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El Abece de Medi-Cal:
Respondemos sus Preguntas
sobre Medi-Cal

OBTENGA INFORMACION SOBRE LO QUE MEDI-CAL OFRECE Y AVERIGUE SI USTED CALIFICA
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Mi Hoja de Ruta de
Medi-Cal: Resumen

Inscribase en Medi-Cal y planifique su salud

Puede inscribirse en Medi-Cal a través de www.CoveredCA.com 0
www.BenefitsCal.com. También puede hacerlo por correo, por teléfono o

en persona mediante la agencia local de servicios humanos de su condado.

Una vez que envie su solicitud, dicha agencia decidira si califica para
Medi-Cal o si se necesita mas informacion.

Si usted califica:

1.

oW

Recibira por correo una tarjeta de identificacion de beneficios (por sus
siglas en inglés, BIC) de Medi-Cal.

Seleccionara un plan de salud.

Elegira un médico.

. Recibira una tarjeta de identificacion del plan de salud.

Comenzara a usar sus beneficios de Medi-Cal.

¢Qué beneficios ofrece
Medi-Cal?

Los beneficios de Medi-Cal
incluyen:

Administraciéon de casos
Atencidn dental

Equipo médico duradero
Servicios de emergencia
Internacidn

Cuidado de pacientes
terminales

Servicios de laboratorio y
radiologia, como rayos X
Servicios de salud mental
Atencion por maternidad y
de recién nacidos

Linea de Consultas de
Enfermeria disponible las
24 horas del dia, los 7 dias
de la semana

Servicios para pacientes
ambulatorios

Medicamentos que requieren
receta médica

Transporte y mucho mas


http://www.BenefitsCal.com
http://www.coveredca.com

El Abece de Medi-Cal:
Aspectos Generales

¢Qué es Medi-Cal?
Medi-Cal es un programa de salud estatal que ofrece cobertura de salud
gratuita o de bajo costo a los residentes de California:

» Adultos
 Familias con hijos

Adultos mayores

Personas con discapacidades
« Mujeres embarazadas

Nifios en tutela temporal

+ JOvenes de hasta 26 afios que hayan estado en tutela temporal
éLo sabia?

Las personas que califican pueden inscribirse en Medi-Cal todo el afio.
Ademas, todas las personas calificadas que viven en California pueden
obtener Medi-Cal independientemente de su condicion migratoria.
Con la cobertura de atencion de salud completa pagaran estos montos:

$0 por visitas al médico

$0 por cobertura de medicamentos que requieren receta médica
$0 por primas mensuales del plan

$0 por programas de educacién para la salud

$0 por vacunas



Preguntas Frecuentes

éPor qué debo inscribirme en Medi-Cal?

Debe inscribirse porque la atencion de salud es parte de la vida. Y Medi-Cal
ofrece coberturas médica y dental independientemente de si usted puede
pagarlas. Ademas, tener atencion de salud preventiva puede ayudarle a
alcanzar sus mejores objetivos de salud a largo plazo.

El acceso a la atencidn de salud también puede mejorar con sus habilidades
sociales, y su salud mental y fisica. Esto puede ayudarle a mejorar su nivel de

vida general.

Tenga la tranquilidad de saber que el seguro de salud de Medi-Cal se ofrece
a todos los californianos que califiquen.

O0VWOBQ

Mantener
el cuerpo
y la mente
saludables:

« Examenes de
deteccion

e Vacunas

» Chequeos de
salud de rutina

« Salud del
comportamiento

+ Planes de dieta
y ejercicio
- Fisioterapia

« Atencion
dentaly de
la vista

Obtener
ayuda si tiene
dolores o una
enfermedad:

« Visitas al
médico de
atencion
primaria

» Citas a
través de los
servicios de
telesalud

 Atencion de
urgencia

- Salade
emergencias

Seguir
sonriendo:

« Examenes
dentales
 Limpiezas
dentales

« Servicios de
emergencia

» Tratamiento
con fluoruro

Planificar la

atencion del

embarazoy
del bebé:

« Planificacién
familiar

¢ Pruebas de
embarazo

 Atencidn
prenatal

e Vacunasy
examenes

» Consultas
de control
de bienestar
para nifios y
examenes fisicos
para la escuela

Obtener

sus medica-

mentos:

» Medica-
mentos que
requieren
receta
médica
sin costo

Obtener
transporte
gratuito para
recibir estos
servicios:

Citas médicas

Consultas
dentales

Farmacia
Dialisis y otros
servicios de

atencion de
salud continua

Terapeutas
(incluye
consultas de
apoyo por abuso
de sustancias)

Consultas con
especialistas
Entrega de
equipos
médicos
Altas
hospitalarias



éCuales son algunos examenes de atencidn preventiva
de Medi-Cal?
Los examenes de deteccidn incluyen:

Cita médica inicial: Si su salud es buena, la salud de su familia también lo sera.
Esta cita incluye una historia clinica acorde a la edad y un examen fisico. Haga
de las visitas de bienestar una prioridad para su salud y la de su familia.

Consultas de control de bienestar para nifios y vacunas: Es importante
seguir el calendario de cuidado preventivo de la Academia Americana
de Pediatria. Las consultas de control de bienestar para nifios y las vacunas
ayudan a garantizar que se cuide la salud de su hijo antes de que se enferme.

Visitas y vacunas para adolescentes: Mantenga a sus hijos adolescentes
en estado saludable. Es importante que los adolescentes se hagan

los chequeos. Programe una consulta de control de bienestar para
adolescentes a fin de examinar su salud actual y continua.

Salud de la mujer: Las mamografias pueden ayudar a detectar bultos.

El cancer de cuello uterino se desarrolla de forma lenta. Por este motivo,
los examenes de deteccidn de rutina son necesarios para mantenerse
saludable. Elabore un plan para mantenerse saludable y cimplalo.

Salud general: Incluye atencion y prevencion de la diabetes completas,
junto con el control de la presion arterial. Haga de la atencion preventiva uno
de sus objetivos principales y siéntase bien sabiendo que se cuida.




éQué es el nivel de pobreza federal?

El nivel de pobreza federal (por sus siglas en inglés, FPL) es un estandar de
medicion. Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. lo usa para averiguar si
una persona califica para acceder a programas y servicios controlados por el
Gobierno, como Medi-Cal.

Las agencias del Gobierno revisan y publican los montos de FPL cada afio.
Para obtener la informacion mas actualizada sobre el FPL, visite el

sitio web del Departamento de Servicios de Atencion Médica (por sus
siglas en inglés, DHCS), www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/
DoYouQualifyForMedi-Cal.aspx.

Elegibilidad para el Programa segun el Nivel de
Pobreza Federal para 2025

La ayuda financiera y si califica para diversos programas de
Covered California o de Medi-Cal dependen de sus ingresos, en virtud

del FPL.
@)
G 4 VEALANOTA'ABAJO Planes para indios americanos y nativos de Alaska (AIAN) AIAN Costos de bolsillo
COVERED PARA INGRESOS EN sin costos de bolsiilo (100%-300%) limitados** (més que 300%)
e T
% FPL 0% 100% 138% 150% 200% 213% 250% 266% 300% 322% 400%*
1 $0 $15,060 $20,783 $22,590 $30,120 $32,078 $37,650 $40,060 $45,180 $48,494 $60,240
2 $0 $20,440 $28,208 $30,660 $40,880 $43,538 $51,100 $54,371 $61,320 $65,817 $81,760
3 $0 $25,820 $35,632 $38,730 $51,640 $54,997 $64,550 $68,682 $77,460 $83,141 $103,280
4 $0 $31,200 $43,056 $46,800 $62,400 $66,456 $78,000 $82,992 $93,600 $100,464 $124,800
5 $0 $36,580 $50,481 $54,870 $73,160 $77916 $91,450 $97,303 $109,740 $117,788 $146,320
6 $0 $41,960 $57,905 $62,940 $83,920 $89,375 $104,900 $111,614 $125,880 $135,112 $167,840
7 $0 $47,340 $65,330 $71,010 $94,680 $100,835 $118,350 $125,925 $142,020 $152,435 $189,360
8 $0 $52,720 $§72,754 $79,080 $105,440 $112,294 $131,800 $140,236 $158,160 $169,759 $210,880
addl g0 $5,380 $7,425 $8,070 $10,760 $11,460 $13,450 $14,311 $16,140 $17,324 $21,520
Medi-Cal para adultos Medi-Cal para personas embarazadas (pxzd;;?:Lﬁ::zﬁbZr;gz?gs)
Medi-Cal Medi-Cal para nifios cﬂ'; gﬁiﬁféﬂfégﬁ 'Gg?ff ‘;0
(0-18 afios) Santa Clara)

Nota: La mayoria de las personas que tienen hasta un FPL del 138 por ciento, pueden calificar para Medi-Cal. Si no calificas para Medi-Cal, puedes calificar para una
cobertura con Covered California con ayuda financiera federal, planes Enhanced Silver (94, 87, 73), cero costo compartido y planes AIAN de Costo Compartido Limitado.

Los planes Enhanced Silver 94, 87 y 73 tienen los copagos y costos de bolsillo mds bajos y no tienen deducibles.

* Los consumidores que tengan un FPL del 400 por ciento o mds pueden recibir un crédito fiscal federal para disminuir el costo de su prima mensual a un maximo del 8.5
por ciento de sus ingresos segun el segundo plan Silver de menor costo en su drea. Vea la tabla en pagina dos por mds informacion.

** Miembros Al/AN con ingresos del hogar arriba del 300% del limite federal de pobreza pueden calificar para un plan Silver 73 y Costo Compartido Limitado.

Covered California. Nivel de pobreza federal. Covered California, www.coveredca.com/support/financial-help/federal-poverty-level/.


https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/DoYouQualifyForMedi-Cal.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/DoYouQualifyForMedi-Cal.aspx
http://www.coveredca.com/support/financial-help/federal-poverty-level/

Consulte la tabla de
Covered California en la pagina7.

DHCS

Programas Medi-Cal .

Las columnas sombreadas de anaranjada estan asociadas con los
rangos de elegibilidad para programas de Medi-Cal: Medi-Cal usa

el Limite federal de pobreza para el afio en curso, calculados por el
Departamento de Servicios de Atencién Médica, para determinar la
elegibilidad de sus programas.

Medi-Cal para adultos hasta 138% FPL
Medi-Cal para nifios hasta 266% FPL
Medi-Cal personas embarazadas hasta 213% FPL

MCAP (para personas embarazadas) mas que 213%-322% FPL

CCHIP (para nifios en los condados  mas que 266%-322% FPL
de San Mateo, San Francisco, y

Santa Clara)

¢COmo sabré si puedo obtener costos compartidos y

pagos reducidos?

Para poder obtener Medi-Cal, debe cumplir con cierto ingreso, tamaiio
familiar y estandares de edad. Para poder obtener Medi-Cal, el ingreso
anual debe ser inferior al 138% del nivel federal de pobreza. Para una
persona soltera, este monto es de $1,732 por mes (o $20,783 por afio).
Para una familia de cuatro integrantes, el monto es de $3,588 por mes

(0 $43,056 por afio).

¢Qué sucede si no puedo recibir servicios de Medi-Cal?
Para recibir ayuda financiera, como el crédito fiscal federal o el subsidio

del estado de California, es posible que las personas solteras o las familias
que no pueden recibir los servicios de Medi-Cal califiquen para un plan de
salud de Covered California, como los siguientes:

« Planes Enhanced Silver
« Planes para indigenas americanos o nativos de Alaska (por sus siglas en
inglés, AIAN)

Para saber si puede recibir los servicios de Medi-Cal, visite
www.CoveredCA.com o www.BenefitsCal.com y actualice su cuenta de
Covered California o BenefitsCal.


http://www.BenefitsCal.com
http://www.coveredca.com

COVERED
CALIFORNIA

Consulte la tabla de
Covered California en la pagina7.

Programas de Covered California
(e

Las columnas sin sombrear estan asociadas con los rangos de
elegibilidad para los programas de Covered California y ayuda
financiera: Covered California usa el Limite federal de pobreza
(FPL, por sus siglas en inglés) del afio anterior para determinar la
elegibilidad de sus programas.

Crédito fiscal de prima federal 100%—-400%+ FPL

Silver 94 100%-150% FPL
Silver 87 mas que 150%-200% FPL
Silver 73 mas que 200%

100%-300% FPL
mas que 300% FPL

Cero costo compartido AIAN
Costo compartido limitado AIAN**

**Miembros Al/AN con ingresos del hogar arriba del 300% del limite federal de pobreza pueden calificar

para un plan Silver 73 y Costo Compartido Limitado.




¢El seguro de desempleo cuenta como ingreso?

Si. Debe informar sus pagos previstos por el seguro de desempleo cuando
solicita una cobertura de salud a través de Covered California. Necesitara
predecir su ingreso para el afio de cobertura lo mejor que pueda cuando
complete su solicitud. Esto le servira a Covered California para hacer

un presupuesto.

¢Los planes de salud ofrecen ayuda con la inscripcidon?
Si. La mayoria, si no todos, ofrecen ayuda. Puede comunicarse con el plan
de salud de Medi-Cal que elija para obtener mas informacion. Llame al
Departamento de Inscripcion de Health Net, al niumero gratuito 1-800-327-0502
de lunes a viernes, de 7:30a. m. a 6:00 p. m., hora del Pacifico.

¢Como lo solicito?

Ingrese en www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-
cal.aspx para saber como solicitar Medi-Cal.

También puede inscribirse en Medi-Cal:

e Enlinea a través de www.CoveredCA.com o www.BenefitsCal.com.

« Por correo. Envie las solicitudes completas y firmadas a la oficina local de
servicios sociales de su condado.

« Por teléfono. Llame a la oficina local de servicios sociales de su condado.

 En persona. Para encontrar una oficina local de servicios sociales de
su condado, visite www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/
CountyOffices.aspx.

éQué ocurre después de inscribirme?

Una vez que envie su solicitud, se remitird a la agencia local de servicios
humanos de su condado. Alli decidiran si usted califica.

Luego de revisarla, el condado se comunicara con usted si se requiere mas
informacion. Si califica para Medi-Cal, recibira por correo una BIC de Medi-Cal.

En un plazo de 45 dias después de recibir la BIC, le enviaran por correo un
paquete con informacion. En el paquete se explicaran las opciones de planes
de salud de Medi-Cal disponibles en su condado y como inscribirse.

Luego, tendra 30 dias para elegir un plan de salud. Si no elige un plan,
Medi-Cal lo hara por usted. Los planes de salud que se ofrecen dependen
del condado en el que viva.

Para seleccionar un plan de salud, ingrese en
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

Si estd inscrito en Medi-Cal y necesita elegir un plan de salud,
puede hacerlo en el sitio web de Opciones de Atencién de Salud,
www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov.

« Sisolo ve un plan de salud en la lista es porque el condado ha elegido
este plan para usted. Espere a recibir por correo la informacion sobre su
plan de salud.

« Sive mas de un plan de salud en la lista, revise cada plany elija el que se
adapte a sus necesidades y las de su familia. Recuerde que si no elige un
plan en un plazo de 30 dias después de recibir el paquete de informacion
de su plan de salud, Medi-Cal elegird uno por usted.

Para obtener mas informacion, visite el sitio web del DHCS,
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/Steps-to-Medi-Cal.aspx.
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Jriene Mas Preguntas?

Continue leyendo:
Mis ingresos se modificaron porque perdi el empleo o
trabajo menos horas. ¢Puedo inscribirme en el seguro

de salud ahora?

Si. Puede inscribirse en Medi-Cal en cualquier momento. No tiene que
esperar la inscripcion abierta ni que finalice su cobertura de COBRA para
inscribirse en Medi-Cal. Visite: www.CoveredCA.com o www.BenefitsCal.com.
O bien, llame a Covered California al nimero gratuito 1-800-300-1506 (TTY: 711)
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del Pacifico. También
puede hacerlo por correo, por teléfono o en persona mediante la agencia
local de servicios humanos de su condado.

¢Cuales son mis opciones si me suspendieron, o si

estoy de licencia familiar o sin goce de sueldo?

Medi-Cal puede brindarle opciones de cobertura temporal hasta que regrese
al trabajo. Para obtener mas informacion, visite www.CoveredCA.com o
www.BenefitsCal.com. O bien, llame a Covered California al nimero gratuito
1-800-300-1506 (TTY:711) de lunes a viernes, de 8:00a. m. a 6:00 p. m., hora
del Pacifico. También puede hacerlo por correo, por teléfono o en persona
mediante la agencia local de servicios humanos de su condado. Asegurese de
actualizar su cuenta de Covered California o BenefitsCal cuando cambie
su condicion (por ejemplo, si regresa al trabajo).

Tengo cobertura a través de Covered California, pero
tengo dificultades para pagar mi plan por falta de

ingresos. ¢Puedo recibir ayuda financiera adicional?

Puede recibir los servicios de Medi-Cal 0 ayuda para pagar su plan de
Covered California. Esto incluye:

« Crédito fiscal federal

Subsidio del estado de California

Planes Enhanced Silver
Planes AIAN

Para saber si puede recibir ayuda adicional, visite www.coveredca.com y
actualice su cuenta de Covered California. O bien, llame a Covered California
al nimero gratuito 1-800-300-1506 (TTY: 711) de lunes a viernes,

de 8:00a.m. a 6:00 p. m., hora del Pacifico.

1
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Estoy embarazada. ¢Qué servicios para el embarazo
incluye Medi-Cal?

Medi-Cal cubre la atencion prenatal, el parto y el nacimiento, y la atencion
posparto. Para obtener mas informacion, visite www.CoveredCA.com 0
www.BenefitsCal.com. O bien, llame a Covered California al nimero gratuito
1-800-300-1506 (TTY: 711) de lunes a viernes, de 8:00a. m. a 6:00 p. m.,
hora del Pacifico. También puede hacerlo por correo, por teléfono o en
persona mediante la agencia local de servicios humanos de su condado.
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¢La condicion migratoria influye en mi elegibilidad
para Medi-Cal?

No. Cada miembro de su familia puede recibir cobertura de Medi-Cal.
Esto significa que cada persona que califica puede recibir atencién de
salud. Le podemos brindar cobertura a través de Medi-Cal. Y usted puede
recibir servicios de Medi-Cal sin costo que cubren lo siguiente:

» Visitas al medico

» Atencion hospitalaria

Pruebas de laboratorio

Atencion de la vista

Atencion dental’

e Transporte

Atencion durante el embarazo y de recién nacidos

Telesalud

« Salud mental y mucho mas

Nota: Las reglas de Medi-Cal que se aplican para los nifios difieren de
las usadas para los adultos. Los nifios pueden recibir los servicios de
Medi-Cal aunque sus padres tengan otro plan.

Los familiares calificados para Medi-Cal pueden obtener atencion de
salud completa, independientemente de su condicion migratoria.
Para obtener mas informacion, visite www.coveredca.com/
individuals-and-families/getting-covered/immigrants.

Conforme a la Ley de Cuidado de Salud Asequible, la mayoria de los
inmigrantes pueden obtener cobertura de salud. Esto incluye:

 Residentes legales permanentes o titulares de tarjetas de residentes.
« Residentes legales temporarios.

« Personas que escapan de la persecucion, como refugiados y solicitantes
de asilo.

« Otros inmigrantes, incluidos quienes tienen un estado de proteccion temporal.

 Personas cuya condicion es de noinmigrante (por ejemplo, quienes
tienen visas de trabajo o de estudio).

Solicitar Medi-Cal no cambia su condicion migratoria o de ciudadania ni la de
su familia. Health Net no recopila ni brinda informacién relacionada con la
condicion migratoria®.

La cobertura dental esta disponible en los condados de Los Angeles
y Sacramento.

2El Gobierno notiene en cuenta los servicios regulares de Medi-Cal que
usted recibe en la comunidad para determinar si se considera carga
publica. Una carga publica es una persona que no es ciudadanay
que probablemente dependa del Gobierno como su fuente principal
de asistencia.

13
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éLas madres pueden inscribir a sus hijos recién

nacidos en Medi-Cal?

iSi! Si es madre y tiene Medi-Cal en el momento del nacimiento, debe
llamar a la oficina de Medi-Cal de su condado. El recién nacido calificara
para Medi-Cal hasta por lo menos el primer aiio de edad si vive en
California. Durante los primeros dos meses, para la cobertura se usara su
numero de Medi-Cal si no se ha inscrito al recién nacido en Medi-Cal.

éQué sucede si dejo de ser elegible para Medi-Cal?

Si recibe un Aviso de Accion de Medi-Cal en el que se le informa que usted
ya no es elegible para Medi-Cal, es posible que pueda inscribirse en un plan
a través de Covered California.

Para obtener mas informacion, visite www.CoveredCA.com. O bien,
llame a Covered California al nimero gratuito 1-800-300-1506 (TTY: 711)
de lunes a viernes, de 8:00a. m. a 6:00 p. m., sdbados y domingos
permanece cerrado.

Tendra 60 dias a partir de la fecha indicada en el Aviso de Accion
de Medi-Cal para inscribirse conforme a la inscripcion especial de
Covered California.

14
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Health Net cumple con las leyes estatales y federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina,
no excluye ni trata a las personas de forma diferente por motivos de origen racial, color, nacionalidad,
edad, discapacidad mental o fisica, sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de
género), religion, ascendencia, identidad de origen étnico, enfermedad, informacion genética, estado

civil o género.

Health Net brinda lo siguiente:

e Asistencia y servicios gratuitos a personas discapacitadas para ayudarles a que se comuniquen
con nosotros de forma eficaz, como los siguientes:

e Intérpretes de lengua de sefias calificados.

e Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles y otros).

e Servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, como los
siguientes:

e Intérpretes calificados.
e Informacion escrita en otros idiomas.

e Sinecesita estos servicios, llame al Centro de Comunicacién con el Cliente de Health Net
al 1-800-675-6110 (TTY: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias
del ano.

Podemos brindarle este documento en braille, en letra grande, grabado en un casete o en forma
electronica si lo solicita. Para obtener una copia en alguno de estos formatos alternativos, llame o
escriba a:

Health Net

Post Office Box 9103 Van Nuys, California 91409-9103

Centro de Comunicacion con el Cliente: 1-800-675-6110 (TTY: 711)

Servicio de Retransmisién de Datos de California: 711

Si cree que Health Net no le ha brindado estos servicios o que le ha discriminado de alguna otra manera
por motivos de origen racial, color, nacionalidad, edad, sexo (incluido el embarazo, la orientacion sexual
y la identidad de género), discapacidad mental o fisica, religiéon, ascendencia, identidad de origen
étnico, enfermedad, informacion genética, estado civil o género, puede presentar una queja formal
ante el coordinador 1557.

Puede presentar la queja formal por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar
una queja formal, nuestro coordinador 1557 esta disponible para ayudarle.

e Por teléfono: Llame al 855-577-8234 (TTY: 711).
e Por fax: 1-866-388-1769.
e Por escrito: Envie una carta a Health Net 1557 Coordinator, PO Box 31384, Tampa, FL 33631.

En linea: Envie un correo electronico a SM Section1557Coord@centene.com. Este aviso esta
disponible en el sitio web de Health Net: https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/
disclaimers/legal/non-discrimination-notice-medi-cal.html.

17

FLY065730SP00 (11/24)


https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/disclaimers/legal/non-discrimination-notice-medi-cal.html
https://www.healthnet.com/content/healthnet/en_us/disclaimers/legal/non-discrimination-notice-medi-cal.html
mailto:SM_Section1557Coord@centene.com

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Servicios de Atencion Médica de California por teléfono, por escrito o en linea.

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si tiene dificultades de audicidon o del habla, llame al 711.

e Por escrito: Complete el formulario de quejas o escriba una carta y enviela 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 disponibles en
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language Access.aspx.

e Enlinea: Envie un correo electronico a CivilRights@dhcs.ca.gov.

También puede presentar una queja sobre los derechos civiles a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. Puede hacerlo de manera electrénica a
través del portal habilitado para ello, https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede
enviar la queja por correo o por teléfono:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
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English: If you, or someone you are helping, need language services, call 1-800-675-6110 (TTY: 711).
Aids and services for people with disabilities, like accessible PDF and large print documents, are also available.
These services are at no cost to you.

1-800-675-6110 (TTY: 711) s il Jusilé ey salll cilaral) ) dalay cdline by o 585 (i (g1 i il i€ 13 Arabic:
de gl Claiiud) 5 Ll J e sl Sy 3 (PDF) 4 sl clilall e dBleY) 5 93 (aladBl cleaall 5 clae L) Lagl i g5
Al RaIKE g claadl) sda i gE 5 5]

Armenian: Gpt nnip jwd nplk dklp, nid nnip ogumd kp, niukh (Equljut oqunipjut juphp,
quiquihwplp 1-800-675-6110 (TTY 711): Zwpdwliudnipym it mukgnn dvwpnljuig hudwp
hwuwikih kb ogimpynil bt Swnwym pyniutp, hsybu ophtiwl) dwnskjh PDF b Uké nujugpnt puadp
thwunwpnpbp: Uju dwnwynipnibiutpp dkq hwdwp wddwn Eu:

Cambodian: [UUSIDHA USIMYAKUEARNAGW [imishigaman augieaonighins
1-800-675-6110 (TTY: 711) RS SMIFUNAYIRIN ITNUEMBUAMI §EMS[HH POF upNUHANMI
SURRANTASTHAPNAGAMSHNIGSHHIRIY rhAY SIS I SR Y SyRiEh B SAmig

Chinese: {1 L8 5 & 8 IEAE FE B I 75 298 5 I Ss,  15 2L 1-800-675-6110 (TTY: 711). & A HE AL [m) 4%
B N ARG, Bl ICRERS PDF AR R RY . X BB 4% o 2 g it

280 Gl (TTY: 711) 1-800-675-6110 6 i L ol (b lard i aiS oo SS i asaS 5 S 258 Liled S Farsi
a1 38 530 L () (sM A ekl Cand A ye B Y sbaa (515 55 s PDF 5 iy s LS e aiile et 5SS

Hindi: Ife 31ueh!, a1 fSmrert 211 Hag st R 7 38, W1 A =1fRy, A shiet &bt 1-800-675-6110 (TTY: 711)1
et ARTT 3 TT HRrar X VAT, S8 ger PDF 3R o2 fie aet gearest, +ft Sucisu 1 3 81 371es foie qod Sueisu B

Hmong: Yog hais tias koj, los sis ib tus neeg twg uas koj tab tom pab nws, xav tau cov kev pab cuam txhais lus,
hu rau 1-800-675-6110 (TTY: 711). Tsis tas li ntawd, peb kuj tseem muaj cov khoom siv pab thiab cov kev pab
cuam rau cov neeg xiam oob ghab tib si, xws li cov ntaub ntawv PDF uas tuaj yeem nkag cuag tau yooj yim
thiab cov ntaub ntawv luam tawm uas pom tus niam ntawv loj. Cov kev pab cuam no yog muaj pab yam tsis
xam ngi dab tsi rau koj them li.

Japanese: CHEFIXZCHENYER—FLTWSIALEEY—EXEZVELTHES

[X. 1-800-675-6110 (TTY: 711)E THEBILVEHLELLEE W, BAWVWEEELEDADE=HIZ. 7oV T
ILEPDFORELEXFETEMAERXTIAV MG EOHB - Y—EXRHRBELTVWET, ThidoDY
—EXRITEBHTRESINATLET,

Korean: 7|5} o= F5l7F =9l &= o] o] A u]2~71 B 8 5HAH 1-800-675-6110 (TTY: 711)
Ho g Agta] FHAIQ. o7 = E5olA Hx Z}E R A H] 2 (or AA| 2 73k PDF 2 Tt
22} )= AlFg U o] MujAE FEE o]&sH ? UFH T

Laotian: nanaw, 4 Umu?mmsznmumasaa@cma A99nauddanaucduaga, fzn 1-800-675-6110 (TTY: 711).
veniiy, wancsqasuaﬂvnauaaacma «ag naudSnaugaduauinaudnies, (Su censsiau PDF figauan
Bacfiot&gznon cas canuaﬂuwuavmm&ne mUuamancmsmccuuuiaaaecmamﬂufneutocaym?ng

Mien: Da’faanh Meih, Fai Heuc Meih Haih Tengx, Oix Janx-kaeqv waac gong, Heuc 1-800-675-6110 (TTY: 711).
JomcCaux gong Bun Yangh mienh Caux mv fungc, Oix dongh eix PDF Caux Bunh Fiev dimc, Haih yaac kungx
nyei. Deix gong Haih buatc Yietc liuz maiv jaax-zinh Bieqc Meih.

FLYO61959EPOO (06/23)
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Punjabi: 7 3T, 7 f7H & 3l Hee 99 9J J, § I A<t & 7gd3 J, 311-800-675-6110 (TTY: 711)
3 I8 I WutIH B e A3 w3 AT, AR fd uggudieor W3 €3 fle @8 THI=, & Qugey
J&| fog AT 3773 BE HeE3 IS

Russian: Echv Bam nam 4enoBeky, KOTOPOMY Bbl MOMOraeTe, Heo0bxogMMbl YCyrn NepeBoaa, 3BOHUTE MO
TenedoHy 1-800-675-6110 (TTY: 711). Kpome TOro, Mmbl NnpeaocTaBasem matepuasbl U YCIYrn ANs noaen c
OrpaHUYEHHbIMN BO3MOMKHOCTAMM, HanpumMep AOKYMEHTbI B cneunanbHom dopmate PDF nnm HaneyaTaHHble
KPYMHbIM WpndTom. ITU yCAyrn npeaocTaBasoTca 6ecnaaTHo.

Spanish: Si usted o la persona a quien ayuda necesita servicios de idiomas, comuniquese al
1-800-675-6110 (TTY: 711). También hay herramientas y servicios disponibles para personas con discapacidad,
como documentos en letra grande y en archivos PDF accesibles. Estos servicios no tienen ningln costo para usted.

Tagalog: Kung ikaw o ang taong tinutulungan mo ay kailangan ng mga serbisyo sa wika, tumawag sa
1-800-675-6110 (TTY: 711). Makakakuha rin ng mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga
kapansanan, tulad ng naa-access na PDF at mga dokumentong malaking print. Wala kang babayaran para sa
mga serbisyong ito.

Thai: MnAMUTaAUTIAaIZHawEa 6ia9AITUTANTEIUNEN TNS 1-800-675-6110 (TTY: 711) uanandieod 3
AN EAUATUFNTENFUHNWWANW 120U PDF Mizindelduasianansiiurauaival udniswvand
lifienTd3ad1usuan

Ukrainian: fikwo Bam abo ntoguHi, ki B gonomaraere, NnoTpibHi nocayru nepeknaay, tenedoHynTe Ha
Homep 1 800 675 6110 (TTY: 711). Mu Tako»K HaJaEMO MaTepianu Ta NOCAYrU ANA NoAeN 3 0OMEKeHUMU
MOX/IMBOCTAMM, AIK-OT AOKYMEHTHM B cneuianibHoMmy popmaTi PDF abo HagpyKoBaHi BENIMKUM WPUGTOM.
Li nocnyrmn ana sac 6€3KOLWTOBHI.

Vietnamese: Néu quy vi hodc ai d6 ma quy vi dang gitip d& can dich vu ngdn ngit, hdy goi
1-800-675-6110 (TTY: 711). Chung tdi cling cé san cac trg gitp va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhu tai
lidu dang ban in khé 1én va PDF ¢ thé tiép can duoc. Quy vi duoc nhan cac dich vu nay mién phi.
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N.° de confirmacion
de solicitud:

N.° de identificacion de
beneficios de Medi-Cal:

N.° de identificacion
del plan de salud:

Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion:
Health Net

921281 Burbank Blvd.

Woodland Hills, CA 91367

Servicios al Afiliado
Numero de teléfono gratuito: 1-800-675-6110 (TTY: 711).
Disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios de inscripcién
Numero de teléfono gratuito: 1-800-327-0502 (TTY: 711).
Disponible de lunes a viernes, de 7:30a. m. a 6:00 p. m.

www.healthnet.com

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