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IEHP DualChoice (HMO D-SNP) ofrecido por Inland Empire Health Plan

Aviso anual de cambios para 2027

Introduccion

Actualmente, usted es miembro de nuestro plan. El préximo afio, habra algunos cambios en
nuestros beneficios, cobertura, reglas y costos. Este Aviso anual de cambios le informa sobre
dichos cambios y donde encontrar mas informacién sobre ellos. Consulte el Manual para
Miembros, que se encuentra en nuestro sitio web, en www.iehp.org, para obtener mas
informacién sobre los costos, beneficios o reglas. Llame a Servicios para Miembros al
numero que aparece al final de esta pagina para obtener una copia por correo.

Los términos clave y sus definiciones se encuentran en orden alfabético en el ultimo

capitulo del Manual para Miembros.

Recursos adicionales
e Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol, chino y vietnamita.

e Usted puede obtener este documento gratis en otros formatos, como
impreso en letra grande, Braille o audio. Llame a Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico),
los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita.

e Sidesea hacer una solicitud permanente para recibir los materiales en su idioma
preferido o en un formato alternativo, por favor, llame a Servicios para Miembros
de IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), 8am-8pm (Hora del Pacifico),
los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-718-4347.

e Cuando se presenta una solicitud permanente para recibir los materiales en otro
idioma que no sea el inglés o en un formato alternativo, a partir de ese momento
toda la correspondencia y todas las comunicaciones se recibiran en ese formato,
a menos que el Miembro solicite hacer un cambio.

e Sidesea solicitar un cambio, puede llamar a Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm (Hora del Pacifico),
los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-718-4347. También puede acceder al Portal para Miembros para
modificar una solicitud permanente.

Aprobacion de la OMB 0938-1444 (Vencimiento: 31 de mayo de 2029)

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
= deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia con el idioma, ayuda y servicios auxiliares

ATTENTION: If you need help in your language, call 1-
877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347 or 711). Aids
and services for people with disabilities, like documents in
braille and large print, are also available. Call 1-877-273-
IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). These services are
free of charge.
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Zuykpkt (Armenian)
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Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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H13 (Chinese)

THER: WEREFEEUENERERAEH B, EHE0R
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). 7 4hiL4
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UA= (Punjabi)
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Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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Lus Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus
hu rau 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Puav leej muaj cov khoom pab thiab kev pab cuam rau
cov neeg xiam oob ghab, xws li cov ntawv su thiab luam
tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Cov kev pab cuam no yog pab
dawb xwb.

HAZE (Japanese)

R AARGE COXSN MBI GE1T

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~F & <
T3V, HFEOERRCIFEOILRE R L, N WEBE
LOFDOEODOY—E A HAEL TWET,
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)~F & <
FEV, NS5O —E R TR T L TV ET,

3=-0] (Korean)
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Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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WI59220 (Laotian)

UNI0: TUIDCD9NIe0Iug0ecEe w209 uonl
oilwmacsS 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
£90009008CHD €AY NIVV INIVIIFVHVWNID cSDL:
contgIictuENgoLLLELSIOBL. lue lwilvmacs
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
PILO3NIVCTIDLABY IO 9398109,

Mien

CAU FIM JANGX LONGX OC: Beiv hnangv meih giemx
zuqc longc mienh tengx faan benx meih haih gorngv haaix
fingx waac wuov, mborgv finx lorz taux

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Mv daan
mbuoqc naaiv oc ninh mbuo corc haih tengx da'nyeic deix
gong bun taux waaic fangx nyei mienh beiv taux zoux benx
nzangc-pokc bun hluo aengx caux zoux benx domh zeiv bun
longc. Daaix luic mborqgv finx lorz taux

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Wangv
henh tengx naaiv deix gong mv ndortv nyaanh cingv oc.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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124 (Cambodian)

GMe 10HM (51 MINSW MM IUHS vy
Siu1S1UuS 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347)1 SSW SH 1UNMY U
NSO EUMARMNIIITNHAPIN
UENURSOMITESS YRSt gt HAHINYss
SHGIMCISRRIEN SINE™MIUS

1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)"
iuhPgsimsiesaAsigiSwH

(Farsi) &

L eani€ iy o SaS 258 gl 4 )l sde K ida s

2,80 L 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347)
s b ol 4t Al cud glaa (g) Hla 2l ) e padia Al 5 eSS
1-877-273-IEHP (4347) L .aul 25a 50 505 oS5 Cagn b il
gl e a8l GBGI clead ol 550 Ll (TTY: 1-800-718-4347)

Pycckuu (Russian)

BHUMAHWE! Ecnn Bam Hy)XHa nomoLlb Ha BalleMm
pOAHOM A3blke, 3BOHMUTE Nno Homepy 1-877-273-IEHP
(4347) (nHna TTY: 1-800-718-4347). Takke
npenoCcTaBnsAalTCA cCpeacTsa 1 ycrnyrn angd nogen
NHBANMOHOCTLIO, HANPMUMeEpP OOKYMEHTbI KPYMHbIM
LpUdTOM Unu wpndtom bpannsa. 3BoHNTE NO HOMEPY
1-877-273-IEHP (4347) (nuHuna TTY: 1-800-718-4347).
Takue ycnyru npegocTtaBnsTcs 6ecnnaTHo.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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Espaiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). También
ofrecemos asistencia y servicios para personas con
discapacidades, como documentos en braille y con letras
grandes. Llame al 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

PAUNAWA: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika,
tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347).
Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong
may kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at
malaking print. Tumawag sa 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Libre ang mga serbisyong ito.

A1 'Ine (Thai)

Tsansu: mnaasasnsaNuiadaliuaaasne
nsau InsAWITU Iy 1-877-273-1EHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) uanandl fowsanlvinnuaren
Sauazu3nssng 9 S1usuyAAaRianINRNS 1Y LBNE1TENY
1 Miudnesusaduasiandsiauwsaddnesuualng
nsau InsAwIlUAnaneLay 1-877-273-1IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347) “LifiAldanadmFuuinisivand

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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YKpaiHcbKa (Ukrainian)

YBAI'A! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLLoO PigHO
MOBOIO, TenedoHymnTe Ha Homep 1-877-273-IEHP (4347)
(TTY: 1-800-718-4347). Jltoaun 3 iHBanNigHICTIO TAKOX MOXYTb
cKkopucTaTucs AonoMikHMMM 3acobamum 1 nocnyramu,
Hanpuknag oTpumMmaT JOKYMEHTU, HaapyKOBaHi WP TOM
bpannsa ta senukum wpudtom. TenedoHynute Ha HoMep
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Lli nocnyrn
HagarTbCcA OE3KOLTOBHO.

Tiéng Viét (Viethamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngdn ngir cla minh,
VUi 1ong goi sé 1-877-273-IEHP (4347)

(TTY: 1-800-718-4347). Chung tbi cling ho tro va cung cap
cac dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhw tai liéu bang chi
ndi Braille va chir khd 1&n (chi¥ hoa). Vui long goi sb
1-877-273-IEHP (4347) (TTY: 1-800-718-4347). Cac dich vu
nay déu mién phi.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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A. Descargos de responsabilidad

+« |EHP DualChoice (HMO D-SNP) es un plan HMO que tiene un contrato con
Medicare. La inscripciéon en IEHP DualChoice (HMO D-SNP) depende de la
renovacion del contrato.

% La cobertura en virtud de IEHP DualChoice es una cobertura médica calificada
llamada “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de responsabilidad
individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
Asequible (Patient Protection and Affordable Care Act, PPACA). Visite el sitio
web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/es/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

+» Los beneficios y los copagos pueden cambiar a partir del 1.° de enero de
cada ano.

B. Revise su cobertura de Medicare y Medi-Cal para el préximo aio

Es importante que revise su cobertura ahora para asegurarse de que seguira adecuandose a
sus necesidades el aio que viene. Si no satisface sus necesidades, es posible que pueda dejar
nuestro plan. Consulte la Seccién D para obtener mas informacién sobre los cambios en sus
beneficios para el proximo afio.

Si elige dejar nuestro plan, su membresia finalizara el ultimo dia del mes en que se realizo
su solicitud. Seguira participando en los programas de Medicare y Medi-Cal siempre que
sea elegible.

Si deja nuestro plan, puede obtener informacién sobre sus:
e Opciones de Medicare en la tabla de la Seccién F2 (Cémo cambiar de plan).

¢ Servicios de Medi-Cal en la Seccion F2 (Cémo cambiar de plan).

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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B1. Informacion sobre IEHP DualChoice

e |EHP DualChoice es un plan de salud que tiene contratos con Medicare
y Medi-Cal para ofrecer a sus miembros los beneficios de ambos programas.

”

e Cuando este Aviso anual de cambios dice “nosotros”, “nuestro” o “nuestro plan”,
se refiere al Plan Medicare Medi-Cal.

B2. Cosas importantes que debe hacer
e Verifique si hay cambios en nuestros beneficios y costos que
puedan afectarle.

o ¢Hay cambios que afecten los servicios que usted utiliza?

o Revise los cambios en los beneficios y los costos para asegurarse de
que se adecuen a sus necesidades el proximo afo.

o Consulte la Seccion D1 para obtener informacién sobre los cambios en
los beneficios y costos de nuestro plan.

o Verifique si hay cambios en nuestra cobertura de medicamentos que
puedan afectarle.

o ¢Estaran cubiertos sus medicamentos? Puede usar las mismas
farmacias? ¢ Habra algun cambio, como autorizacion previa, terapia
escalonada o limites de cantidad?

o Revise los cambios para asegurarse de que nuestra cobertura de
medicamentos sea efectiva para usted el préximo afio.

o Consulte la Seccion D2 para obtener informacién sobre los cambios en
nuestra cobertura de medicamentos.

e Verifique si sus proveedores y farmacias estaran en nuestra red el
préximo ano.

o ¢Estan sus médicos, incluidos sus especialistas, en nuestra red?
&Y su farmacia? Y los hospitales u otros proveedores que suele utilizar?

o Consulte la Seccion C para obtener informacion sobre nuestro Directorio
de Proveedores y Farmacias.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
. (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
W deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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e Piense en sus costos generales en el plan.
o ¢Como se comparan los costos totales con otras opciones de cobertura?

o Piense si le satisface nuestro plan.

Si decide seguir con IEHP DualChoice: Si decide cambiar de plan:

Si quiere seguir con nosotros el proximo afio,  Si decide que otra cobertura seria mejor

es facil: no necesita hacer nada. Si no hace para satisfacer sus necesidades, es posible
ningun cambio, automaticamente se mantiene que pueda cambiar de plan (consulte la
su inscripcién en IEHP DualChoice. Seccién F2 para mas informacién). Si se

inscribe en un nuevo plan o cambia a Original
Medicare, su nueva cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

C. Cambios en nuestros proveedores y farmacias de la red
Nuestras redes de proveedores y farmacias han cambiado para 2027.

Revise el Directorio de Proveedores y Farmacias de 2027 para verificar si sus proveedores
(proveedor de atencion primaria, especialistas, hospitales, etc.) o farmacia estan en nuestra
red. Podra encontrar un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio
web, en www.iehp.org. También puede llamar a Servicios para Miembros a los numeros que
aparecen al final de la pagina para obtener informacion actualizada sobre el proveedor o para
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores y Farmacias.

Es importante que usted sepa que también podemos hacer cambios en nuestra red durante
el afo. Si su proveedor deja nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones. Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 3 de su Manual para Miembros o llame a
Servicios para Miembros al nimero que aparece al final de la pagina para obtener ayuda.

D. Cambios en los beneficios y costos para el préximo aino

D1. Cambios en los beneficios y costos de servicios médicos

Nuestra cobertura para algunos servicios médicos cambiara el proximo afo. El siguiente cuadro
describe estos cambios.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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2026 (este aino)

2027 (el afo préximo)

Servicios
ambulatorios
de radiografias

Se necesita autorizacion previa.

No se necesita
autorizacion previa.

Servicios de
ambulancia terrestre
que no sean de
emergencia

No se necesita autorizacion previa.

Se necesita autorizacion previa.

Servicios de
ambulancia aérea
que no sean de
emergencia

No se necesita autorizacion previa.

Se necesita autorizacion previa.

Suministros y
monitores para
la diabetes

Se necesita autorizacién previa.

No se necesita
autorizacion previa.

Equipo médico
duradero (Durable
Medical Equipment,
DME)

Los médicos no estan obligados a
utilizar proveedores/fabricantes
preferidos de equipo médico
duradero (DME).

Hay proveedores/fabricantes
preferidos de equipo médico
duradero (DME).

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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2026 (este aino)

2027 (el afo préximo)

Articulos de
venta libre (Over-
the-Counter, OTC)

Nuestro Plan ofrece un beneficio
complementario que proporciona
un subsidio para la compra de
ciertos articulos de venta libre
(OTC). La asignacién es de

60 délares por trimestre.

La cantidad no utilizada no se
transfiere al siguiente trimestre.

Para obtener mas informacion

sobre este beneficio, comuniquese

con Servicios para Miembros de
IEHP DualChoice al numero que
aparece al final de esta pagina.

Ademas, también tiene
beneficios de OTC de Medi-Cal.
Para mas informacion, visite el
sitio web de Medi-Cal Rx
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/
home/contact). También puede
llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al
1-800-977-2273.

Nuestro Plan ofrece un beneficio
complementario que proporciona
un subsidio para la compra de
ciertos articulos de venta libre
(OTC). La asignacién es de

40 dolares por trimestre.

La cantidad no utilizada no se
transfiere al siguiente trimestre.

Para obtener mas informacion
sobre este beneficio,
comuniquese con Servicios para
Miembros de IEHP DualChoice
al numero que aparece al final
de esta pagina.

Ademas, también tiene
beneficios de OTC de Medi-Cal.
Para mas informacién, visite el
sitio web de Medi-Cal Rx
(www.medi-calrx.dhcs.ca.gov/
home/contact). También puede
llamar al Centro de Servicio al
Cliente de Medi-Cal Rx al
1-800-977-2273.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
= deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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2026 (este aino)

2027 (el afo préximo)

Cuidado de la vista

Pagamos los siguientes servicios:

e un examen de la vista de
rutina por afio; y

e hasta $350 por anteojos
(armazones) o hasta
$350 por lentes de
contacto por afo;

e |os lentes para anteojos
estan cubiertos sin costo
cuando sean
médicamente necesarios
y se obtengan a través de
un proveedor de la red.

Pagamos los servicios
ambulatorios de médicos
para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades
y lesiones de los ojos. Por
ejemplo, el tratamiento de la
degeneracién macular
relacionada con la edad.

Para las personas con alto
riesgo de glaucoma, pagamos
un examen de deteccién de
glaucoma por afio. Las personas
con alto riesgo de glaucoma
incluyen:

e personas con antecedentes
familiares de glaucoma;

e personas con diabetes;

e personas afroamericanas
de 50 afos 0 mas;

e personas hispanas de
65 afos 0 mas.

Pagamos los siguientes servicios:

e un examen de la vista de
rutina por afo; y

e hasta $250 por anteojos
(armazones) o hasta
$250 por lentes de contacto
cada dos (2) afios;

e |os lentes para anteojos
estan cubiertos sin costo
cuando sean
médicamente necesarios
y se obtengan a través de
un proveedor de la red.

Pagamos los servicios
ambulatorios de médicos
para el diagnéstico y
tratamiento de enfermedades
y lesiones de los ojos. Por
ejemplo, el tratamiento de la
degeneracién macular
relacionada con la edad.

Para las personas con alto
riesgo de glaucoma, pagamos
un examen de deteccion de
glaucoma por afio. Las personas
con alto riesgo de glaucoma
incluyen:

e personas con antecedentes
familiares de glaucoma;
e personas con diabetes;

e personas afroamericanas
de 50 afnos o0 mas;

e personas hispanas de
65 afnos o0 mas.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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2026 (este aino)

2027 (el afo préximo)

Cuidado de la vista
(continuacion)

Para las personas con diabetes,
pagamos un examen de
deteccion de la retinopatia
diabética una vez al afo.

Pagamos un par de anteojos o
lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas
cuando el médico coloca un
lente intraocular.

Si se somete a dos cirugias de
cataratas por separado, debe
obtener un par de anteojos
después de cada cirugia.

No puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda
cirugia, aunque no haya obtenido
un par de anteojos después de la
primera cirugia.

Hable con su proveedor y
obtenga una referencia.

Para las personas con diabetes,
pagamos un examen de
deteccion de la retinopatia
diabética una vez al afo.

Pagamos un par de anteojos o
lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas
cuando el médico coloca un
lente intraocular.

Si se somete a dos cirugias de
cataratas por separado, debe
obtener un par de anteojos
después de cada cirugia.

No puede obtener dos pares de
anteojos después de la segunda
cirugia, aunque no haya obtenido
un par de anteojos después de la
primera cirugia.

Hable con su proveedor y
obtenga una referencia.

D2. Cambios en la cobertura de medicamentos

Cambios en nuestra Lista de Medicamentos

Nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos también se denomina Lista de Medicamentos.
Podra encontrar una copia de nuestra Lista de Medicamentos en linea en www.iehp.org.

También puede obtener la Lista de Medicamentos completa llamando a Servicios para
Miembros al nimero que aparece al final de la pagina o visitando nuestro sitio web en

www.iehp.org.

Hicimos cambios en nuestra Lista de Medicamentos; tales como agregar o eliminar
medicamentos, cambiar los medicamentos que cubrimos y cambios en las restricciones
que se aplican a nuestra cobertura para determinados medicamentos.

Revise la Lista de Medicamentos para asegurarse de que sus medicamentos estaran
cubiertos el proximo aio y verifique si hay alguna restriccion.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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La mayoria de los cambios en la Lista de Medicamentos son nuevos a principios de cada afio.
Sin embargo, es posible que hagamos otros cambios permitidos por Medicare y/o el estado que
le afectaran durante el afio calendario. Actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea

al menos mensualmente para proporcionar la lista de medicamentos mas actualizada.

Si hacemos un cambio que afectara a un medicamento que esta tomando, le enviaremos un
aviso sobre el cambio.

Si le afecta un cambio en la cobertura de medicamentos, le recomendamos que:

¢ Trabaje con su médico (u otro profesional que le recete sus medicamentos) para
encontrar un medicamento diferente que cubramos.

o Puede llamar a Servicios para Miembros a los niumeros que aparecen al final
de la pagina o comunicarse con su coordinador de atencion médica para
pedir una Lista de Medicamentos Cubiertos que traten la misma condicion.

o Lalista puede ayudar a su proveedor a buscar un medicamento cubierto que
podria ser adecuado para usted.

e Trabaje con su médico (u otro profesional que le recete sus medicamentos)
y solicitenos que hagamos una excepcion para cubrir el medicamento.

o Puede solicitar una excepcion antes del proximo afo, y le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud
(o la declaracion de respaldo del profesional que le receta el medicamento).

o Para saber cdmo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 de su
Manual para Miembros o llame a Servicios para Miembros a los nimeros
que aparecen al final de la pagina.

o Sinecesita ayuda para pedir una excepcion, comuniquese con Servicios para
Miembros. Consulte los Capitulos 2 y 3 de su Manual para Miembros para
saber mas sobre como comunicarse con su coordinador de atencion médica.

e Solicitenos cubrir un suministro temporal del medicamento.

o Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias del ano calendario.

o Este suministro temporal sera para hasta 31 dias. (Para obtener mas
informacién sobre cuando puede obtener un suministro temporal y cémo
solicitarlo, consulte el Capitulo 5 de su Manual para Miembros).

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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o Siobtiene el suministro temporal de un medicamento, hable con su médico
sobre qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Puede cambiar
a otro medicamento que cubra nuestro plan o puede solicitarnos que hagamos
una excepcioén para cubrir su medicamento actual.

Si IEHP DualChoice aprueba una excepcion a la Lista de Medicamentos Cubiertos, es posible
que IEHP DualChoice no le exija solicitar la aprobacion para el resurtido o una nueva receta
para el siguiente afio, siempre y cuando usted continte siendo miembro de IEHP DualChoice.
Si usted decide seguir con nosotros el proximo afo, IEHP DualChoice podria optar por
continuar la cobertura en el nuevo ano de beneficios.

Cambios en los costos de los medicamentos

Hemos movido algunos de los medicamentos de la Lista de medicamentos a un nivel de
medicamentos mas bajo o mas alto. Para saber si sus medicamentos se encuentran en un
nivel diferente, busquelos en la Lista de medicamentos.

En la siguiente tabla se muestran sus costos para los medicamentos de cada uno de nuestros
niveles de medicamentos.

2026 (este aio) 2027 (el afio préximo)
Medicamentos en el Nivel 1 | Su copago por suministro Su copago por suministro
) para un mes (31 dias) para un mes (31 dias)
(Medicamentos 0 100 dias es de $0. 0 100 dias es de $0.

genéricos preferidos)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 1, surtido en una
farmacia de la red

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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2026 (este ano)

2027 (el afio préximo)

Medicamentos en los
Niveles 2 -5

(Medicamentos genéricos,
de marca preferida, no
preferidos y especializados)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
en los Niveles 2 - 5, surtido

en una farmacia de la red

Su copago dependera de la
cantidad de Ayuda Adicional
que reciba de Medicare:

El copago de Nivel 1 de
Ayuda Adicional es de

$5.10 para medicamentos
genéricos y $12.65 para
medicamentos de marca.

El copago sera el mismo
para un suministro de un mes
(31 dias) 0 100 dias.

El copago de Nivel 2 de
Ayuda Adicional es de

$1.60 para medicamentos
genéricos y $4.90 para
medicamentos de marca.

El copago sera el mismo
para un suministro de un mes
(31 dias) 0 100 dias.

El copago de Nivel 3 de
Ayuda Adicional es de $0 por
medicamentos genéricos

y de marca. El copago sera el
mismo para un suministro de
un mes (31 dias) o 100 dias.

Consulte la Clausula
Adicional del Subsidio por
Bajos Ingresos para verificar
su Nivel de Ayuda Adicional.

Su copago por suministro
para un mes (31 dias)
o 100 dias es de $0.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm

(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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2026 (este aino) 2027 (el afio préximo)

Medicamentos en el Nivel 6 | Su copago por un suministro | Su copago por suministro
para un mes (31 dias) es para un mes (31 dias)

(Medicamentos de $0. 0 100 dias es de $0.
seleccionados)

Costo de un suministro para
un mes de un medicamento
del Nivel 6, surtido en una
farmacia de la red

E. Cambios administrativos

Estamos implementando cambios administrativos. Los cambios administrativos consisten en
actualizaciones, como modificaciones en la informacion del plan o en los procesos operativos,
que no afectan la cobertura de los beneficios ni los costos. Vea continuacion una descripcién
de estos cambios.

2026 (este aino) 2027 (el afio préximo)
Plan de Pago de El Plan de Pago de No se ofrecera el Plan de
Medicamentos con Medicamentos con Receta de | Pago de Medicamentos
Receta de Medicare Medicare puede ayudarle a con Receta de Medicare.

administrar los costos de sus | Esto se debe a que sus
medicamentos al distribuirlos | copagos por los

en pagos mensuales. Para medicamentos seran de $0.
obtener mas informacion
sobre este programa,
comuniquese con Servicios
para Miembros al nUmero que
aparece al final de la pagina

0 visite www.iehp.org.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
= deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacion, visite

www.iehp.org.
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F. Como elegir un plan

F1. Si permanece en nuestro plan

Esperamos que siga siendo miembro de nuestro plan. No necesita hacer nada para
mantenerse en nuestro plan. A menos que se inscriba en un plan de Medicare diferente o se
cambie a Original Medicare, su inscripcion en nuestro plan se renovara automaticamente
para 2027.

F2. Como cambiar de plan

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia durante determinadas
fechas del ano.

Ademas, puede dar por terminada su membresia en nuestro plan durante los siguientes periodos:

¢ El Periodo de Inscripcion Abierta, que se extiende desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre. Si elige un nuevo plan durante este periodo, su membresia en
nuestro plan finaliza el 31 de diciembre y su membresia en el nuevo plan comienza
el 1 de enero.

o El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage (MA), que se
extiende desde el 1 de enero al 31 de marzo. Si elige un nuevo plan durante
este periodo, su membresia en el nuevo plan comenzara el primer dia del
mes siguiente.

o Debido a que usted tiene Medi-Cal, tiene algunas opciones para finalizar su
membresia en nuestro plan, incluso en cualquier mes del afio.

Puede haber otras situaciones que le permitan hacer un cambio en su inscripcién. Por ejemplo:
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio,
e Si cambia su elegibilidad para recibir Medi-Cal o Ayuda Adicional, o

e Sise mudo recientemente o esta recibiendo atencién en una institucion (como
un centro de enfermeria especializada o un hospital de atencién a largo plazo).
Si recientemente se mudo de una institucién, puede cambiar de plan o cambiar
a Original Medicare durante dos meses completos después del mes en que
se mudo.

Sus servicios de Medicare

Tiene tres opciones para recibir los servicios de Medicare que se indican a continuacién en
cualquier mes del afo. Tiene una opcién adicional que se indica a continuacion durante
determinados periodos del afo, incluidos el Periodo de Inscripcién Abierta y el Periodo

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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de Inscripciéon Abierta de Medicare Advantage, asi como otras situaciones descritas en la
Secciodn F2. Al elegir una de estas opciones, usted automaticamente finaliza su membresia

en nuestro plan.

1. Puede cambiarse a:

Un Plan Medi-Medi es un tipo de plan
Medicare Advantage. Es para personas
que tienen tanto Medicare como
Medi-Cal, y combina los beneficios de
Medicare y Medi-Cal en un solo plan.
Los planes Medi-Medi coordinan todos
los beneficios y servicios de ambos
programas, incluidos todos los
servicios cubiertos por Medicare

y Medi-Cal o un plan del Programa

de Atencion Integral a los Adultos
Mayores (Program of All-inclusive Care
for the Elderly, PACE), si usted califica.

Nota: El término Plan Medi-Medi es el
nombre de los planes integrados de
doble elegibilidad para personas con
necesidades especiales (dual eligible
special needs plans, D-SNPs)

en California.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre el Programa de
Atencion Integral a los Adultos Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(Health Insurance Counseling and
Advocacy Program, HICAP) de
California, al 1-800-434-0222, de lunes
a viernes de 8am-5pm. Para mas
informacion o para encontrar una
oficina de HICAP local en su area,
visite
www.aging.ca.gov/Programs_and_Ser
vices/Medicare Counseling/.

(o}
Inscribase en un nuevo Plan Medi-Medi.

Su inscripcién en nuestro plan se
cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.
Su plan Medi-Cal cambiara para ajustarse
a su Plan Medi-Medi.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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2. Puede cambiarse a: Esto es lo que debe hacer:

Original Medicare con un plan de Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos de Medicare por separado (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(HICAP) de California, al
1-800-434-0222, de lunes a viernes
de 8am-5pm. Para mas informacién o
para encontrar una oficina de
HICAP local en su area, visite
www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/

Medicare Counseling/.

(o)

Inscribase en un nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare.

Su inscripcidn en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Su plan Medi-Cal no cambiara a menos
que usted solicite un cambio.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
. (Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
W deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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3. Puede cambiarse a:

Medicare Original sin un plan de
medicamentos de Medicare por
separado si tiene un motivo valido
para darse de baja

NOTA: Si se cambia a Original Medicare
y no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirle en un plan de
medicamentos, a menos que le diga a
Medicare que no quiere inscribirse.

Deberia renunciar a la cobertura de
medicamentos Unicamente si dispone de
cobertura de medicamentos de otra fuente,
como un empleador o un sindicato. Si tiene
preguntas sobre si necesita la cobertura
de medicamentos, llame al Programa de
Asesoramiento y Defensoria sobre el
Seguro Médico (HICAP) de California, al
1-800-434-0222, de lunes-viernes de 8am-
5pm. Para mas informacién o para
encontrar una oficina de HICAP local en
Su area, visite www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/

Medicare Counseling/.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(HICAP) de California, al
1-800-434-0222, de lunes-viernes
de 8am-5pm. Para mas informacién o
para encontrar una oficina de
HICAP local en su area, visite
www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/

Medicare Counseling/.

Su inscripcién en nuestro plan se cancelara
automaticamente cuando comience su
cobertura de Medicare Original.

Su plan Medi-Cal no cambiara a menos
que usted solicite un cambio.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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4. Puede cambiarse a:

Cualquier plan de salud de Medicare
durante determinados periodos del afo,
incluidos el Periodo de Inscripcion
Abierta y el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage,

asi como otras situaciones descritas

en la Seccion F2.

Esto es lo que debe hacer:

Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene preguntas sobre el Programa de
Atencion Integral a los Adultos Mayores
(PACE), llame al 1-855-921-PACE (7223).

Si necesita ayuda o mas informacion:

e Llame al Programa de Asesoramiento
y Defensoria sobre el Seguro Médico
(HICAP) de California, al
1-800-434-0222, de lunes-viernes
de 8am-5pm. Para mas informacion o
para encontrar una oficina de
HICAP local en su area, visite
www.aging.ca.gov/
Programs_and_Services/

Medicare Counseling/.

0]
Inscribase en un nuevo plan de Medicare.

Su inscripcion en nuestro plan de Medicare
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Su plan Medi-Cal puede cambiar.

Sus servicios de Medi-Cal

Si tiene preguntas sobre cémo elegir un plan Medi-Cal o cdmo obtener sus servicios

de Medi-Cal después de dejar nuestro plan, comuniquese con Health Care Options al
1-800-430-4263, de lunes a viernes, de 8am a 6pm. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-430-7077. Pregunte de qué manera afiliarse a otro plan o volver a Original Medicare
puede afectar el modo en que obtiene su cobertura de Medi-Cal.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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G. Cémo recibir ayuda

G1. Nuestro plan

Estamos aqui para ayudarle si tiene alguna pregunta. Llame a Servicios para Miembros a los
numeros que figuran al final de la pagina durante los dias y horarios de atencién indicados.
Las llamadas son gratuitas.

Lea su Manual para Miembros

Su Manual para Miembros es una descripcion legal y detallada de los beneficios de nuestro
plan. Contiene detalles sobre los beneficios y los costos para 2027. Explica sus derechos
y las reglas que debe seguir para obtener los servicios y los medicamentos que cubrimos.

El Manual para Miembros de 2027 estara disponible antes del 15 de octubre. En nuestro sitio
web en www.iehp.org encontrara una copia actualizada del Manual para Miembros. También
puede llamar a Servicios para Miembros a los niumeros que aparecen al final de la pagina para
pedirnos que le enviemos por correo el Manual para Miembros de 2027.

Nuestro sitio web

Puede visitar nuestro sitio web en www.iehp.org. Recuerde que en nuestro sitio web encontrara
la informacion mas actualizada sobre nuestra red de proveedores y farmacias (Directorio de
Proveedores y Farmacias) y nuestra Lista de Medicamentos (Lista de Medicamentos Cubiertos).

G2. Programa de Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (HICAP):

También puede llamar al Programa de Ayuda sobre el Seguro Médico del Estado (State

Health Insurance Assistance Program, SHIP). En California, el SHIP se llama Programa de
Asesoramiento y Defensoria sobre el Seguro Médico (HICAP). Los asesores del HICAP pueden
ayudarle a comprender sus opciones de planes y responderan sus preguntas relacionadas con
el cambio de planes. EI HICAP no esta relacionado con ninguna compania de seguros o plan
de salud. El HICAP ha capacitado asesores en todos los condados y los servicios son gratuitos.
El nimero de teléfono del HICAP es 1-800-434-0222. Para mas informacion o para buscar una
oficina local de HICAP en su area, visite www.aging.ca.gov/Programs and Services/

Medicare Counseling/.

G3. Programa de Ombudsman

El Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal puede ayudarle si usted tiene un problema
con nuestro plan. Los servicios del ombudsman son gratuitos y estan disponibles en todos los
idiomas. El Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal:

e puede responder sus preguntas si tiene un problema o una queja y puede ayudarle
a comprender qué hacer.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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e se asegura de que usted tenga informacion relacionada con sus derechos
y protecciones y sobre como puede resolver sus inquietudes.

e no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros o plan de salud.
El numero de teléfono del Programa de Ombudsman de Medicare Medi-Cal
es 1-855-501-3077.

G4. Medicare

Para recibir informacioén directamente de Medicare,

e |lame 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.

e chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

e escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

Sitio web de Medicare

Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). Si elige cancelar su inscripcion
en nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare, el sitio web de Medicare tiene
informacidn sobre los costos, la cobertura y las calificaciones de calidad para ayudarle

a comparar los planes.

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

Medicare y Usted 2027

Puede leer el manual Medicare y Usted 2027. Todos los afios, en el otofio, se les envia

este folleto por correo a las personas con Medicare. Contiene un resumen de los beneficios,
derechos y protecciones de Medicare, asi como las respuestas a las preguntas mas frecuentes
sobre Medicare. Este manual también esta disponible en espafiol, chino y vietnamita.

Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

G5. Departamento de Administracidon de Servicios Médicos de California

El Departamento de Administraciéon de Servicios Médicos de California es responsable de
reglamentar los planes de servicios médicos. Si usted tiene una queja formal en contra de su
plan de salud, debe llamar primero a su plan de salud al 1-877-273-IEHP (4347) y usar el
proceso de quejas formales de su plan de salud antes de comunicarse con el Departamento.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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El uso de este procedimiento de quejas formales no prohibe el ejercicio de ningun posible
derecho o recurso legal que pueda haber a su disposicion. Si necesita ayuda con una queja
formal relacionada con una emergencia, una queja formal que su plan de salud no haya
resuelto a su entera satisfaccion o una queja formal que haya quedado sin resolver durante
mas de 30 dias, le recomendamos que llame al Departamento para solicitar asistencia.
Ademas, es posible que usted sea elegible para una Revisién Médica Independiente
(Independent Medical Review, IMR). Si es elegible para una IMR, durante el proceso de IMR se
hara una revision imparcial de las decisiones médicas tomadas por el plan de salud en relacion
con la necesidad médica de un servicio o tratamiento propuesto, las decisiones de cobertura de
tratamientos que son de naturaleza experimental o de investigacién y las disputas por el pago
de servicios médicos de emergencia o de urgencia. El Departamento también cuenta con un
numero de teléfono gratuito (1-888-466-2219) y una linea TDD (1-877-688-9891) para las
personas con discapacidad auditiva y del habla. El sitio web del Departamento,
www.dmhc.ca.qov, tiene formularios de quejas, formularios de solicitud de IMR e
instrucciones disponibles en linea.

Consulte el Capitulo 9, Seccién F4 de su Manual para Miembros para mas informacion.
Declaracion de divulgacion de la PRA:

De conformidad con la Ley de Reducciéon de Tramites de 1995 (Paperwork Reduction Act of
1995, PRA), ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de informacion a
menos que esta muestre un numero de control valido de la Oficina de Administracion y
Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). EI nimero de control valido de la OMB
correspondiente a esta recopilacion de informacién es 0938-1444. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Si tiene alguna pregunta, llame a IEHP DualChoice al 1-877-273-IEHP (4347), de 8am-8pm
(Hora del Pacifico), los 7 dias de la semana, incluidos los dias festivos. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-718-4347. La llamada es gratuita. Para mas informacioén, visite

www.iehp.org.
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