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Resumen de beneficios
Stanford Health Care Advantage

Platinum HMO H2986, Plan 001, 004, 006
y Stanford Health Care Advantage Gold HMO H2986, Plan 002, 005, 007

Este es un resumen de los servicios de medicamentos y salud cubiertos por
Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO) y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO).

Del 1° de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2020

Stanford Health Care Advantage (HMO) es un plan Medicare Advantage HMO que tiene un contrato con
Medicare. La inscripcién en el plan depende de la renovacion del contrato. La informacion de beneficios
brindada no enumera todos los servicios que cubrimos ni todas las limitaciones o exclusiones. Para obtener
una lista completa de los servicios que cubrimos, solicite la “Evidencia de cobertura”.

Para inscribirse en Stanford Health Care Advantage (HMO), debe tener derecho a recibir la Parte A de
Medicare, estar inscrito en la Parte B de Medicare y vivir en nuestra area de servicio. Nuestra area de servicio
incluye los siguientes condados de California: Alameda, San Mateo y Santa Clara

Stanford Health Care Advantage (HMO) tiene una red de médicos, hospitales, farmacias y otros proveedores.
Si consulta a proveedores que no pertenecen a nuestra red, es posible que el plan no cubra esos servicios.
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

Los servicios marcados con un * pueden requerir autorizacién previa.

% Stanford

Los servicios marcados con un 2 pueden requerir una remision de su médico.

Stanford Health Care Advantage
Gold

Stanford Health Care Advantage
Platinum

Prima mensual del plan

Deducible

Responsabilidad maxima
que paga de su bolsillo

(no incluye los medicamentos
con receta, los beneficios
voluntarios ni la prima

del plan)

Servicios para pacientes
internados en un hospital’

Servicios hospitalarios
para pacientes externos*:2

Consultas en el consultorio
del médico

Primario
Especialistas®?
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Condados de Alameda, San Mateo
y Santa Clara - $69

Debe continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare.

Usted no paga nada.
Este plan no tiene deducible.

$5,900 para servicios que recibe
de proveedores de la red

El monto maximo que paga por
Copagos, coseguros y otros costos
para los servicios médicos del afio.

Copago de $275 por dia para los
diasla7

Copago de $0 por el resto de la
hospitalizacion

Nuestro plan cubre una cantidad

ilimitada de dias de hospitalizacion.

Coseguro del 20%

Copago de $10
Copago de $30

Condados de Alameda, San Mateo
y Santa Clara - $99

Debe continuar pagando la prima
de la Parte B de Medicare.

No paga nada
Este plan no tiene deducible.

$4,900 para servicios que recibe
de proveedores de la red

El monto maximo que paga por
Copagos, coseguros y otros costos
para los servicios médicos del afio.

Copago de $275 por dia para los
diasla7

Copago de $0 por el resto de la
hospitalizacion

Nuestro plan cubre una cantidad
ilimitada de dias de hospitalizacion.

Copago de $240

Copago de $10
Copago de $20
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

% Stanford

HEALTH CARE ADVANTAGE

Stanford Health Care Advantage
Gold

Stanford Health Care Advantage
Platinum

Atencion preventiva

H2986_PD20005_M

Usted no paga nada.
Nuestro plan cubre varios servicios
preventivos, como los siguientes:

» Prueba de deteccion de aneurisma
aodrtico abdominal

« Asesoramiento por abuso de alcohol
« Mediciéon de la masa dsea

» Prueba de deteccion de cancer
de mama (mamografia)

« Enfermedad cardiovascular
(terapia conductual)

 Pruebas de deteccion cardiovascular

e Pruebas de deteccion de cancer
de cuello de Utero y de vagina

« Pruebas de deteccion de cancer
colorrectal

« Pruebas de deteccion de depresion
« Pruebas de deteccion de la diabetes
» Prueba de deteccién de VIH
+ Servicios de terapia médica
nutricional
 Prueba de deteccién de obesidad
y asesoramiento
« Pruebas de deteccion de cancer
de préstata (PSA)
 Prueba de deteccion de
infecciones de transmisién sexual
y asesoramiento
+ Asesoramiento para dejar
de consumir tabaco
«Vacunas, incluidas vacunas
contra la influenza, la hepatitis B
y el neumococo
« Consulta preventiva “Bienvenido
a Medicare” (una vez)

« Consulta anual de “bienestar”
Se cubrira cualquier servicio

preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el ano del contrato.

Usted no paga nada.
Nuestro plan cubre varios servicios
preventivos, como los siguientes:

» Prueba de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

+ Asesoramiento por abuso de alcohol
+ Medicién de la masa 6sea

e Prueba de deteccion de cancer
de mama (mamografia)

« Enfermedad cardiovascular
(terapia conductual)

» Pruebas de deteccion cardiovascular

« Pruebas de deteccion de cancer
de cuello de Utero y de vagina

« Pruebas de deteccion de cancer
colorrectal

+ Pruebas de deteccion de depresion
« Pruebas de deteccion de la diabetes
« Prueba de deteccién de VIH

« Servicios de terapia médica
nutricional

 Prueba de deteccion de obesidad
y asesoramiento

« Pruebas de deteccion de cancer
de prostata (PSA)

+ Prueba de deteccion de
infecciones de transmision sexual
y asesoramiento

+ Asesoramiento para dejar
de consumir tabaco

«Vacunas, incluidas vacunas
contra la influenza, la hepatitis B
y el neumococo

» Consulta preventiva “Bienvenido
a Medicare” (una vez)

« Consulta anual de “bienestar”

Se cubrira cualquier servicio
preventivo adicional aprobado por
Medicare durante el ano del contrato.
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

Stanford

HEALTH CARE ADVANTAGE

o

Stanford Health Care Advantage
Gold

Stanford Health Care Advantage
Platinum

Atencion de emergencia

Servicios de urgencia

Servicios de laboratorio®?

Servicio de radiologia
de diagndstico

(como resonancias
magnéticas, tomografias
computarizadas)

Pruebas, procedimientos
y servicios de radiologia
de diagndstico

Servicios de radiologia
terapéutica

(como tratamiento de
radiacion contra el cdncer)

Examenes auditivos
y relacionados con
el equilibrio

Servicios odontoldgicos
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Copago de $80

No se cobra siingresa en el hospital
dentro de las 24 horas.

Cobertura de emergencia solo en
EE. UU. y sus territorios.

Copago de $35

No se cobra siingresa en el hospital
dentro de las 24 horas.

Cobertura de emergencia solo en
EE. UU. y sus territorios.

Copago de $10
Copago de $210

Copago de $45

20% del costo

Usted no paga nada.
Los audifonos y los examenes

para ajustarlos no tienen cobertura.

Sin cobertura.

Los beneficios complementarios
opcionales estan disponibles por
una prima adicional.

Copago de $80

No se cobra siingresa en el hospital
dentro de las 24 horas.

Cobertura de emergencia mundial:
fuera de los EE. UU. y sus territorios,
la atencion de emergencia se cubre
con un copago de $80 hasta un
maximo de $10,000 por afio.

Copago de $35

No se cobra siingresa en el hospital
dentro de las 24 horas.

Cobertura de emergencia mundial:
fuera de los EE. UU. y sus territorios,
la atencion de emergencia se cubre
con un copago de $35 hasta un
maximo de $10,000 por aiio.

Copago de $10
Copago de $210

Copago de $25

20% del costo

Usted no paga nada.

Los audifonos y los examenes
para ajustarlos no tienen cobertura.

Sin cobertura.

Los beneficios complementarios
opcionales estan disponibles por
una prima adicional.
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

} Stanford

HEALTH CARE ADVANTAGE

Stanford Health Care Advantage
Gold

Stanford Health Care Advantage
Platinum

Servicios oftalmologicos

Servicios de salud mental®?
Pacientes internados

Terapia grupal para
pacientes externos

Terapia individual
para pacientes externos

Centro de atencion de
enfermeria especializada
(SNF)*2

Servicios de rehabilitacion®2

Consulta de terapia
ocupacional

Consulta de fisioterapia
y de terapia del habla
y del lenguaje

Servicios cardiacos
y pulmonares

Servicios de ambulancia
Beneficio de transporte':2

H2986_PD20005_M

Examen cubierto por Medicare para
diagnosticary tratar enfermedades
y afecciones de la vista (incluida

la prueba de deteccion anual de
glaucoma): Copago de $10 a $20.
Anteojos o lentes de contacto

después de una cirugia de cataratas:

Usted no paga nada.

Los beneficios complementarios
opcionales estan disponibles por
una prima adicional.

Copago de $270 por los dias 1 al 6
Usted no paga nada por los dias 7
al 90.

Copago de $20
Copago de $30

Usted no paga nada por los dias 1
al 20.

Copago de $150 por dia por los
dias 21 a 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias
en un SNF.

No se requiere hospitalizacion previa.

Copago de $30

Copago de $30

Copago de $30

Copago de $210
Usted no paga nada.

24 viajes deidao devueltaa
ubicaciones relacionadas con la
salud aprobadas por el plan por ano.

Examen cubierto por Medicare para
diagnosticary tratar enfermedades
y afecciones de la vista (incluida

la prueba de deteccion anual de
glaucoma): Copago de $10 a $20.
Anteojos o lentes de contacto
después de una cirugia de cataratas:
Usted no paga nada.

Los beneficios complementarios
opcionales estan disponibles por
una prima adicional.

Copago de $270 por los dias 1 al 6
Usted no paga nada por los dias 7
al 90.

Copago de $20
Copago de $20

Usted no paga nada por los dias 1
al 20.

Copago de $100 por dia por los
dias 21 a 100

Nuestro plan cubre hasta 100 dias
en un SNF.

No se requiere hospitalizacion previa.

Copago de $20

Copago de $20

Copago de $25

Copago de $200
Usted no paga nada.

24 viajesdeidao devueltaa
ubicaciones relacionadas con la
salud aprobadas por el plan por ano.
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)
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o

Stanford Health Care Advantage
Gold

Stanford Health Care Advantage
Platinum

Medicamentos de la Parte B
de Medicare!

Cuidado de los pies
(servicios de podiatria)®?

Equipos/suministros
médicos™?

Equipo médico duradero
(como sillas de ruedas,
oxigeno)

Protesis

(como dispositivos
ortopédicos,
extremidades artificiales)

Programa de
acondicionamiento fisico

Membresia para centro
Silver&Fit® o Programa

de acondicionamiento
fisico en el hogar

(Los servicios ofrecidos que
requieren pago adicional no
estdn cubiertos).

Consulta de telesalud
a médico de atencion
primaria

Teladoc®

(Servicios ofrecidos
mediante la aplicacion
Teladoc®en su teléfono
inteligente iPhone o
Android, mediante
Teladoc.com o llamando
gratis al 1-800-Teladoc).
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20% del costo por medicamentos
para quimioterapia

20% del costo por los demas
medicamentos de la Parte B

Copago de $30 para examenes

y tratamiento para dafios de nervios
relacionados con la diabetes

o determinadas afecciones.

El cuidado de rutina de los pies
no tiene cobertura.

Coseguro del 20% para articulos
cubiertos por Medicare

Sin cobertura.

Copago de $10

20% del costo por medicamentos
para quimioterapia

20% del costo por los demas
medicamentos de la Parte B

Copago de $20 para examenes

y tratamiento para danos de nervios
relacionados con la diabetes

o determinadas afecciones.

El cuidado de rutina de los pies
no tiene cobertura.

Coseguro del 20% para articulos
cubiertos por Medicare

Usted no paga nada.
Sin prima adicional.

Copago de $10
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

} Stanford

Stanford Health Care Advantage
Gold

Stanford Health Care Advantage
Platinum

Atencion médica
a domicilio'?

Acupuntura
(dentro de la red)

Atencion quiropractica
(dentro de la red)*?

Cirugia y servicios

para pacientes externos’?
(Centro quirdrgico
ambulatorio y hospital

para pacientes externos)

Beneficio de comidas
posterior al alta -2
Inmediatamente posterior
alacirugiaoala
hospitalizacién

Afeccion crénica, incluso,
entre otros, trastornos
cardiovasculares,

EPOC o diabetes

Suministros para
la diabetes®?

Suministros para el
control de la diabetes

Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

Zapatos terapéuticos
o plantillas

H2986_PD20005_M

Usted no paga nada.

Para atencién médicamente

necesaria, si no puede salir de su

casa, como lo describe Medicare,

lo que incluye:

+ Atencion de enfermeria
especializada a tiempo parcial

« Fisioterapia

« Patologia del habla/lenguaje

« Terapia ocupacional

« Servicios médicos y sociales

« Servicios de auxiliar de atencion
médica a domicilio

« Suministros médicos

Sin cobertura.

Copago de $20 por los servicios
cubiertos por Medicare

La atencion de rutina no tiene
cobertura.

Coseguro del 20%

No paga nada por hasta 28 dias,
maximo de 56 comidas por afio.

No paga nada por hasta 14 dias,
maximo de 28 comidas por afio.

Usted no paga nada.
Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Usted no paga nada.

Para atencién médicamente

necesaria, si no puede salir de su

casa, como lo describe Medicare,

lo que incluye:

« Atencion de enfermeria
especializada a tiempo parcial

« Fisioterapia

« Patologia del habla/lenguaje

» Terapia ocupacional

» Servicios médicos y sociales

« Servicios de auxiliar de atencién

médica a domicilio

« Suministros médicos

Copago de $10
(hasta 15 consultas por afio)

Copago de $20 por los servicios
cubiertos por Medicare

La atencion de rutina no tiene
cobertura.

Copago de $240

No paga nada por hasta 28 dias,
maximo de 56 comidas por afio.

No paga nada por hasta 14 dias,
maximo de 28 comidas por afio.

Usted no paga nada.
Usted no paga nada.

Usted no paga nada.
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Stanford

HEALTH CARE ADVANTAGE

Resumen de beneficios %

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

MEDICAMENTOS CON RECETA PARA PACIENTES EXTERNOS

Planes Stanford Health Care Advantage Platinum y Gold

Para los miembros de Stanford Health Care Advantage - Gold, se aplica un deducible de $250 en los
medicamentos de los niveles 3,4 y 5. Debe pagar el costo total de los medicamentos de los niveles 3,
4y 5 hasta que llegue al monto del deducible del plan. Para todos los demas medicamentos, no debera
pagar ningun deducible y comenzara a recibir la cobertura inmediatamente.

Para los miembros de Stanford Health Care Advantage - Platinum, no se aplica deducible.
Fase 1: Cobertura inicial (hasta 54,020 de costo mdximo de medicamentos con receta)

Farmacia preferida

con servicio de

pedido por correo
Suministro para 90 dias

Farmacia minorista
Suministro para 90 dias

Farmacia minorista
Suministro para 30 dias

Nivel 1: medicamentos  Copago de $5 Copago de $15 Copago de $10
genéricos preferidos
Nivel 2: medicamentos | Copago de $15 Copago de $45 Copago de $30
genéricos no preferidos
Nivel 3: medicamentos | Copago de $47 Copago de $141 Copago de $94
de marca preferidos
Nivel 4: medicamentos | Copago de $100 Copago de $300 Copago de $200
de marca no preferidos
Nivel 5: medicamentos | Coseguro del 33% No disponible No disponible
especializados (Platinum)

Coseguro del 28%

(Gold)
Nivel 6: medicamentos  Copago de $2 Copago de $6 Copago de $4

de atencion selecta
Fase 2: Periodo sin cobertura (hasta que los costos que paga de su bolsillo alcancen $6,350)

Farmacia preferida

con servicio de

pedido por correo
Suministro para 90 dias

Copago de $10 0 25%

Farmacia minorista
Suministro para 90 dias

Copago de $15 0 25%

Farmacia minorista
Suministro para 30 dias

Nivel 1: medicamentos | Copago de $5 0 25%

genéricos preferidos

Nivel 2: medicamentos
genéricos no preferidos

Nivel 3: medicamentos
de marca preferidos

Nivel 4: medicamentos
de marca no preferidos

Nivel 5: medicamentos
especializados

Nivel 6: medicamentos
de atencion selecta

el que sea menor
Coseguro del 25%

Coseguro del 25%
Coseguro del 25%
Coseguro del 25%

Copago de $2 0 25%
el que sea menor

el que sea menor
Coseguro del 25%

Coseguro del 25%
Coseguro del 25%

No disponible

Copago de $6 0 25%

el que sea menor

el que sea menor
Coseguro del 25%

Coseguro del 25%
Coseguro del 25%
No disponible

Copago de $4 0 25%
el que sea menor

El costo compartido podria cambiar segun la farmacia que elijay cuando ingresa en otra fase del beneficio
de la Parte D. Los costos pueden diferir sobre la base del estado o el tipo de farmacia. Para obtener mas

informacion, [ldmenos o acceda a nuestra Evidencia de cobertura en linea.

H2986_PD20005_M
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Resumen de beneficios

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

o

Stanford

HEALTH CARE ADVANTAGE

Fase 3: Cobertura en situaciones catastroficas

Nivel 1: medicamentos
genéricos preferidos

Nivel 2: medicamentos
genéricos no preferidos

Nivel 3: medicamentos
de marca preferidos

Nivel 4: medicamentos
de marca no preferidos

Nivel 5: medicamentos
especializados

Nivel 6: medicamentos
de atencion selecta

Farmacia minorista
Suministro para 30 dias

Copago de $3.60 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $3.60 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $8.95 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $8.95 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $8.95 0 5%
lo que sea mayor

Copago de $3.60 0 5%, lo
que sea mayor

Farmacia minorista
Suministro para 90 dias

Copago de $10.80 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $10.80 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $26.85 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $26.85 0 5%,
lo que sea mayor

No disponible

Copago de $10.80 0 5%,
lo que sea mayor

Farmacia preferida

con servicio de

pedido por correo
Suministro para 90 dias

Copago de $7.20 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $7.20 0 5%,
lo que sea mayor

Copago de $17.90 o 5%,
lo que sea mayor

Copago de $17.90 o 5%,
lo que sea mayor

No disponible

Copago de $7.20 0 5%,
lo que sea mayor

Servicios complementarios opcionales

Ademas de los beneficios incluidos en su plan, puede elegir agregar beneficios complementarios
opcionales que ofrecen cobertura de la vista y dental por una prima mensual adicional.

Prima mensual adicional
VSP

Examen WellVision
Anteojos de prescripcion

« Montura (incluida en los anteojos de prescripcién)

+ Lentes (incluidos en los anteojos de prescripcién)

Lentes de contacto (en vez de anteojos)

DeltaCare® USA (DHMO)
« Servicio preventivo

Examenes orales iniciales/de rutina, limpieza de

dientes, tratamiento con fluor, sellante, radiografias

como parte de un examen general, asesoramiento
nutricional e instrucciones de higiene oral

« Servicios generales

Empastes, anestésicos generales, consulta,
tratamiento paliativo de dolor dental

« Servicios principales

Coronas, puentes fijos y removibles, dentaduras
postizas completas y parciales, cirugia oral,
periodoncia, endodoncia

H2986_PD20005_M

$20

Copago de $25 cada afio calendario

Asignacion de $150 para una amplia seleccion
de monturas cada dos anos calendario
Lentes monofocales, bifocales y trifocales cada dos

anos calendario

Asignacion de $150 para lentes de contacto cada

dos afnos calendario

Copago maximo de $60 por el examen de lentes
contacto (ajuste y evaluacion) cada dos afos

calendario

Copago de $0

Copago de $0-$125

Copago de $5-5445
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Resumen de beneficios % Stanford
&

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO)
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO) SRR D

Lista de verificacion de preinscripcion

Antes de tomar una decision de inscripcidn, es importante que comprenda plenamente nuestros
beneficios y normas. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 1-844-205-8422 y hablar con un
representante de Servicio al cliente.

Comprension de los beneficios

[0 Revise la lista completa de beneficios que se encuentra en la Evidencia de cobertura (EOC),
en especial aquellos servicios por los que acude a un médico de manera rutinaria. Visite
StanfordHealthCareAdvantage.org o llame al 1-855-996-8422 para visualizar una copia de la EOC.

[0 Revise el directorio de proveedores (o consulte con su médico) para asegurarse de que los médicos a los
que acude estén en la red. Si no estan mencionados, significa que probablemente tenga que seleccionar
un nuevo médico.

[0 Revise el directorio de farmacias para asegurarse de que la farmacia que utiliza para obtener
algin medicamento con receta se encuentre dentro de la red. Si la farmacia no esta mencionada,
probablemente tenga que seleccionar una nueva farmacia para sus recetas médicas.

Comprension de normas importantes

[0 Ademas de su prima mensual del plan, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare.
Generalmente, esta prima se descuenta de su cheque del Seguro Social mensualmente.

[0 Los beneficios, las primas y los copagos/coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de 2020.

[0 Excepto en situaciones de emergencia o urgencia, no cubrimos servicios por proveedores fuera de la red
(médicos que no estan enumerados en el directorio de proveedores).

Si desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual
vigente “Medicare & You” (Medicare y usted). Puede consultarlo en linea en http://www.medicare.gov o
solicitar una copia impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Este documento esta disponible en otros formatos, como braille, tamafio de letra grande o audio.

Para obtener mas informacion, lamenos al nimero de teléfono que aparece a continuacién o visitenos en
StanfordHealthCareAdvantage.org.

Linea gratuita 1-855-996-8422, los usuarios de TTY deben llamar al 711.

Del 1.2 de octubre al 31 de marzo, puede llamarnos los siete dias de la semana (excepto el Dia de Accidon
de Gracias y Navidad), de 8 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico.

Del 1.c de abril al 30 de septiembre, puede [lamarnos de lunes a viernes (excepto los dias feriado), de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del Pacifico.

Puede consultar el directorio de proveedores de nuestro plan en nuestro sitio web
StanfordHealthCareAdvantage.org.

Puede consultar el directorio de farmacias de nuestro plan en nuestro sitio web
StanfordHealthCareAdvantage.org.

Cubrimos los medicamentos de la Parte D. Ademas, cubrimos los medicamentos de la Parte B,
como medicamentos para quimioterapia, y algunos medicamentos administrados por su proveedor.

Puede ver el formulario completo del plan (lista de medicamentos con receta de la Parte D) y cualquier
restriccion en nuestro sitio web StanfordHealthCareAdvantage.org.

Los planes pueden ofrecer beneficios complementarios ademas de los beneficios de la Parte Cy la Parte D.
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Resumen de beneficios % Stanford

para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO) &
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO) ‘ AIEIIANERHE LD

Stanford Health Care Advantage es una Organizacidn para el mantenimiento de la salud (HMO) que tiene un
contrato con Medicare. La inscripcion en Stanford Health Care Advantage depende de la renovacidn del contrato.

La ley prohibe la discriminacion

Stanford Health Care Advantage (HMO) cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles

y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Stanford Health Care
Advantage no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, nacionalidad,
edad, discapacidad o sexo.

Stanford Health Care Advantage:

+ Proporciona servicios y ayuda gratuita a personas con discapacidades para comunicarse de manera
efectiva con usted, tales como:
- Intérpretes calificados en lenguaje de sefias
- Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos)

+ Proporciona servicios de idiomas gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como los siguientes:
- Intérpretes calificados
- Informacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Servicio de atencion para los miembros.

Si cree que Stanford Health Care Advantage no le ha proporcionado estos servicios o lo ha discriminado
de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una
queja ante:

Member Care Services

P.O. Box 2336, Dublin, CA 94568-9802
1- 855-996-8422
Advantage@stanfordhealthcare.org

Puede presentar una queja en persona, por correo, por fax o por correo electrénico. Si necesita asistencia
para presentar una queja, el Servicio de atencion para los miembros esta a su disposicién.

Puede presentar una queja por derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de forma electrdnica a través del Portal de quejas de la Oficina de
Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o por teléfono a:

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

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
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Resumen de beneficios
para Stanford Health Care Advantage Platinum (HMO) %
y Stanford Health Care Advantage Gold (HMO)

Stanford

HEALTH CARE ADVANTAGE

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

Inglés: ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-855-996-8422 (TTY: 711).

Espaiiol: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica.
Llame al 1-855-996-8422 (TTY: 711).

Chino: I E : MREFEAERTPX, EALREEFEESEMRE., FHE 1-855-996-8422 (TTY: 711).

Vietnamita: CHU Y: Néu ban ndi Tiéng Viét, c6 cac dich vu ho trg ngdn ngii mién phi danh cho ban. Goi s6
1-855-996-8422 (TTY: 711).

Tagalo: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa
wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-996-8422 (TTY: 711).

Coreano: -9]: §50] & AHE5HAIE A9, o] A9 Al AE FEE o] g3 4 g
1-855-996-8422 (TTY: 711) 1 ©. &2 A 3}3f T4 Al 2.

Armenio: NFCUNRESNRL Bpk fununtd p hul]hphh, www dtiq widdwp fupnn Eu npudwnpdy
1Equjut wowlgnipjut Swnuynipiniutp: Quuquhwptp 1-855-996-8422 (TTY (hknwwnhy) 711):
Persa: L .2dl (s pal i Lad (5 s I8 ) gamy (Al ) gt i€ g S il L 40 Rl iaa i

1-855-996-8422 (TTY: 711). 3 Sl

Ruso: BHUMAHMUE: Ecnin Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM f3blKe, TO BaM A0CTYMNHbI 6ecnnaTtHbie ycayrn nepesoaa.
3BoHUTe 1-855-996-8422 (tenetann: 711).

Japonés: {1 E FIH ¢ HAGE %nﬁéﬂé%ﬁ\ ?H*Jr@égéib‘géf:“%Uﬁﬁb\f:fiﬁi?o

1-855-996-8422 (TTY:711) F T, BEHICTIHEE TZ IV,
Arabe:
?S.\.\\} (\.4\\ aila o8 ) 855-996-8422 A8 » Jaatl Glaaddl el i) 615 4 gall) sac Lual) hlaad ol dalll S Chaati cui€ 1)) 24ds gala

(711

Panyabi: fimis fe€: A 3T Uams a3 I, 37 37 &g AorfesT A< 393 38 ye3 Gusay 3|
1-855-996-8422 (TTY: 711) ‘3 & 3|

Mon-Khmer, camboyano: ’[JU‘[IJ’ [UﬁjSt’m—inSUﬂtﬁ "“Iflﬂ[Zi :mﬂmsmmnﬁm
[LﬂﬁjHSﬁ‘ﬁﬂﬁﬂj ni—ﬂﬁH‘lSﬁjﬂUU[iHn"l Gi Qiﬁjﬂ 1-855- 996 8422 (TTY 711)"]

Hmong: LUS CEEV. Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau
1-855-996-8422 (TTY: 711).

Indi: €17 & FTE 39 e sterd § ar 39k foT AwT A #7197 Ferdgar AU 3UIsH g
1-855-996-8422 (TTY: 711) X Shiel Y|

Tailandés: Sou: famyanmminsguausalduinishomianmanmlens Iny 1-855-996-8422 (TTY: 711).
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