapas:

Etapa 1 Etapa 2
Etapa de Cobertura Inicial Etapa de Cobertura Catastrofica

Durante esta etapa, el plan paga una parte de Durante esta etapa, el plan paga todos los
los costos de sus medicamentos y usted paga costos de sus medicamentos hasta el 31 de
su parte. Su parte se denomina copago. diciembre de 2018.

Usted comienza esta etapa cuando surte su Usted comienza esta etapa cuando ha
primera receta del afo. pagado una determinada cantidad de costos

de desembolso.

Etapa 1: “Etapa de Cobertura Inicial’

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga una parte del costo de sus medicamentos
que requieren receta médica cubiertos y usted paga su parte. Su parte se denomina copago.
El copago depende del nivel de costos compartidos en el que se encuentra el medicamento y
donde lo obtiene. Pagara un copago cada vez que surta una receta. Si su medicamento
cubierto cuesta menos que el copago, usted pagara el precio mas bajo.

Pasamos algunos de los medicamentos de la Lista de Medicamentos a un nivel inferior
o superior. Si sus medicamentos pasan de un nivel a otro, su copago podria verse afectado.
Para saber si sus medicamentos estaran en un nivel diferente, busquelos en la Lista de
Medicamentos.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 13



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)
AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

La tabla a continuacion indica sus costos de medicamentos en cada uno de nuestros 3 niveles
de medicamentos. Estas cantidades se aplican sélo durante el periodo en que se encuentre
en la Etapa de Cobertura Inicial.

2017 (este aio) 2018 (el afio préximo)
Medicamentos del Nivel 1 Su copago por un Su copago por un
(Los medicamentos del Nivel 1 suministro de un mes suministro de un mes
tienen un copago mas bajo. (30 dias) es de $0 a $3.30 (30 dias) es de $0 a
Son medicamentos genéricos.) por receta. $3.35 por receta.
Costo por un suministro de un
mes de un medicamento del
Nivel 1 surtido en una
farmacia de la red
Medicamentos del Nivel 2 Su copago por un Su copago por un
(Los medicamentos del Nivel 2 suministro de un mes suministro de un mes
tienen un copago més alto. (30 dias) es de $0 a $8.25 (30 dias) es de $0 a
Son medicamentos de marca.) por receta. $8.35 por receta.
Costo por un suministro de un
mes de un medicamento del
Nivel 2 surtido en una
farmacia de la red
Medicamentos del Nivel 3 Su copago por un Su copago por un
(Los medicamentos del suministro de un mes suministro de un mes
Nivel 3 son medicamentos (30 dias) es de $0 por (30 dias) es de $0 por
qgue requieren receta médica y receta. receta.
de venta libre cubiertos por
Medi-Cal.)
Costo por un suministro de un
mes de un medicamento del
Nivel 3 surtido en una
farmacia de la red

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 14



Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan)

AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

La Etapa de Cobertura Inicial finaliza cuando sus costos de desembolso totales alcanzan los
$5,000. En ese momento, comienza la Etapa de Cobertura Catastréfica. El plan cubre todos
los costos de sus medicamentos desde entonces hasta el final del afo.

Etapa 2: “Etapa de Cobertura Catastréfica”

Cuando usted alcanza el limite de desembolso para sus medicamentos que requieren receta

médica, comienza la Etapa de Cobertura Catastrofica. Permanecera en la Etapa de Cobertura

Catastrofica hasta el final del afio calendario.

D. Cambios administrativos

2017 (este aino)

2018 (el ano préximo)

Cuidado de la Vista

Usted debe hablar con su
proveedor y obtener una
remision para examenes de
la vista cubiertos por
Medicare, y para lentes y
accesorios cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera
una autorizacion previa
(aprobacion por adelantado)
para examenes de la vista
cubiertos por Medicare, y
para lentes y accesorios
cubiertos por Medicare,
excepto en una emergencia.

Usted debe hablar con su
proveedor y obtener una
remision para examenes
de la vista cubiertos por
Medicare.

No es necesario que
obtenga una remision
para lentes y accesorios
cubiertos por Medicare.

No se requiere una
autorizacion previa
(aprobacion por
adelantado) para
examenes de la vista
cubiertos por Medicare,
ni para lentes y
accesorios cubiertos por
Medicare.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

E. Coémo decidir qué plan elegir

Si desea permanecer en Health Net Cal MediConnect

Esperamos que continte como afiliado el ano préximo.

Para permanecer en nuestro plan, no es necesario que haga nada. Si no se inscribe en
un plan Cal MediConnect diferente ni se cambia a un Plan Medicare Advantage o a Medicare
Original, permanecera inscrito automaticamente como afiliado a nuestro plan para 2018.

Si desea cambiarse a un plan Cal MediConnect diferente

Si desea seguir obteniendo sus beneficios de Medicare y Medi-Cal juntos en un solo plan,
puede inscribirse en otro plan Cal MediConnect.

Para hacerlo, llame a Health Care Options (Opciones de Cuidado de la Salud) al
1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-430-7077.

Si desea abandonar el programa Cal MediConnect

Si no desea inscribirse en un plan Cal MediConnect diferente después de abandonar
Health Net Cal MediConnect, volvera a obtener sus servicios de Medicare y
Medi-Cal por separado.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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AVISO ANUAL DE CAMBIOS PARA 2018

Como obtendra los servicios de Medicare

Tendra tres opciones para obtener sus servicios de Medicare. Al elegir una de estas opciones,

automaticamente finalizara su membresia en nuestro plan Cal MediConnect:

1. Puede cambiarse a:

Un plan de salud de Medicare,
como por ejemplo un Plan
Medicare Advantage o, si cumple
con los requisitos de elegibilidad,
los Programas de Atencion Todo
Incluido para Personas de la
Tercera Edad (PACE)

Para ello, debe hacer lo siguiente:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048 para inscribirse en el
nuevo plan de salud sélo de Medicare.

Si necesita ayuda o mas informacion:

= Llame al Programa de Orientacion y
Defensa de los Seguros de Salud (HICAP)
de Callifornia al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
obtener mas informacion o para encontrar
una oficina local del HICAP en su area,
visite http://www.aging.ca.gov/HICAP!/.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a
Health Net Cal MediConnect cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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2. Puede cambiarse a:

Un plan Medicare Original con un
plan de medicamentos que
requieren receta médica de
Medicare por separado

Para ello, debe hacer lo siguiente:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

Llame al Programa de Orientacion y
Defensa de los Seguros de Salud (HICAP)
de California al 1-800-434-0222, de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Para
obtener mas informacion o para encontrar
una oficina local del HICAP en su area,
visite http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente su afiliacion a
Health Net Cal MediConnect cuando comience
la cobertura de su plan Medicare Original.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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3. Puede cambiarse a:

Un plan Medicare Original sin un
plan de medicamentos que
requieren receta médica de
Medicare por separado

NOTA: Si se cambia a un plan
Medicare Original y no se inscribe en un
plan de medicamentos que requieren
receta médica de Medicare por
separado, es posible que Medicare le
inscriba en un plan de medicamentos, a
menos que usted le indique a Medicare
gue no desea inscribirse.

Solo debe cancelar su cobertura de
medicamentos que requieren receta
médica si obtiene cobertura de
medicamentos de un empleador,
sindicato u otra fuente. Si tiene
preguntas sobre si necesita cobertura
de medicamentos, llame al Programa
de Orientacion y Defensa de los
Seguros de Salud (HICAP) de
California al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Para obtener mas informacién o para
encontrar una oficina local del HICAP
en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Para ello, debe hacer lo siguiente:

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

Si necesita ayuda o mas informacion:

» Llame al Programa de Orientacién y
Defensa de los Seguros de Salud
(HICAP) de California al 1-800-434-0222,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Para obtener mas informacion
0 para encontrar una oficina local del
HICAP en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Se cancelara automaticamente su afiliacion
a Health Net Cal MediConnect cuando
comience la cobertura de su plan

Medicare Original.

Coémo obtendra los servicios de Medi-Cal

Si deja nuestro plan Cal MediConnect, se le inscribira en un plan de atencion administrada de
Medi-Cal de su eleccion. Sus servicios de Medi-Cal incluyen la mayoria de los servicios y
recursos de apoyo a largo plazo, asi como el cuidado de la salud del comportamiento.

Cuando solicita que finalice su membresia en nuestro plan Cal MediConnect, tendra que
informar a Health Care Options (Opciones de Cuidado de la Salud) en qué plan de atencién
administrada de Medi-Cal desea inscribirse. Puede llamar a Health Care Options al
1-844-580-7272, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1-800-430-7077.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a

viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias

feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es

gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect.
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F. Como obtener ayuda

Coémo obtener ayuda de Health Net Cal MediConnect

¢ Tiene preguntas? Estamos aqui para ayudar. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado al
1-855-464-3571 (los usuarios de TTY Unicamente deben llamar al 711). Estamos disponibles para
recibir lamadas telefonicas de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de
atencion, los fines de semana y los dias feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la
llamada el siguiente dia habil. Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

Lea su Manual del Afiliado de 2018

El Manual del Afiliado de 2018 es la descripcion legal y detallada de los beneficios de su plan.
Contiene detalles sobre los beneficios y los costos del afio proximo. Explica sus derechos y
las reglas que debe cumplir para obtener los servicios y medicamentos que requieren receta
médica cubiertos.

Siempre hay una copia actualizada disponible del Manual del Afiliado de 2018 en nuestro sitio
Web en www.healthnet.com/calmediconnect. También puede llamar al Departamento de
Servicios al Afiliado al 1-855-464-3571 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.,
para solicitarnos que le enviemos un Manual del Afiliado de 2018 por correo postal.

Visite nuestro sitio Web

También puede visitar nuestro sitio Web en www.healthnet.com/calmediconnect. Recuerde
que nuestro sitio Web contiene la informacién mas actualizada sobre nuestra red de
proveedores y farmacias (Directorio de Proveedores y Farmacias) y nuestra Lista de
Medicamentos (Lista de Medicamentos Cubiertos).

Coémo obtener ayuda del agente de seguro médico de inscripcion estatal

El agente de seguro médico de inscripcion estatal puede ayudarle con las preguntas que usted
tenga sobre la inscripcion. Usted puede llamar a Health Care Options al 1-844-580-7272, de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-430-7077.

Coémo obtener ayuda del Programa de Defensoria del Pueblo de Cal MediConnect

El Programa de Defensoria del Pueblo de Cal MediConnect puede ayudarle si usted tiene
algun problema con Health Net Cal MediConnect. Este Programa no esta relacionado con
nosotros ni con ninguna compania de seguros o plan de salud. El nUmero de teléfono del
Programa de Defensoria del Pueblo de Cal MediConnect es 1-855-501-3077. Los servicios
son gratuitos.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 20
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Coémo obtener ayuda del Programa de Orientacién y Defensa de los Seguros
de Salud

También puede llamar al Programa de Orientacién y Defensa de los Seguros de Salud (por
sus siglas en inglés, HICAP). Los orientadores del HICAP pueden ayudarle a comprender sus
opciones de planes Cal MediConnect y pueden responder preguntas sobre como cambiar de
plan. EI HICAP no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan
de salud. El HICAP cuenta con orientadores capacitados en todos los condados y los
servicios son gratuitos. El numero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para obtener
mas informacion o para encontrar una oficina local del HICAP en su area, visite
http://www.aging.ca.gov/HICAP/.

Coémo obtener ayuda de Medicare
Para obtener informacion directamente de Medicare:
Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Visite el sitio Web de Medicare

Puede visitar el sitio Web de Medicare (http://www.medicare.gov). Si decide cancelar su
afiliacion al plan Cal MediConnect e inscribirse en un plan Medicare Advantage, el sitio Web de
Medicare contiene informacion sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de la calidad
para ayudarle a comparar los planes Medicare Advantage. Puede encontrar informacion sobre
los planes Medicare Advantage disponibles en su area utilizando el Buscador de Planes de
Medicare en el sitio Web de Medicare. (Para ver la informacién sobre los planes, vaya a
http://www.medicare.gov y haga clic en “Buscar planes de salud y de medicamentos”.)

Lea Medicare y Usted 2018

Puede leer el Manual Medicare y Usted 2018. Todos los anos en otofio, este folleto se envia por
correo a las personas que tienen Medicare. Contiene un resumen de los beneficios, los
derechos y las protecciones de Medicare, asi como respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio Web de
Medicare (http://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.

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 21
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Coémo obtener ayuda del Departamento de Atencion Médica Administrada
de California

El Departamento de Atencion Médica Administrada de California es la entidad responsable de
regular los planes de servicios de cuidado de la salud. Si usted tiene alguna queja formal en
contra de su plan de salud, debe llamar primero a su plan de salud al 1-855-464-3571 (TTY: 711)
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y usar el proceso de presentacion de quejas
formales de su plan de salud antes de comunicarse con el Departamento. La utilizacion de este
procedimiento de quejas formales no prohibe el ejercicio de ningun derecho ni recurso legal
potencial que pueda estar a su disposicion.

Si necesita ayuda con una queja formal que tenga que ver con una emergencia, una queja
formal que su plan de salud no haya resuelto satisfactoriamente o una queja formal que
haya permanecido sin resolverse por mas de 30 dias, puede llamar al departamento para
obtener ayuda.

También podria ser elegible para una Revision Médica Independiente (por sus siglas en
inglés, IMR). Si es elegible para una IMR, el proceso de IMR proporcionara una revision
imparcial de las decisiones médicas tomadas por un plan de salud en relacién con la
necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura para
los tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacién y las disputas por
pagos de servicios médicos de emergencia o de urgencia.

El Departamento también tiene un nimero de teléfono gratuito (1-888-HMO-2219) y una linea
TDD (1-877-688-9891) para las personas con dificultades de audicion o del habla. El sitio
Web del Departamento, http://www.hmohelp.ca.gov, tiene formularios de presentacién de
quejas, formularios de solicitud de IMR e instrucciones en linea.

Health Net Community Solutions, Inc. es una subsidiaria de Health Net, Inc. Health Net es una
marca de servicio registrada de Health Net, Inc. Todos los derechos reservados.

ANCO014722S000 (7/17)

Si tiene preguntas, llame a Health Net Cal MediConnect al 1-855-464-3571 (TTY: 711), de lunes a
L viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Después del horario de atencion, los fines de semana y los dias
feriados, puede dejar un mensaje. Le devolveremos la llamada el siguiente dia habil. La llamada es
gratuita. Para obtener mas informacion, visite www.healthnet.com/calmediconnect. 22



Health Net Cal MediConnect Nondiscrimination Notice

Health Net Community Solutions, Inc. (Health Net Cal MediConnect Plan (Medicare-Medicaid Plan))
complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color,
national origin, age, disability, or sex. Health Net Cal MediConnect does not exclude people or treat
them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Health Net Cal MediConnect:

* Provides free aids and services to people with disabilities to
communicate effectively with us, such as qualified sign language
interpreters and written information in other formats (large print,
accessible electronic formats, other formats).

 Provides free language services to people whose primary language
Is not English, such as qualified interpreters and information written
in other languages.

If you need these services, contact the Health Net Cal MediConnect
Customer Contact Center at 1-855-464-3571 (Los Angeles),
1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) from 8 a.m. to 8 p.m.,
Monday through Friday. After hours, on weekends and on holidays,
you can leave a message. Your call will be returned within the next
business day. The call is free.

If you believe that Health Net Cal MediConnect has failed to provide these services or discriminated in
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex, you can file a grievance
by calling the number above and telling them you need help filing a grievance; the Health Net Cal
MediConnect Customer Contact Center is available to help you.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights, electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf or by mail or phone at: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW, Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201,
1-800-368-1019, (TDD: 1-800-537-7697). Complaint forms are available at
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

CMC Nondiscrimination Notice LP FLYO015186E000 (8/17)
CA_MMP_2017_NDN_08242017



Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Spanish: ATENCION: Si habla espaiiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Chinese Mandarin: 713 « WA ISR h o0, n] DO B A9 5 e D Iis . w580
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711),

Chinese Cantonese: /175 @ YIREE 0 WAEGRENES MBI - SFEEE
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) °
Tagalog: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika

nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)
Vietnamese: CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hd trg ngdn nglr mién phi danh cho ban. Goi
s0 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
Korean: 2] : gh=7o] 5 AFESHA| = 4%, o] A MR8 FR= o] & & sy
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). HO. & A 3}s] 41 Q. .
Russian: BHUMAHUE: Ecau Bbl TOBOpUTE HAa PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIyTH
nepeBona. 3BoHuTte 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
Arabic:

A1 Jeadl laally el 8l 935 45 galll Sac Losal) ladd (8 Ay jall Caaa® CiS 1Y) 23 gala

(TTY: 711) (San Diego) 1-855-464-3572 «(Los Angeles) 1-855-464-3571

Hindi: &I &: afg 30 ded § aF 3 fow fAod & AW §edar $a 3y §
ékf\o

1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). IR Pl PII.
Japanese: ;T A EIE | HAZZEIN3BE. BN

=zh
Se=]

XEZ SHBWLLEITET,
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711). £ T, BEFEIC TEIKL 12
Farsi:

L2l e ol 8 Ledi ) 0BG )y ey ) CBlagat i€ e SR 8 Ly 40 R ran s

(TTY: 711) 1-855-464-3572 (San Diego), 1-855-464-3571 (Los Angeles)
Thai: 3au: araaunan i Inaaaauisalduinisramdanmn e leanws Ins

1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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Armenian: NFCUNCNRESNPL Gph unumd bp hujbipkl, wyw dkq win]§wp fupnn b
npudwunnyb] (kqulijut wewljgnipjut Swnwynipinibiutp: Quuquhwpbp
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711)

Cambodian: ﬁjtﬁﬁ iBeusthynSunts Manigs, NS SwigHman t“’meSﬁﬁnﬁm
RINGHSAINUGIEAY Gi §ieGE) 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Hmong: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj.
Hu rau 1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).

Punjabi: fimrs fe€: A 37 At 98 I, 37 377 &9 RT3 Re 3973 8 He3 Quseyg Jl
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711) ‘3 I'& I3

Laotian: U029y qomaudawagagafio, muéoaszj‘sﬁﬂuwﬂaﬂzﬁaﬂLaaéﬂﬁﬁsu‘ﬁzﬁzﬁw. nsawﬁm
1-855-464-3571 (Los Angeles), 1-855-464-3572 (San Diego) (TTY: 711).
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